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Vorwort.

Da die Chirurgie im Wandel der Zeiten nicht still steht und sich gerade in
der Gegenwart besonders lebhaft umformt, ist ein chirurgisches Werk meist
schon am Tage seines Erscheinens an zahlreichen Stellen iiberholt und ver-
altet. Es kann daher nicht wundernehmen, daB sich, da seit der Herausgabe
des den allgemeinen Teil meiner Operationslehre enthaltenden I. Bandes
bereits 10 Jahre verflossen sind, inzwischen viele der dort niedergelegten An-
schauungen gedndert haben und zahlreiche wichtige Fortschritte gemacht
wurden.

Wenn es auch nicht méglich ist, beim Erscheinen jedes neuen Abschnittes
des speziellen Teiles dieses Werkes alle inzwischen eingetretcnen Anderungen zu
berticksichtigen, so erscheint es mir doch notwendig, beim Erscheinen dieses
Bandes einige wesentliche Neuerungen allgemeiner Art, die auf die
Ausfithrung gerade der hier geschilderten Operationen einen erheblichen Ein-
fluB haben, zu besprechen.

Es gilt das namentlich fiir das Gebiet der Ausschaltung des operativen
Schmerzes. Zahlreiche Operationen am Harnapparat werden durch die Art
der Schmerzausschaltung so stark beeinflut, daB sie je nach dem an-
gewendeten Verfahren ein erheblich verdndertes Aussehen erhalten. Ich habe
daher die einschldgigen Anédsthesierungsverfahren hier noch einmal in einem
besonderen Abschnitt zusammengefalt und stelle sie den iibrigen Ausfiih-
rungen voran. .

Die Herstellung des vorliegenden Bandes wurde mir dadurch erleichtert,
daB mir der Verlag trotz der buchhéndlerischen Schwierigkeiten der Gegenwart
bei der Gestaltung des Stoffes und bei der Ausstattung des Werkes in groB-
ziigiger Weise keine Beschrinkungen auferlegte, und da die Herstellung der
meisten Abbildungen wiederum den bewéihrten Hinden des Herrn Kunstmalers
Eisengraber anvertraut werden konnte.

Heidelberg, im Juni 1937.
MARTIN KIRSCHNER.
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A. Die neueren Verfahren der Schmerzausschaltung
bei den Eingriffen am Harnapparat.

Die Ausschaltung des Schmerzes bei den Eingriffen am Harnapparat unter-
scheidet sich grundsétzlich in nichts von der Schmerzbetdubung bei Operationen
an anderen Organen. Es stehen uns auch hier die verschiedenen Formen der
Allgemeinbetdubung und die verschiedenen Formen der értlichen Be-
tdubung zur Verfiigung. Die Anwendung der einzelnen Verfahren wird zu-
néchst durch die- Ausdehnung des von ihnen beherrschten Gebietes bestimmt.
Aber auch bei dieser Einschrinkung bleiben fir jeden Eingriff stets noch
mehrere Verfahren verfiigbar, unter denen der Operateur nach dem Krankheits-
zustande, nach der Eigenart des Kranken und nach seiner eigenen Anschauung
und Vértrautheit die Auswahl zu treffen hat. Eine einheitliche strenge Vor-
schrift kann daher nicht gegeben werden.

1. Die Allgemeinbetinbungen.

Die Inhalationsnarkose wende ich beim Erwachsenen ungern an, besonders un-
gern bei Eingriffen am Harnapparat. Bei den Operationen an den duferen
Geschlechtsteilen reichen in der Regel die rein oOrtlichen Betdubungsver-
fahren so vollstindig aus, daB eine Allgemeinbetdubung beim Erwachsenen kaum
in Frage kommt. Nur bei Kindern ist die Narkose zumeist nicht zu umgehen.

Anders steht es bei den im retroperitonealen Raume gelegenen Harn-
organen. Die Zugangsoperation macht im Hinblick auf die Gr6Be und die Tiefe
des Operationsgebietes eine umfangreiche Schmerzausschaltung notwendig,
die eine ausgiebige Erschlaffung der Bauchdecken bewirken muB. Das ist bei der
Allgemeinnarkose nur bei sehr tiefer Betdubung zu erreichen. Da weiterhin die
Schidigung der Bauchmuskulatur durch den operativen Eingriff das Ab-
husten und das Pressen unmittelbar nach der Operation erschwert, so erscheint
ein Verfahren nicht ratsam, das schon an sich entziindlichen Verdnderungen
der Lungen und einer Darmlahmung Vorschub leistet. Ich glaube auch,
daB eine lingere Inhalationsnarkose die Nierenfunktion stiarker beeintrachtigt
als eine ortliche Betdubung, im besonderen die Spinalanédsthesie. Das ist bei
den Eingriffen am Harnapparat insofern von besonderer Bedeutung, als hier
die Nieren hiufig nicht nur geschidigt sind, sondern bisweilen eine Niere
durch die Operation ausgerottet und daher auch funktionell ausgeschaltet wird.
Aus diesem Grunde vermeide ich die Allgemeinnarkose, besonders aber die
Inhalationsnarkose, und ziehe die Spinalanédsthesie vor. Trotzdem ist die
Allgemeinnarkose gelegentlich wegen der psychischen Eigenart der Kranken
und regelméBig bei Kindern nicht zu entbehren.

Die Technik der verschiedenen Verfahren der Allgemeinnarkose,
im besonderen der Ather- und der Chloroformnarkose, ist bereits im
1. Band der Operationslehre in der auch heute noch iiblichen Form geschildert,
so dafB3 bier auf die dortigen Ausfiihrungen verwiesen werden kann. Dagegen
ist die Beschreibung der inzwischen weit verbreiteten Stickoxydulnarkose
und der Evipannarkose hier nachzuholen, und auch iiber die rektale Aver-
tinnarkose ist einiges Neue zu sagen.

Kirschner, Operationslehre V/2. 1



2 Neuere Verfahren der Schmerzausschaltung bei Eingriffen am Harnapparat.

a) Die Stickoxydulbetiubung (HORACE WELLS, ZAAIJER).

Die Stickoxydulnarkose hat die Athernarkose vielfach zuriickgedringt. Bei
Kindern, wo die értliche und die Riickenmarksbetdubung nicht in Frage kommen,
beherrscht die Stickoxydulbetdubung heute zumeist das Feld. Besonders bei
der Chirurgie des Urogenitalsystems ist das Lachgas dem Ather vorzuziehen,
da seine etwaige schidigende erkung auf die parenchymatdsen Organe
geringer als die des Athers zu sein scheint. Beim extraperitonealen Vorgehen
bedeutet die beim Stickoxydul gelegentlich einsetzende Prefatmung in der
Regel nur eine kurze Stérung und ist mit keinem Vorfall von Eingeweiden
verbunden. Da aber selbst beim Zusatz groBerer Athermengen oder bei gleich-
zeitig rektal verabreichtem Avertin eine dauernde vo6llige Bauchdecken-
entspannung zumeist kaum zu erzielen ist, so ist ein derartig ruhiges und
iibersichtliches Operieren, wie es die Spinalandsthesie gestattet, mit Lachgas
in der Regel nicht zu erreichen. Unangenehm macht sich oft die Vermehrung
der Blutung bei der Verwendung von Stickoxydul bemerkbar.

Das sich der Einfithrung der Stickoxydulnarkose urspriinglich entgegenstel-
lende Haupthindernis, die Kompliziertheit der Apparatur, ist inzwischen
durch die Einfiihrung zuverlédssiger und verhéltnisméaig billiger deutscher Modelle
stark gemindert. Wir benutzen den von FRANKEN angegebenen Lachgas-
apparat (vgl. Abb. 1), der sich uns seit 7 Jahren ausgezeichnet bewéhrt hat.
Bei diesem Apparat erfolgt die Dosierung der Gase durch Differential-Wasser-
manometer. Der Apparat arbeitet mit Riickatmung. Die Zugabe von Ather und
Chloroform ist méglich und wird mit dem Durchstromungsverfahren geregelt. Der
groBe FrawkeNsche Apparat gibt Sauerstoff, Lachgas, Narzylen, Kohlenséure,
Ather und Chloroform ab. In Heidelberg benutzen wir das kleine Modell. Dem
kleinen Apparat, der vollstindig ausreicht, fehlen Narzylen und Kohlensiure.

Nach Offnung der mit den iiblichen Reduzierventilen versehenen Bomben
von Sauerstoff und von Lachgas stromen die Gase in die zugehorigen Wasser-
manometer, die die Menge des in der Minute abflieBenden Gases in Litern an-
zeigen; das Gas steigt in Perlen durch das Wasser empor. Das Narkosegemisch
kann, wenn ein Zusatz erforderlich ist, durch den Ather- oder den Chloroform-
behilter oder durch beide geschickt werden. Das fertige Gasgemisch wird durch
einen biegsamen Metallschlauch zu dem Atembeutel gefithrt, der unmittelbar
an der Maske befestigt ist.

Die Regelung der Riickatmung und der Frischluftzufuhr erfolgt mit einem
Maskenkopf-Ventil, das vier Einstellungen gestattet:

Bei Stellung 1 ist der Zuflul des Gases zur Maske gesperrt, das Gas sammelt
sich in dem Beutel an, der Kranke atmet reine Luft ein.

Bei Stellung 2 atmet der Kranke das Gemisch aus dem Atembeutel ein,
und die gesamte Exspirationsluft wird nach auflen abgefiihrt.

Bei Stellung 3 atmet der Kranke das Gemisch aus dem Atembeutel ein,
und die Exspirationsluft gelangt in den Atembeutel zuriick. (Reine Riick-
atmung.)

Bei Mittelstellung zwischen 2 und 3 wird ein Teil der Exspirationsluft
in den Atembeutel zuriickgeschickt, der Rest entweicht in die freie Luft.
(Partielle Riickatmung.)

Die in verschiedenen GroBen vorhandenen Masken, die zum Abdichten einen
weichen aufblasbaren Wulst tragen, bedecken die Nase und den Mund. Sie kénnen
vermittels eines am Hinterhaupt angebrachten Ringes und zweier Gummiziige
auf dem Gesicht des Kranken befestigt werden. Von dem luftdichten Sitz
der Maske hingt zu einem groBen Teil der Verlauf der Narkose ab. Bekommt
der Kranke neben der Maske frische Luft, so ist es unmoglich, ihn in tiefe



Die Stickoxydulbetdubung. 3

Narkose zu bringen. Auf diesen oft gemachten Fehler sind vielfach Unruhe
und unangenehme Zwischenfille, wie das Aufwachen und das Erbrechen
wihrend der Narkose, zuriickzufiihren.

Zum QGelingen einer ruhigen und tiefen Narkose ist eine Vorbereitung
mit Opium-Alkaloiden unbedingt erforderlich. Der erwachsene Kranke bekomm®

3

i }

Abb. 1. Lachgasbetdubungsapparat nach FRANKEN mit Vorrichtung fiir Riickatmung und fiir Beigabe
von Ather und Chloroform, kleines Modell.

etwa 20 Minuten vor Beginn der Narkose 0,02 g Pantopon oder Eukodal und

0,001 g Atropin subkutan, oder er erhilt nach vorausgeschickter Atropingabe

kurz vor Narkosebeginn/,—1 ccm einer Skopolamin-Eukodal-Ephetonin-Ampulle

intravends. Es ist zweckméBig, den Kranken vor Beginn der Narkose von der

Geruchlosigkeit des Gaseszu iiberzeugen, und ihn gleichzeitig darauf vorzubereiten,

daB fiir einige kurze Augenblicke ein Gefithl von Atemnot eintreten kann.
1*



4 Neuere Verfahren der Schmerzausschaltung bei Eingriffen am Harnapparat.

Wihrend der ganzen Daner der Narkose muBl der Kranke mindestens
20% Sauerstoff erhalten. Auf der Skala des Wassermanometers werden fiir
Sauerstoff 1 Liter pro Minute und fiir Lachgas 4 Liter pro Minute eingestellt,
was einem Gemisch von 80% Lachgas und 20% Sauerstoff entspricht. Bevor
die Maske auf das Gesicht aufgelegt wird, wird das Ventil auf Stellung 1
gebracht, wobei der Kranke frische Luft einatmet und sich der Ballon all-
méhlich mit Gas fillt. Nach Fiillung des Beutels wird das Ventil in Stellung 3
auf Riickatmung gestellt. Der Kranke atmet hierbei aus dem Ballon ein und
in den Ballon aus. Die wieder eingeatmete Kohlensédure der Ausatmungsluft reizt
das Atemzentrum zu vermehrten und vertieften Atemziigen, was den Eintritt der
Narkose beschleunigt. Gewdohnlich stellt man das Ventil abwechselnd auf voll-
standige (Stellung 3) und teilweise (Stellung zwischen 2 und 3) Riickatmung.

Kommt es bei der Einleitung der Narkose zum Wiirgen, so soll man die
Maske nicht abnehmen, da der Kranke sonst aufwacht. Kommt es zum Er-
brechen, so wird der Kopf nach der Seite gedreht und die Maske etwas geliiftet,
damit das Erbrochene abfliefen kann. Die Maske wird nach Aufhéren des
Erbrechens sofort wieder fest aufgesetzt.

Innerhalb von 5 Minuten pflegt ohne Exzitation oder Erbrechen vollige
BewuBtlosigkeit einzutreten. In weiteren 5 Minuten ist die narkotische
Wirkung des Lachgases auf der Hoéhe. Sie reicht aber fiir groe Operationen
in der Regel nicht aus. Eine Vertiefung der Narkose darf nicht durch Sauer-
stoffdrosselung erzwungen werden, da der Narkoseverlauf bei sauerstoff-
armem Gemisch meist sehr unruhig ist. Eine tiefe Narkose darf nur als
kurzer Rausch durch voritbergehende Verabreichung von reinem Lachgas in
Form des ,,Untertauchens” (3—4 Atemziige) erreicht werden. Bei lingerer
Dauer ist das Untertauchen geféhrlich.

Es wird daher nach Eintritt der BewuBtlosigkeit zur Erzielung einer tiefen
Betdubung Ather zugegeben. Hierbei wird mit geringen Mengen angefangen,
dann wird die Menge allméhlich gesteigert. Bei vorsichtigem Einschleichen
treten nur selten Exzitation, Husten oder Wiirgen auf. Die Kranken sind meist
mit wenig Ather fiir lange Zeit in tiefer Narkose zu halten. Dauernd ist auf die
Atmung, auf die Gesichtsfarbe und auf die Pupillen zu achten. Bei reiner Stick-
oxydulnarkose sind die Pupillen mittelweit und reagieren auf Lichteinfall, sofern
nicht die zumeist vorausgegangene Verabreichung von Morphium, Atropin u. a.
die Reaktion beeintrichtigt. Der Kornealreflex ist nicht erloschen. Bei Ather-
iiberdosierung werden die Pupillen weit. Die Bewegungen des Atembeutels
zeigen die Atemexkursionen an. Beim Einhalten des Verhéltnisses 1 Liter
Sauerstoff zu 4 Liter Lachgas pro Minute kommt es zu keiner Zyanose. Wenn
reine Riickatmung lingere Zeit eingehalten wird, so werden die Atemziige in-
folge Kohlensdureiiberladung tief, beschleunigt und unregelmiBig, der Kranke
wird unruhig und zyanotisch. Es mufl dann Abhilfe dadurch geschaffen werden,
daB der Atembeutel entleert und frisches Gemisch eingelassen wird. Beim
Eintritt von Zyanose gibt man dem Kranken einige Atemziige frische Luft
und geht mit der Sauerstoffzufuhr etwas hoher.

Da der Kranke bei der reinen Lachgasnarkose bald nach der Abnahme der
Maske zu erwachen pflegt, muBl die Narkose bis zur Fertigstellung des
Verbandes fortgesetzt werden.

b) Die intravenisen Betiiubungen, im besonderen mit Evipan
(WEESE, BAETZNER).

Die Tiefe und die Abstufung jeder Allgemeinnarkose hingen von der Menge
des jeweils im Blute vorhandenen Narkotikums ab. Der iibliche Umweg zum



Die intraventsen Betdubungen, im besonderen mit Evipan. 5

Blute iiber die Lungen (Inhalationsnarkose) oder den Darm (Rektalnarkose)
bedingt Verlangsamung und UngleichméBigkeit der Aufnahme und daher Un-
berechenbarkeiten des Verlaufes, bedingt Schwierigkeiten und Zeitverluste der
Tiefeninderung und der Beendigung. Ginstiger in dieser Richtung ist der
Weg der unmittelbaren Zufuhr des Betdubungsmittels ins Blut.

Schon die frither geiibte intravendse Einverleibung von Avertin (intra-
vendse Avertinnarkose, KirscaNER) erfiillte die in dieser Richtung gehegten
Hoffnungen. Sie konnte sich nur deswegen kein breiteres Feld der Anwen-
dung erobern, weil zur Erzielung einer ausreichenden Wirkung unverhéltnis-
méfBig grofe Mengen von Fliissigkeit erforderlich waren. Mein oOfter ausge-
sprochener Wunsch nach einem anderen gleichwirkenden intravendsen Nar-
kotikum in konzentrierterer Form wurde inzwischen durch das Evipan
und durch das Eunarcon erfiillt.

Mit der intraventésen Evipannarkose, die bei uns die vorher in
Tausenden von Fillen mit bestem Erfolg verwendete intravendse Avertin-
narkose abgelést hat, lassen sich Eingriffe bis zu 10 oder 15 Minuten Dauer,
bei Nachdosierung bis zu 1/, Stunde Dauer und dariiber ausgezeichnet durch-
fithren. Ich verwende dieses Betiubungsverfahren in der Urologie daher gern
bei kurzen Eingriffen, die sich fiir die ortliche Schmerzausschaltung nicht
eignen, und bei denen eine Spinalandsthesie oder eine Sakralanisthesie zu
umsténdlich erscheint.

- Die Technik der Evipannarkose ist einfach. Nachdem die Evipanlosung durch
Vermischung des pulverférmigen Inhaltes einer handelsméBigen Ampulle mit
10 cem steriler physiologischer Kochsalzlosung frisch hergestellt und alles zur
Operation bereit ist, wird mit feiner Nadel eine Vene in der Ellenbeuge punktiert.
Die Evipanlosung wird sehrlangsam in die Vene eingespritzt, so dafl in 1 Minute
etwa 1—2 ccm gegeben werden. Die Einspritzung wird solange fortgesetzt,
bis der Kranke das BewuBtsein verliert, was am besten aus dem Aufhéren des
befohlenen Zahlens festzustellen ist. Das Einschlafen erfolgt wie bei der intra-
venosen Avertinnarkose fiir den Kranken génzlich unmerklich. Zumeist benétigt
man bis zur volligen Toleranz noch weitere 1—2 cem der Evipanlosung, von der
6—10 ccm fiir eine tiefe Betdubung geniigen. Herztatigkeit, Atmung und
Blutdruck erfahren keine klinisch bedeutungsvolle Veranderung. Die Pupillen
sind mittelstark erweitert und anndhernd starr.

Wenn die Wirkung nachlidft, was nach etwa 10 Minuten einzutreten pflegt,
die Operation aber noch nicht beendet ist, so kann durch die liegengelassene
Nadel erneut mit der Zufuhr von Evipan begonnen werden. Durch immer
erneute kleine Gaben kann der Kranke bis zu 1/, Stunde und linger in tiefer
Betdubung gehalten werden, wobei jedoch im ganzen nicht mehr als 12—15 ccm
Evipanlésung verabfolgt werden sollen. Dauert die Operation linger, so geht
man zur Inhalationsnarkose iiber.

Das Erwachen aus der Evipannarkose kann durch die intravenése Verab-
folgung von 5—15 cem Coramin oder Cardiazol beschleunigt werden, Mittel,
mit denen auch gefahrdrohende Zustinde infolge Uberdosierung bei dieser und
bei jeder anderen Betiubungsart vorziiglich bekdmpft werden. Man muB von
beiden Mitteln hohe Dosen, 5, 10, bei Gefahr 15—20 ccm geben.

Das Evipan ist im Gegensatz zu unseren umfangreichen Erfahrungen mit der
intravenosen Avertinbetdubung kein ungefidhrliches Mittel. Auch bei vor-
sichtiger Dosierung haben sich Todesféille ereignet, namentlich bei Erkrankungen
im Bereiche des Halses und des Kopfes. Zu warnen ist vor lidngerer Aus-
dehnung der Betdubung durch mehrfaches Nachdosieren. Es ist ratsam, hierbei
bald zur Inhalationsnarkose liberzugehen.
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¢) Die rektale Avertinbetiubung
(WILLSTATTER und DUISBERG jr., EICHHOLZ).

Durch die Einfithrung des Avertins hat die Rektalnarkose einen groBen
Aufschwung genommen. Beim Erscheinen des allgemeinen Teiles meiner Ope-
rationslehre im Jahre 1927 konnte ich nur iiber geringe eigene Erfahrungen mit
dieser neuen Betdubung zuriickhaltend berichten. Inzwischen hat dieses Ver-
fahren seine Schlacken abgestreift, so daB seine Vorziige und Nachteile heute
klar gegeneinander abzugrenzen sind. Als Vorteile sind die Bequemlichkeit
der Zufuhr und die Annehmlichkeit des unmerklichen Einschlafens geblieben.
Aber auch die bereits damals von mir betonten Nachteile, daB die Schnellig-
keit der Aufnahme des Narkotikums aus dem Darm unberechenbar ist, und daf3
seine weitere Aufsaugung bei gefahrdrohenden Zustdnden nicht sofort unter-
brochen werden kann, haben sich nicht gedndert. Sie lassen das Avertin als
Vollnarkotikum unbrauchbar erscheinen und weisen ihm den bescheideneren
Platz eines Basisnarkotikums zu.

Die Technik der rektalen Betdubung mit Avertin, das damals noch
E 107 hieB, ist bereits im 1. Bande der Operationslehre geschildert. Da das
Avertin rektal heute unter gewShnlichen Verhéltnissen nur noch als Basisnar-
kotikum angewendet wird, so wird auf 1 kg Korpergewicht nicht mehr als 0,08
bis 0,1 Avertin, bei Kindern bis 0,15 verabfolgt. Die Verwendung der geeig-
neten Zusatzmittel ist weiter unten geschildert. Die besten Gegenmittel sind
die oben bereits erwidhnten Medikamente Coramin und Cardiazol in hohen
Dosen, etwa 15 cem, intravends verabfolgt.

2. Die ortlichen Betiubungen (SCHLEICH, BRAUN).

Die auf dem Gebiete der ortlichen Betédubung inzwischen erzielten Fort-
schritte sind so wesentlich, daf die einschligigen Verfahren die Allgemein-
betdubung in der Urologie zu einem groBen Teil verdringt haben. Heute
werden an der Heidelberger Klinik 80% aller Operationen und fast sdmt-
liche urologischen Operationen in irgendeinem ortlichen Betdubungs-
verfahren ausgefithrt. Diese Entwicklung betrifft sowohl die 6rtliche Be-
tdubung im engeren Sinne wie auch die Riickenmarksbetdubung.

Bereits hier sei darauf hingewiesen, daB alle Kranken, die in irgendeiner
Form der ortlichen Betiubung operiert werden, zur Beruhigung ihrer
Psyche intravenés Skopolamin-Eukodal-Ephetonin erhalten. Im
Abschnitt , kombinierte Verfahren der Schmerzausschaltung®, A, 3, S. 30,
wird genauer hierauf eingegangen.

a) Die Oberflichenaniisthesie.

Die Schleimhaut der Harnréhre und der Harnblase 148t sich durch Auf-
bringen einer anisthesierenden Losung bei geniigend langer Einwirkung voll-
stindig unempfindlich machen. Dieses Verfahren ist insofern jedoch nicht ganz
ungeféhrlich, als die Schleimhaut der genannten Organe stark resorptionsfihig
ist, so daB bei der Einwirkung stirkerer Losungen schwere und selbst tédliche
Vergiftungen beobachtet wurden. Schwache, lange Zeit wirkende Lésungen
in groBer Menge sind ungefdhrlicher als starke, kurze Zeit wirkende Losungen
in beschriankter Menge.

Einer besonderen Beliebtheit erfreut sich bei der Oberflichenaniisthesie der
Harnorgane das Alypin. Es wird fiir die Blase in 1/,%iger, fiir die Harnréhre
in 1—2%iger Losung mit entsprechendem Suprareninzusatz verwendet. Man
kann jedoch auch andere Anisthetika benutzen, und zwar fiir die Blase Novo-
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kain in 1%iger, Perkain in 0,05%iger, und fiir die Harnrohre Novokain in
2%iger, Perkain in 0,2 %iger und Pantokain in 1%iger Losung mit entsprechen-
dem Suprareninzusatz. Auf 100 cem Losung werden in der Regel 10 Tropfen
der Suprareninlésung 1:1000 genommen.

Zur Aniisthesierung der Harnblase wird die Blase zuvor vermittels eines
Katheters sauber gespiilt und hierauf mit einer der soeben genannten Losungen

Abb. 2. Sechmerzausschaltung der Harnrohrenschleimhaut unter Verwendung einer mit Konus
versehenen Rekordspritze.

mafig gefiillt. Der Katheter wird entfernt. Die Anésthesie tritt erst nach
30—60 Minuten ein, und auch dann nur, wenn die Schleimhautoberfliche nicht
durch zihen Schleim oder durch Inkrustationen vor der Berithrung mit der
Anisthesielosung geschiitzt ist. Es ist daher ratsam, die Lésung nach einiger
Zeit abzulassen, die Blase erneut zu spiilen, und die Anésthesielosung zu
erneuern. LaBt sich eine Schrumpfblase zundchst nicht ausreichend mit
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Fliissigkeit fillen, so schlieBt man einen nur wenig erhéhten, mit der Anésthesie-
I6sung gefillten Irrigator an den in der Blase liegenden Katheter an und
iiberlilt das Rohrensystem ldngere Zeit sich selbst. Die Fliissigkeit stromt
dann zunichst in die Blase, wird durch das Zusammenziehen der Muskulatur
wieder ausgetrieben, stréomt nach dem Erschlaffen der Blase wieder ein, und
dieses Spiel wiederholt sich, wéhrend man den Irrigator allmahlich erhoht,
so lange, bis die Blasenschleimhaut empfindungslos ist und die Blase dauernd
erschlafft.

Zur Anisthesierung der Harnréhre spritzt man 10—20 cem der obenge-
nannten Losungen vermittels einer mit Konus versehenen Spritze in die
vorders Harnrohrenmiindung (vgl. Abb. 2), verhindert das AusflieBen der Losung
zunéchst durch festes Anpressen des Spritzenkonus und nach Entfernung
der Spritze durch das Anlegen einer Penisklemme, durch das Umschniiren
des Penis mit einem Bande oder durch Zusammendriicken mit der Hand des
Arztes oder des Kranken. Man kann die Anéisthesielésung auch zunichst in
den hinteren Teil der Harnréhre mit Hilfe eines Katheters {fiillen, ohne daB
hiermit ein besonderer Vorteil verbunden wire: Ein zunichst in die Blase
eingefiihrter Katheter wird so weit zuriickgezogen, daf Blaseninhalt gerade
nicht mehr abfliefit, seine Spitze also im proximalen Anfangsteile der Urethra
liegt. Durch den Katheter werden nun 10 ccm der Anisthesielosung gespritzt,
wobei das HerausflieBen der Losung aus der &dulleren Harnréhrentffnung durch
Zusammenpressen verhindert wird. Der Katheter wird vorsichtig herausgezogen,
und das AusflieBen der in der Harnréhre stehenden Losung in der obenge-
schilderten Weise verhindert. Bis zum Eintritt der Unempfindlichkeit muf8
15—30 Minuten gewartet werden.

b) Die Hochdrucklokalanisthesie (KIRSCHNER).

Wesen und Technik. Die von mir getibte Hochdrucklokalanédsthesie
besitzt nicht, wie vielfach irrig angenommen wird, nur den Vorteil, die Tech-
nik der Einspritzung zu beschleunigen und bequemer zu machen, sondern sie
hat durch rdumliche Vergrofierung des Ausbreitungsgebietes des Anédsthetikums
und durch Verstdarkung der Wirkung Gebiete, die der ortlichen Betdubung frither
nicht zugénglich waren, erschlossen. Die von einem einzigen Punkte unter
einem Druck von 1!'/,—2 Ati durch eine dicke Hohlnadel in ununterbrochenem
Strom in das Gewebe gepreBte Fliissigkeit breitet sich in den bindegewebigen
Spaltrdumen, dem Sitz der Nervenbahnen, iiber erheblich gréBere Strecken aus,
als es bei der bisher tiblichen Handtechnik geschieht, und macht auf diese Weise
umfangreiche und selbst weit entfernte Gebiete gefiihllos. Die gewaltsam ein-
gepreBte Flissigkeit kommt hierbei mit den Nervenelementen offenbar in eine
ahnlich innige Berithrung wie bei der Bierschen Venenandsthesie. Verwendet
wird eine 0,5%ige Novokainlosung, der auf 200 ccm 1 cem Suprareninlésung
1:1000 zugesetzt wird. Man kann iiber 300, ja bis zu 500 ccm dieser Losung
ohne Auftreten von Vergiftungserscheinungen verwenden.

Die Ausfithrung der Hochdruckanédsthesie verlangt die Beachtung
einer Anzahl von Vorschriften, die mit der iiblichen Spritzentechnik nicht immer
in Einklang stehen. Zuvorderst mull der Hochdrucklokalandsthesie-
apparat, der inzwischen von mehreren Seiten in weniger wirkungsvollen Aus-
filhrungen nachgeahmt wurde, und von dem jetzt neben dem grofien Modell
(vgl. Abb. 3a) auch ein kleines billigeres Modell (vgl. Abb. 3b) angefertigt wird
(Hersteller Erbe-Tiibingen), in Ordnung gehalten werden. Auch nur Spuren
von Alkalien (Soda!) heben die Anésthesie- und die Adrenalinwirkung auf.
Man sollte zu jedem Apparat zwei vollstaindige Schlauchansitze mit Handgriff



besitzen, damit der zu-
nichst benutzte Hand-
griff jederzeit sofort ge-
gen einen neuen sterilen
Handgriff ausgewechselt
werden kann, der wah-
rend der Operation dau-
ernd griffbereit liegt. Der
kleine Hochdrucklokal-
anédsthesieapparat ent-
hilt einen kleinen Wind-
kessel, dessen einmalige
Fiillung auf 10 Atii aus-
reicht, den 250cem Lokal-
andsthesiefliissigkeit ent-
haltenden Glaszylinder
20—30mal ohne Nach-
pumpen unter einem
gleichméBigen Druck
von 2Atii zu entleeren.
Die Fillung des Wind-
kessels auf 10 Atii kann
mit wenigen StofBen der
beigegebenen Handluft-
pumpe oder mit jeder
Fahrradluftpumpe
oder mit einer handméaBig
oder maschinell angetrie-
benen Autoreifenluft-
pumpe oder auch aus
einer grofen oder aus
einer kleinen, fir das
Fiillen von Kohlensdure-
bierapparaten iiberall fiir
wenige Pfennige erhalt-
lichen Xohlensdure-
bombe erfolgen.

Ich verwende 5 Ar-
ten von Nadeln (vgl
Abb.4): eine feinste, 1 cm
lange Nadel fiir die Haut-
quaddel, zwei Nadeln von
6 cm Lénge und 1,15 mm
dullerem Durchmesser,
und zwei Nadeln von
15 cm Lange und 1,3 mm
duBerem  Durchmesser,
wobei immer die eine Na-
del mit lanzettférmi-
ger und die andere mit
gewohnlicher schra-
ger Spitze versehen
ist. Die lanzettformigen
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Abb. 3a. Hochdrucklokalandsthesieapparat nach KIRSCHNER,
grofies Modell mit groBer Kohlensiiurebombe. Rechts der auswechselbare
Handgriff mit Schlauch.
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5

Abb. 3b. Hochdrucklokalanisthesieapparat nach KIRSCHNER, kleines Modell. Links kleine
Kohlensiurebombe, rechts Handpumpe zum Fiillen des Windkessels.

Nadeln werden eingetlt und dienen zum Einstechen durch die Haut,
wiahrend die Nadeln mit einfacher schriger Spitze fiir das Einstechen ins Ge-
webe von der offenen Wunde aus verwendet werden.
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Die allgemeine Technik der Anédsthesierung, bei der Schnelligkeit
und Eleganz nebenbei als Annehmlichkeiten zu den sonstigen Vorziigen hinzu-
kommen, hat gegeniiber der fritheren Lokalanisthesie insofern eine Umgestal-
tung erfahren, als die alte Vorschrift, nur bei bewegter Nadel einzuspritzen,
dahin zu #ndern ist, die Fliissigkeit in der Regel bei ruhender Nadel aus-
strémen zu lassen. Liegt die Nadelspitze in dem richtigen Bindegewebsinter-
stitium, so fiilllt die unter Druck ausschieBende Lésung im Augenblick diesen
und die mit ihm kommunizierenden, der Nadel nicht unmittelbar zuginglichen
Riume auf weite Strecken, betdubt die hier liegenden, zum Operationsgebiet
ziehenden Nerven schon in weiter Entfernung und riegelt das Gebiet hier-
durch gegen den Schmerz ab. Das richtige Gewebsinterstitium ist in der
Regel leicht zu finden. Die unter Druck ausstromende Fliissigkeit treibt
beim Vorschieben der Nadel das lockere Gewebe von selbst auseinander, und
die richtige Lage der Nadelspitze wird alsbald an dem schnellen Sinken des
Fliissigkeitsspiegels in dem Standgefal erkannt. Gelegentlich ist diese giinstige
Stellung am besten beim Zuriickziehen der Nadel zu finden. Nun wird die

Abb. 4. Hohlnadeln fiir die Hochdrucklokalaniisthesie nach KIRSCHNER in drei verschiedenen
Langen und Stirken und mit glatter und mit lanzettformiger Spitze.

Nadel nicht mehr bewegt, und man 1Bt 10—50 cem Fliissigkeit ausstromen.
Auch beim Zuriickziehen der Nadel 148t man noch etwas Anéisthesieldsung
austreten. Die Furcht, die bei ruhender Nadel ausstrémende Fliissigkeit kénnte
in ein BlutgefiB gelangen, hat sich inzwischen durch eine zehntausendfiltige
Erfahrung als unbegriindet erwiesen. Offenbar werden die in der Nahe liegen-
den GefiBe durch den hohen Druck zusammengedriickt und weggeschoben.

Bei straffem Gewebe, das sich nicht entfalten kann, kann das plétzliche
EinschieBen der Anésthesielésung schmerzhaft sein. Man darf dann zunéchst
nur kleine Mengen eintreten lassen und mufl mit dem weiteren Einstrémenlassen
einige Augenblicke warten, bis die Gegend unempfindlich ist.

Wenn die Hochdrucklokalanisthesie auch vorzugsweise vor Beginn des
Hautschnittes, und zwar mdoglichst 10—20 Minuten vorher, durch die Haut
hindurch mit der Absicht vorgenommen wird, das gesamte Operationsgebiet
mit einem Schlage unempfindlich zu machen, so gestattet der stets griffbereit
auf dem Operationstisch liegende Handgriff doch jederzeit, auch wahrend
der Operation die Nervenunterbrechung durch erneutes Einspritzen von
Anisthesiefliissigkeit zu vertiefen oder weiter zu treiben. Hierbei kann dann die
Nadelspitze unter Leitung des Auges in den gewiinschten Gewebszwischenraum
gefithrt werden, wodurch die Richtung ihrer Ausbreitung vollends gesichert
wird. Die Schmerzbetdubung tritt bei derartiger Nachspritzung schlagartig ein.
Dieses Nachspritzen wihrend der Operation ist bei tief gelegenem Operations-
gebiet besonders vorteilhaft.

Grundsétzlich wird die anfingliche Einspritzung in die tiefen Schichten
zuerst ausgefithrt, wobei auch bei umfangreichem Operationsgebiet oft eine



12 Neuere Verfahren der Schmerzausschaltung bei Eingriffen am Harnapparat.

einzige Einstichstelle geniigt. AuBerdem muf} aber stets der Hautschnitt
unter Vorschieben der Nadel dicht unter der Hautoberfliche gesondert unter-
spritzt werden. Denn die unter Druck vorgetriebene Losung dringt wohl
in die Tiefe, nicht aber durch das fetthaltige Subkutangewebe nach der Haut
vor. Beim Vorschieben der Nadel dicht unter der Haut mufl die Haut durch
die austretende Fliissigkeit in Form eines fortschreitenden Buckels aufgeworfen
werden. Die Andsthesielosung breitet sich alsdann unmittelbar unter der Haut

Abb. 5. Schmerzausschaltung im Bereiche der Harnblase durch je ein Depot anisthesierender
Losung in den Bauchdecken, in dem privesikalen Raum und im Bereiche der Plexus vesicales.

ebenfalls flichenhaft aus, so dafl die Ausdehnung der schmerzlosen Zone auch
an der Korperoberfliche weit iiber die Einspritzungslinie hinausreicht.

Bei der langen, etwa 3 Stunden anhaltenden Wirkung der Hochdruck-
lokalandsthesie macht es nichts aus, wenn der Kranke eine halbe oder auch
dreiviertel Stunden auf den Beginn der Operation wartet. Infolgedessen hat man
hinsichtlich des Beginns der Operation einen weiten Spielraum und kann zwischen
die Ausfithrung der Anésthesie und den Beginn der Operation die Waschung
der Hénde oder auch eine andere Operation schalten.

Die Hochdrucklokalanisthesie hat, zumal bei der Bequemlichkeit ihrer Hand-
habung, bei uns noch dadurch eine weitere Bedeutung erlangt, daB ich auch bei
den in Narkose oder in Spinalanédsthesie ausgefiihrten Eingriffen das Ope-
rationsgebiet, sofern es eine nennenswerte Ausdehnung besitzt, zuséitzlich mit
Novokain-Suprareninlésung beschicke. Ich bezwecke hierdurch keine unmittelbare
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Schmerzbekdmpfung, sondern erstens eine Unterbrechung von Reflexen,
die sich als GefdB- und Organfunktionsstérungen auf dem Wege der sym-
pathischen Bahnen ausbreiten koénnen, zweitens eine An#dmisierung des
Gewebes zum Zwecke der Blutsparung, und drittens eine Verminderung
des operativen Nachschmerzes.

Abb. 6. Unterspritzung der Haut des Hodensackes im Bereiche der Schnittlinie zum Zwecke der
Schmerzausschaltung mit dem Hochdrucklokalanisthesieapparat.

Die spezielle Technik der Hochdruckanésthesie der einzelnen
urologischen Operationsgebiete ergibt sich nach diesen allgemeinen Dar-
legungen nahezu von selbst. Auf folgende Einzelheiten sei noch hingewiesen:

Zur Ausfithrung der Sectio alta wird bei méBig gefiillter Blase in der Mittel-
linie dicht oberhalb der Symphyse eine Hautquaddel angelegt. Von hier aus
wird die kurze Lanzettnadel in der Mitte hart proximal der Symphyse durch
die feste und dicke Linea alba in das Cavum Rezii gestoflen, wo man
etwa 50 ccm Fliissigkeit bei ruhender Nadel ausstromen laft. Hierdurch wird
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dieses Cavum mit Anésthesielosung gefiillt, wobei gleichzeitig die peritoneale Um-
schlagsfalte bauchwérts gedrangt wird (vgl. Abb. 5). Die Nadel wird zuriickge-
zogen und von der gleichen Stelle aus schrig nach der einen Seite seitlich hinter
dem horizontalen Schambeinast ein betrichtliches Stiick in die Tiefe gefiihrt, wo
bei ruhender Nadel etwa 30 ccm Losung ausgelassen werden. Das seitliche
Depot erreicht den Plexus vesicalis und auch den Plexus prostaticus.
In gleicher Weise wird die Nadel hinter dem anderen Schambeinast gehandhabt.

Abb. 7. Schmerzausschaltung des Hodensackes durch ringférmige Umspritzung seiner Basis.

Nach dem Zuriickziehen der Nadel wird das unterste Fach der Rektusscheide
auf jeder Seite mit etwas andsthesierender Losung gefiillt, nachdem die Nadel
von der gleichen Hautquaddel aus schrig in proximal-lateraler Richtung ein
Stiick vorgeschoben wurde. Zum Schluff wird die Schnittlinie in der Mittellinie
subkutan von der gleichen Einstichstelle aus bis zum Nabel unterspritzt.

Zur Durchtrennung der Haut des Hodensackes geniigt die Unterspritzung
der Schnittlinie (vgl. Abb. 6). Die Fliissigkeit breitet sich in dem lockeren Gewebe
weit nach allen Seiten aus, so dal auch in gréBerer Entfernung von der Unter-
spritzungslinie schmerzlos operiert werden kann. Sollen jedoch an der Haut
des Hodensackes umfangreichere Eingriffe vorgenommen werden, so wird
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der Hodensack auBerdem an seiner Basis ringférmig umspritzt. Hierzu
wird das Skrotum samt Inhalt stark emporgehoben und die Umspritzung wird
von drei oder vier anisthesierten Einstichpunkten aus vorgenommen (vgl. Abb.7).
Bei dickem Subkutangewebe wird ein Anésthesierungsring in gréBerer Tiefe
und einer unmittelbar unter der Haut angelegt.

Der Inhalt des Hodensackes, also die Hoden und Samenstringe, werden
bei diesem Vorgehen nicht unempfindlich. Hierzu ist noch die zusétzliche
Unterbrechung der Nerven der Samenstriange erforderlich, die innerhalb der
Tunica vaginalis commun. liegen. Beim Einstich fixiert man den zugehérigen
Samenstrang mit der linken Hand, so da} er der Nadel nicht ausweichen und die

Abb. 8. Leitungsunterbrechung der Nerven des Samenstranges durch Einspritzung
in den Leistenkanal.

Nadel durch den M. cremaster und die Tunica vaginalis commun. dringen kann.
Am besten schiebt man, da der Samenstrang im Leistenkanal nur wenig ver-
schieblich ist, die Nadel bei angespanntem Samenstrang ein Stiick in den Leisten-
kanal hinein (vgl. Abb. 8).

In gleicher Weise kann der Samenstrang bei der Unterbindung des Vas
deferens unempfindlich gemacht werden. Auch hierbei muB die Stelle des
Hautschnittes durch. subkutane Unterspritzung besonders betdubt werden.
Schneidet man bei der Freilegung unmittelbar auf den mit den Fingern
fixierten Samenleiter ein, so braucht nur die unmittelbare Umgebung dieser
Stelle infiltriert zu werden.

Die Schmerzaussehaltung des Penis, seiner Eichel und seines Schaftes zu-
sammen, erfolgt am einfachsten durch ringférmige, subkutane Umspritzung
zentral von der Operationsstelle. Ich habe hiernach niemals eine Erndhrungs-
stérung gesehen, verwende allerdings auch hier nur die 1/,%ige Novokain-Sup-
rareninlésung. Bei der Amputation des Penis empfiehlt es sich, auch die
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beiden Corpora cavernosa penis mit Anésthesiéfliissigkeit zu fiilllen. Der ge-
samte Penis von seiner Wurzel ab kann durch Umspritzung seiner Basis
unterhalb der Symphyse unempfindlich gemacht werden. Nachdem rechts
und links an der Basis des scharf gespannten Gliedes je eine Hautquaddel an-
gelegt ist, wird die Hohlnadel auf beiden Seiten. schrig in die Tiefe, einmal auf
die dorsale, das andere Mal auf die ventrale Seite der Peniswurzel gefiihrt, wo

Abb. 9. Schmerzausschaltung des Penis durch Durchtrinkung seiner Wurzel. Die Nadel wird
entlang der AuBenseite der Symphyse in die Tiefe gefiihrt.

in der Tiefe jedesmal etwa 30 ccm Anésthesielosung ausgelassen werden (vgl.
Abb. 9). Die Nervenunterbrechung wird durch einen um den Penisschaft geleg-
ten subkutanen Fliissigkeitsring vervollstindigt. Will man auch die Wurzel
des Penis ausrotten, so infiltriert man auch das Gebiet unterhalb und hinter
der Symphyse.

Die Hochdrucklokalanédsthesie hat auch die Ausfithrung der auf S. 175
und 186f.des 1. Bandes der Operationslehre geschilderte Paravertebral-
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anésthesie vereinfacht und die Sicherheit ihres Eintritts gesteigert, weil sich
die Anisthesielésung von den AuslaBpunkten unter dem hohen Druck iiber
weite Strecken ausbreitet. Zur Schmerzausschaltung auch grofier Korper-
gebiete sind daher nur wenige Einstichpunkte erforderlich, und die Anésthesie
pilegt auch dann in voller Stirke einzutreten, wenn die Nadelspitze einmal nicht
genau an der vorgeschriebenen Stelle liegt. Wahrend frither jeder einzelne
Riickenmarksnerv durch einen besonderen Einstich versorgt werden muBten,
wodurch die Technik der Paravertebralanisthesie etwas ungemein schwer-
filliges und fiir den Kranken unangenehmes erhielt, geniigt es heute, die Ein-
spritzungen in Abstédnden von je 4—5 Wirbeln vorzunehmen, da die unter hohem
Druck angelegten Flissigkeitsdepots trotz dieses Abstandes zusammenflieBen.

Abb. 10. Schmerzausschaltung der Nierengegend durch paravertebrale Einspritzung oberhalb
und unterhalb des Zwerchfelles.

Bei Eingriffen an der Niere und am Harnleiter brauchen daher para-
vertebrale Depotsnurinder Héhe des1l. Brustwirbelsunddes2. Lenden-
wirbels angelegt zu werden. Auf nach der Einspritzung von Kontrastfliissigkeit
gemachten Rontgenbildern 148t sich nachweisen, dafl die eingepreften Fliissig-
keitsmengen nicht nur den Raum entlang der Wirbelsdule in groBer Ausdehnung
ausfiillen und ineinander iibergehen, sondern da@ sie sich auch lings des Zwerch-
felles, die eine oberhalb, die andere unterhalb, auf eine betrichtliche Strecke
flachenhaft ausbreiten.

Die paravertebrale Einspritzung zur Aniisthesierung des Nieren- und Harn-
leitergebietes wird folgendermafBen vorgenommen (vgl. Abb. 10): Der Kranke
liegt auf der gesunden Seite mit stark kyphotisch gebeugter Wirbelsédule und
gebeugten Knie- und Hiiftgelenken. Zwei Fingerbreiten seitlich von dem Pro-
cessus spinosus des 11. Brustwirbels und des 2. Lendenwirbels — kleine Irr-
tiimer beim Abzéhlen der Wirbel sind belanglos — werden die Einstichpunkte

Kirschner, Operationslehre V/2. 2
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mit unserer Farblésung gekennzeichnet, und die Haut wird an diesen Stellen
durch je eine Quaddel unempfindlich gemacht. Die kurze Lanzettnadel wird in
dem einen dieser beiden Punkte in senkrechter Richtung, eher etwas mehr
nach dem Wirbelkérper, auf den Wirbelkérper eingestochen (vgl. Bd. 1, S. 179
u. 1871f.), wobei wihrend des Vorschiebens der Nadel zum Abdringen der Ge-
fiBe etwas Losung ausgelassen wird. Sobald man an der Verminderung des
Widerstandes und an dem schnellen Sinken des Fliissigkeitsspiegels im Zylinder
der Anédsthesieapparates merkt, dal die Nadelspitze in dem lockeren para-
vestebralen Bindegewebsraum liegt, 148t man 50—70 ccm der '/, %igen Novo-
kain - Suprareninlésung auslaufen. Beim Zuriickziehen der Nadel 148t man
wiederum etwas Fliissigkeit austreten, um den zugehorigen Interkostalnerv
zu treffen.

Nun wird das gleiche Verfahren von dem zweiten Einstichpunkte aus
noch einmal getétigt. Auller der Paravertebralanisthesie wird in jedem Falle
die Schnittlinie intramuskuldr und subkutan mit einem Flissigkeitsstreifen
infiltriert, um den etwa verbliebenen Rest von Schmerzempfindung zu be-
seitigen und die Blutung zu vermindern. Bei dieser Gelegenheit kann man
auch von einem Einstich am unteren Rande der 12. Rippe in das lockere Ge-
webe des Nierenlagers bei rubig liegender Nadel 80—100 cem Anisthesielosung
einlaufen lassen.

Auch die Pré- oder Parasakralanisthesie, deren Ausfilhrung im Band I,
S. 189 der Operationslehre mit der damaligen Spritzentechnik geschildert ist,
hat durch die Einfithrung des Hochdruckapparates eine erhebliche Verbesserung
erfahren. Sie wird von mir seitdem bei vielen sich im kleinen Becken und an
den dulleren Geschlechtsteilen abspielenden Eingriffen angewendet, z. B.
héufig bei der perinealen Prostatektomie. Abgesehen von der groBeren
Sicherheit des Eintritts der Schmerzausschaltung auch bei ungenau liegender
Hohlnadel breitet sich der unempfindliche Bezirk bauchseits weiter aus, indem
die Losung durch den starken Druck noch iiber das Promontorium in das
prilumbale Bindegewebe gedriickt wird und auch die hier gelegenen Nerven
betédubt.

Bei Eingriffen an der Prostata, im besonderen also bei der Prostat-
ektomie, empfiehlt es sich, die Présakralanisthesie noch durch einige weitere
Anisthesiedepots zu vervollstindigen. Man geht hierbei im ganzen in folgender
Weise vor:

1. Bei der Ausfithrung der Priasakralandsthesie liegt der Kranke auf
der linken Seite (vgl. Abb. 11). Die Beine werden im Hiiftgelenk und im Knie-
gelenk stark gebeugt. Der Operateur sitzt riickwérts vom Kranken. Die bei-
den distalen Kreuzbeinecken werden mit je einem Farbpunkt gekennzeichnet
und mit einer Hautquaddel unempfindlich gemacht. Die lange Anésthesienadel
mit Lanzettspitze wird in dem einen Farbpunkt eingestochen und parallel zur
Medianebene in der Richtung auf das Promontorium in die Tiefe der Kreuzbein-
hohlung gefiihrt, bis sie auf das Promontorium st6B8t, wobei beim Vorschieben
etwas Losung ausgelassen wird. In der Hauptsache aber 148t man die Losung
bei ruhender Nadel in die Kreuzbeinhéhlung laufen, etwa 50 cem auf jeder
Seite. Auch beim Zuriickziehen der Nadel 14t man noch etwas Anésthesie-
lésung ausstromen, namentlich an der unteren Kreuzbeinkante.

In gleicher Weise wird die Anésthesielosung auf der anderen Seite ein-
gebracht.

2. AuBlerdem werden die Coccygealnerven dadurch ausgeschaltet, daB
vermittels der unmittelbar distal der Steibeinspitze eingestoBenen Nadel ein
kleines Depot angelegt wird.
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3. Es empfiehlt sich, auch den Nervus pudendus jederseits dadurch zu
unterbrechen, daB die Anisthesienadel dicht medial vom Tuber ischii ein-
gestochen und in der Richtung auf diesen Knochen vorgeschoben wird, wobei
einige Kubikzentimeter Fliissigkeit neben dem Knochen ausgespritzt werden.

4. Der Hautschnitt — ich wihle die Y-Form (vgl. Abb. 238) — wird stets
noch gesondert unterspritzt, da die Empfindlichkeit hier am lingsten bestehen
bleibt, und da die Blutung aus dem Subkutangewebe sonst léstig ist. Bei
dieser Gelegenheit wird gleichzeitig die Nadel vor dem After durch das Centrum

Abb.11. Schmerzausschaltungim Bereiche der Prostata. Anlegung anidsthesierender Depots im Cavum
praesacrale, in der Gegend der Nervi pudendi interni h;Lmd im Spatium recto-urethrale. Unterspritzung des
Hautschnittes.

tendineum perineale senkrecht in die Tiefe gestoBlen und der Raum zwischen
Harnréhre und Prostata einerseits und Rektum andererseits infiltriert.

5. SchlieBlich kann auch noch der Plexus prostaticus jederseits von
einer unmittelbar oberhalb der Symphyse angelegten Hautquaddel aus aus-
geschaltet werden, indem die Nadel hinter dem horizontalen Schambeinast in
die Tiefe gefiihrt wird, wie das oben bei der Anésthesierung zur Anlegung einer
Fistula suprapubica geschildert wurde (S.14). Nétig ist diese Sonderausschal-
tung jedoch nicht, da die Losung bei dem hohen Druck sich auch von unten
geniigend auszubreiten pflegt.

Der gesamte Vorgang des Anésthesierens fiir die Prostatektomie dauert
bei Verwendung des Hochdruckapparates noch nicht 5 Minuten. Die Unemp-
findlichkeit pflegt nach etwa 20—30 Minuten auf der Héhe zu sein und etwa
2 Stunden anzuhalten.

Q¥
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Die Technik der epiduralen Sakralaniisthesie ist im Band 1, S. 210 beschrieben.
Man kann mit diesem Verfahren den After, den Damm, die unteren Abschnitte
des Mastdarms, zumeist auch die Prostata, die Haut, nicht aber den Inhalt
des Skrotums, man kann den Penis, die Harnrohre, man kann die Harnblase
in einer fiir die Zystoskopie und fiir die meisten endoskopischen Eingriffe
ausreichenden Stédrke unempfindlich machen. Eine gewisse Umstdndlichkeit,
die UngleichméBigkeit in der Ausdehnung des Betdubungsbereiches und die
Héufigkeit von Versagern haben das Verfahren verhindert, sich einen breiten
Platz in der Reihe der Betdubungsmethoden zu erobern, zumal da diese Be-
tdubungsart in der Présakralanisthesie und in der Spinalandsthesie iiberlegene,
von diesen Fehlern freie Nebenbuhler gefunden hat.

¢) Die einstellbare Spinalaniisthesie (KIRSCHNER).

Allgemeines. Von den ortlichen Betdubungsarten ist die Spinal-
andsthesie die umfassendste, da sich mit ihr das gesamte Gebiet der Harn-
und Geschlechtsorgane durch einen einzigen Einstich mit einem Schlage
unempfindlich machen laBt. Sie ist fiir mich das bevorzugte Verfahren fiir alle
Eingriffe, die sich nicht in peripherer értlicher Betdubung, wie in der regionéiren
Lokalanésthesie oder in der Pridsakralanisthesie, bequem durchfithren lassen,
oder wo diese Verfahren zu umsténdlich erscheinen. Ich mache daher regel-
méBig alle Nierenoperationen und die meisten Operationen am Harn-
leiter in Spinalandsthesie. Sie ist aber auch das einfachste Verfahren bei groBen
Eingriffen an der Harnblase und an der Prostata, und sie leistet bei der
Vollstandigkeit ihrer Wirkung vorziigliche Dienste bei schwierigen endoskopi-
schen Untersuchungen und Eingriffen.

Bei dieser umfassenden Bedeutung fiir die urologische Chirurgie miissen Wesen
und Technik der einstellbaren Spinalanisthesie eingehender geschildert werden.

Meine einstellbare giirtelférmige Spinalanésthesie wurde bereits
im Bd. 3, 1 dieser Operationslehre beschrieben. Seitdem hat sich die Technik,
namentlich durch die Mitarbeit meines Assistenten PHILIPPIDES, in einzelnen
Punkten gedndert, wodurch das Verfahren und das Instrumentarium eine
wesentliche Vereinfachung erfahren haben. Es hat sich als unnétig heraus-
gestellt, den kaudalen Anteil des Duralsackes, der vom Anésthetikum nicht
bespiilt werden soll, vollstindig mit Luft zu fiillen; es geniigt, diesen Raumteil
lediglich durch Absaugen des dort vorhandenen Liquors trocken zu
legen. Bei Tieflagerung des Kopfes bleibt dieser Raum alsdann infolge der Saug-
wirkung, die der im Kopf befindliche Liquor ausiibt, gleichsam unter Kolla-
bieren des kaudalen Duralsackes leer, so dall die auf die Liquoroberfliche
geschichtete Anésthesieplombe die in diesem kaudalen Anteil gelegenen Spinal-
wurzeln nicht erreicht. Fiir die saubere Schichtung der Plombe auf den
Liquor sind nur wenige Kubikzentimeter Luft erforderlich.

Die Hoheneinstellung der Anésthesieplombe wird beeinflullt:

1. Durch die Héhe der Punktionsstelle des Duralsackes. Je weiter
kranial die Punktion und die Einbringung der Plombe erfolgen, desto weiter
kranial breitet sich die Anésthesie aus.

2. Durch die Menge des abgesaugten Liquors, die der Léinge des
leergemachten kaudalen Duralsackteiles entspricht. Je groBer der entleerte
Abschnitt des kaudalen Duralsackes ist, um so weiter kranial sammelt sich die
eingebrachte Plombe an.

In der Praxis werden diese Gesichtspunkte folgendermafen durchgefiihrt:
Bei dem in Seitenlage und in TRENDELENBURGsche Schriglage gebrachten Kran-
ken (vgl. Abb. 12) wird mit der 10-ccm-Spritze nach Punktion des Duralsackes
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in entsprechender Hohe solange Liquor abgesaugt, bis nach Abnahme der
Spritze kein Liquor aus dem Schlauch mehr flieBt, sondern der noch im Schlauch
befindliche Liquor, wie das an dem Glaszwischenstiick beobachtet werden kann,
angesaugt wird. Hierdurch wird angezeigt, dafl nunmehr der kaudal von der
Nadel gelegene Anteil des Duralsackes leer ist und in ihm ein negativer Druck
herrscht. Die Menge der zur Erreichung dieses Zustandes abzusaugenden Liquor-
menge schwankt bei den verschiedenen Menschen erheblich. Sie ist abhéngig
von der GréBe des Kranken, von dem Fiillungsgrad des Duralsackes und von
der Héhe der Punktionsstelle. Sie schwankt z. B. bei der hohen Anisthesie
zwischen 15 und 30 ccm.

Der Kranke behélt seine Schriglage wihrend der ganzen Dauer der
Anédsthesie bei, so daB der Stand der Plombe weder von der Dauer noch von

Abb. 12. Lagerung des Kranken bei der Ausfithrung der giirtelformigen einstellbaren
Spinalanidsthesie nach KIRSCHNER.

dem Grade der Schriglagerung abhangig ist. Dadurch, daBl die Anisthesie-
plombe zundchst nur in einer geringen Menge verabfolgt wird und die zur
vollstdindigen Schmerzausschaltung erforderliche Dosis erst allméhlich auf
Grund der Priiffung der Stirke der eingetretenen Anésthesie nachgegeben wird,
wird gleichzeitig eine dulerst sparsame, den individuellen Verhéltnissen genau
angepaflte Dosierung des Anésthetikums bewirkt, indem im Einzelfalle gerade
das Minimum der Anésthesieldsung verabfolgt wird, das zur Ausschaltung des
Schmerzes unbedingt notwendig ist (individuell dosierte, fraktionierte
Spinalanédsthesie).

Das Instrumentarium und die allgemeine Technik. Zur Ausfithrung dieser
vereinfachten Spinalanisthesie benotigt man eine 10 und eine 5 ccm fassende
dichte Glasspritze; eine Spezialpunktionskantle, die dicht oberhalb der
Spitze eine seitliche Offnung trigt, so daB durch entsprechende Einstellung
der Offnung die Plombe in dem Duralsack in der Richtung nach dem Kopf
oder nach dem Steill geschleudert werden kann; einen 15 cm langen Gummi-
schlauch, der durch ein kleines Glaszwischenstiick unterbrochen ist, und der
die Kaniile mit den Spritzen verbinden kann; einen metallenen VerschlufB-
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stépsel fiir den Schlauch. Zur Erleichterung der Punktion werden die Haut
und das Lig. interspinosum mit einem dreikantigen Stahlpfriemen vorge-
bohrt. Die Zeitbestimmung zwischen den einzelnen Dosierungen erfolgt durch
eine 5 Minuten laufende Sanduhr. Zur Aufnahme des abgesaugten Liquors
dient ein 40 ccm fassender graduierter Glaszylinder.

Als Anisthetikum wird eine /,%ige Perkainplombe verwendet, die fol-
gendermaBen zusammengesetzt ist: Perkain 0,25 g, Dextrin 0,90 g, Alkohol
(100%ig) 11,60 g, Mononatriumphosphat 0,2126 g, Aqua dest. ad 100 ccm. Das
Mononatriumphosphat dient zur Pufferung der Losung. Das spezifische Ge-
wicht dieser 1/,%igen Perkainplombe betrigt 0,9869, ihre Viskositdt ist bei
250 1,39. Diese Plombe wird von der Ciba-Gesellschaft, Basel in sterilen
Ampullen gebrauchsfertig geliefert.

Vorbereitung und Lagerung. Jeder Kranke erhdlt zur Stabilisierung des
Blutdruckes etwa 15 Minuten vor der Operation 0,05 g Ephetonin subkutan,
in letzter Zeit auch intravenés. Schmerzlindernde Mittel, wie Morphin, werden
vor der Spinalanisthesie nicht verabreicht, damit die Kranken bei der Priifung
der Sensibilitit genaue Angaben machen. Nur bei sehraufgeregten Kranken
kann man eine kleine intravensse Skopolamininjektion schon vorher verabfolgen.

Der Kranke wird, wie oben bereits erwédhnt und in Abb. 12 wiedergegeben,
auf dem Operationstisch, in Seitenlage mit der kranken Seite nach oben ge-
bracht. Nach Einstechen des Pfriemens und der Lumbalnadel wird unmittel-
bar vor der Absaugung des Liquors der Kopfteil des Tisches so weit gesenkd,
daB die Tischplatte mit der Waagerechten einen Winkel von 25° bildet, was an
einem am Operationstisch angebrachten Winkelmesser abgelesen werden kann.
Vom Beginn bis zur Beendigung der Anésthesie bleibt der Kranke in dieser
Schriglage. Die TrENDELENBURGsche Lagerung darf wihrend der Operation
nicht vermindert werden, sie kann aber beliebig verstirkt werden.

Ich unterscheide vier verschiedene Hdohenlagen der Spinalanésthesie, die
eine unterschiedliche Technik verlangen:

1. Die hohe Spinalanédsthesie (vgl. Abb. 13). Die obere Grenze des an-
dsthetischen Giirtels liegt oberhalb des Processus xiphoideus, darf aber die
Mamillarhéhe nicht iiberschreiten; diese Form findet Anwendung bei Ope-
rationen an den Nieren und an den oberen Ureteren.

2. Die Unterbauchspinalandsthesie fiir Operationen unterhalb des
Nabels (vgl. Abb. 14). Die Anésthesie reicht bis etwa 3 Querfingerbreite
oberhalb des Nabels. Diese Form findet Anwendung bei Operationen an der
Blase und an den unteren Ureteren.

3. Die Beinspinalanédsthesie (vgl. Abb. 15); sie findet in der Urologie
keine Anwendung.

4. Die Reithosenspinalandsthesie (vgl. Abb. 16); sie findet Anwen-
dung bei Operationen an der Prostata, am Hodensack und an seinem Inhalt.

1. Die Technik der Oberbauchspinalaniisthesie (vgl. Abb. 13). Die Punktion
erfolgt am besten zwischen Thorakalwirbel 11 und 12. Liegt die Nadel
einwandfrei im Duralsack, so wird der Kranke in TRENDELENBURGsche Lagerung
von 25—30° gebracht. Durch die 10-ccm-Spritze wird bei kranialwérts
gerichteter Nadel6tfnung solange Liquor abgesaugt, bis nach Abnahme der Spritze
keine Spinalfliissigkeit mehr abtropft, sondern ein negativer Druck vorhanden
ist, bis also der im Glaszwischenstiick befindliche Liquor angesaugt wird. Um
diesen Augenblick richtig abzupassen, beobachtet man den Liquorstand im Glas-
zwischenstiick nach dem Absaugen der ersten 15—20 cem Liquor und Abnahme der
Spritze einige Sekunden, saugt unter Umstdnden weitere 5 ccm ab, beobachtet
wieder usw., bis der Liquor angesaugt wird. Nun werden mit der 5-ccm-Spritze, die
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mit der Anésthesieplombe beschickt ist, bei kranialwéirts gerichteter Nadel-
offnung 2 cem Luft, 1'/,—2 cem Anésthesielosung und wiederum 2 cem Luft
eingespritzt, so daBl der Schlauch und die Nadel von der Anésthesieldsung voll-
stdndig entleert werden. Der Schlauch wird mit dem Metallstopsel verschlossen.

oM
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Abbh. 13. Giirtelformige Spinalandsthesie nach KIRSCHNER. Ausbreitung der Oberbauchspinalanisthesie,

Nach 5, mit der Sanduhr abgemessenen Minuten wird die Ausbreitung
der Anédsthesie durch Nadelstiche auf ,,spitz* oder ,,stumpf* gepriift. Steht
der anasthetische Giirtel nicht weit genug kranial, d. h. verlduft seine kraniale

Abb. 14, Giirtelformige Spinalandsthesie nach KIRSCHNER. Ausbreitung der Unterbauchspinalanisthesie.

Grenze kaudal vom Processus xiphoideus, so werden noch 0,5 ccm Plombe
und 2—3 ccm Luft nachgegeben. Nach weiteren 5 Minuten kénnen im Be-
darfsfalle nochmals 0,5 ccem Plombe und 1—2 cem Luft nachgegeben werden.
Man benétigt fiir die hohe Anésthesie nur selten mehr als 2 Nachfiillungen,
so daB grofere Dosen als 2,5 cem Anésthesieplombe nur dullerst selten erfor-
derlich sind. Mehr als 3 ccm, = 7/, mg Perkain, haben wir nie benotigt.
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2. Die Technik der Unterbauchspinalanisthesie (vgl. Abb. 14). Die Technik
ist im wesentlichen die gleiche wie fiir die hohe Spinalanisthesie, nur erfolgt die
Punktion am besten zwischen Thorakalwirbel 12 und Lumbalwirbel 1,
oder auch zwischen Lumbalwirbel 1 und 2. Die zur Herstellung des negativen
Druckes erforderliche Menge des abgesaugten Liquors ist etwas geringer.

3. Die Technik der Beinspinalanisthesie (vgl. Abb. 15). Es wird zwischen
Lumbalwirbel 2 und 3 eingegangen. Zumeist miissen bis zur Herstellung
des negativen Druckes etwas weniger als 15 cem Liquor abgesaugt werden. Die
Injektion der Plombe in einer Menge von zunéchst 1,5 cem erfolgt mit steiBwéarts
gerichteter Kaniilenoffnung. Im Bedarfsfalle folgt nach 5 Minuten Nachfiillung
von 0,5 ccm Anésthetikum und etwa 2 cem Luft.

Abb. 15. Gilirtelformige Spinalanisthesie nach KIRSCHNER. Ausbreitung der Beinspinalanisthesie.

4. Die Technik der Reithosenspinalanisthesie (vgl. Abb. 16). Die Lumbal-
punktion wird moglichst weit steiiwérts zwischen Lumbalwirbel 4 und 5
ausgefithrt. Es werden etwa 5 ccm Liquor abgesaugt, 1—1'/, com Plombe
injiziert und nur etwa 2 cem Luft nachgefiillt. Die Injektion der Plombe erfolgt
langsam und mit steiBwérts gerichteter Kaniilen6ffnung. Wenn die An-
isthesie nicht ausreicht, wird nach 5 Minuten 0,5 cem Plombe, unter Umstédnden
mehrmals, nachgefiillt.

Bei Kranken mit sehr schlechtem Allgemeinbefinden, mit niedrigem
Blutdruck, mit Kollaps oder mit Peritonitis wird die Anésthesie auch bei Nieren-
operationen wegen der Gefahr des Kreislaufkollapses nicht unbedingt bis an
den Schwertfortsatzgetrieben, und es wird auch die Vollstandigkeit ihrer Tiefe
nicht erzwungen. Der etwanoch schmerzempfindliche kraniale Teil des Operations-
feldes wird mit Hochdrucklokalanésthesie vollig unempfindlich gemacht.
Es ist ratsam, bei derartigen Kranken den Kreislauf vor Beginn der Anésthesie
oder der Operation oder unmittelbar nach der Operation durch eine intravensse
Traubenzuckerinfusion (200 cem einer 5%igen Losung) oder durch eine Blut-
transfusion (bis zu 500 ccm) zu stiitzen.
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Hinsichtlich des weiteren Zusatzes von 6rtlicher Andsthesie und von
die Psyche beruhigenden Mitteln (Skopolamin intravends) zur Spinal-
aniisthesie wird auf den nichsten Absatz 3, S.28 verwiesen.

Nachbehandlung. Beim Umlagern der Kranken vor und nach der Ope-
ration und beim Transport muB der Kopf stets den tiefsten Punkt des Kran-
ken bilden. Beim Transport wird der Kranke im Bett oder auf der Bahre auf
zwei mit den hohen Kanten gegeneinander gekehrte Keilkissen gelegt, so da
eine leichte TRENDELENBURGsche Lagerung beibehalten wird. Im Bett wird der

Abb. 16. Giirtelférmige Spinalanisthesie nach KIRSCHNER. Aushreitung der Reithosenspinalanisthesie.

Kranke flach auf den Riicken gelegt, und das FuBende auf zwei etwa 25 cm hohe
Stiitzen gestellt. In dieser Lagerung bleibt der Kranke etwa 12 Stunden. In den
nichsten 12 Stunden werden die Beine des FuBendes des Bettes allméhlich auf
den Boden gestellt, und der Kranke liegt dann flach im Bett. Nach 36 oder
48 Stunden kann der Oberkorper aufgerichtet werden. Das ldngere Ein-
halten der TRENDELENBURGschen Lagerung ist fiir die Verhiitung von Kopf-
schmerzen wichtig. Alte Leute konnen aber ohne Nachteile auch schon am Tage
nach der Operation aufgerichtet werden.

d) Die Epiduralaniisthesie (Do6LIOTTI).

Bei der Epiduralanisthesie wird die betdubende Losung in den zwischen der
knéchernen Wand des Wirbelkanals und der Dura mater gelegenen, von Fett
und lockerem Bindegewebe erfiillten Epiduralraum gebracht (vgl. Abb. 17
und 18). Sie breitet sich je nach ihrer Menge verschieden weit kranial und
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Dura mater Aniisthegicldsung im epiduralen Raum

Abb.17. Epiduralanisthesie nach DoGLIOTTI. Ausbreitung der anisthesierenden LOsung zwischen
Knochen und Dura mater.

Abb, 18, Epiduralaniisthesie nach Dogriorrr. Lage der Nadel umd Aus-
breitung der anfisthesierenden Flilssigkeit im epiduralen Raum,
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kaudal aus und begleitet auch die Spinalnerven noch eine kurze Strecke.
Sie unterbricht hierbei die Leitung der durch den extraduralen Binde-
gewebsraum ziehenden, mit ihr in Berithrung kommenden Spinalnerven.
Die Anisthesielésung mull ungefdhr in der Gegend der das Operationsgebiet
beherrschenden Nervenwurzeln eingespritzt werden. Bei Oberbauchanésthe-
sien, bei Operationen an der Niere und am Ureter, liegt die Punktions-
stelle des Epiduralraumes zwischen D 11 und D 12 oder D 12 und L 1, bei
Unterbauchandsthesien, bei Operationen an der 7

Blase, zwischen D12 und L'1 oder L1 und L2 und
bei Anisthesien im kleinen Becken, bei Ope-
rationen an der Prostata, zwischen .3 und L 4. Zur
Anisthesierung auch des Dammes miissen der
Epiduralanésthesie Sakralanésthesie oder ortliche Be-
tiubung zugefiigt werden.

Die Schwierigkeiten und die Gefahren des Ver-
fahrens liegen darin, die Nadelspitze genau in den
engen Epiduralraum zu bringen und die Dura nicht
zu durchstechen. Denn beim Einspritzen der An-
dsthesielésung in den Liquor kann es zu schwerem
Kollaps und selbst zum Tode des Kranken kommen.
Zur Vermeidung dieser Gefahr empfiehlt DocrioTTI
zwei Kunstgriffe:

" Die Punktionskaniile wird, sobald ihre Spitze in die
Néhe der Dura gelangt, vom Mandrin befreit. An die
Kaniile wird ein kleines, mit steriler physiologischer
Kochsalzlosung gefiilltes U-férmiges Réhrchen an-
geschlossen. Nun wird die Nadel langsam weiter vor-
geschoben. Sobald die Nadelspitze in den unter einem
negativen Druck stehenden Epiduralraum eindringt,
wird die Lésung mit einem schliirfenden Gerdusch an-
gesaugt. Tiefer darf die Nadel nicht geschoben werden.

Oder es wird auf die Punktionskaniile eine mit
Kochsalzlosung gefilllte Spritze gesetzt, aus der man
versucht, mit sanfter Kraft beim vorsichtigen Vor-
wirtsschieben der Nadel Fliissigkeit auszuspritzen.
Sobald die Nadelspitze das feste Lig. flavum passiert
und in den lockeren Epiduralraum eingedrungen
ist, 1aBt sich der vorher einen festen Widerstand
findende Spritzeninhalt leicht ausspritzen. Gleich-  Avb.19. Manometer zur Fest-
zeitig wird durch die austretende Kochsalzlgsung die ~ stellung der Druckschmvankungen
Dura abgedringt und vor dem Anstechen geschiitzt.

Schlieft man an die Nadel ein kleines Manometer an (vgl. Abb. 19) und
laBt den Kranken husten, so erfolgt bei auerhalb des Duralsackes gelegener
Nadel kein Ausschlag, bei innerhalb des Duralsackes gelegener Nadel aber
ein Ausschlag des Manometers (PHILIPPIDES).

Ein weiterer Schutz gegen eine Uberschwemmung des Duralsackes mit einer
groBen Menge Anisthesielosung ist, daB die Einspritzung nicht auf einmal,
sondern in zwei oder drei Etappen erfolgt, indem zunichst nur 20 ccm
eingespritzt, und der Rest nach 3—4 Minuten Wartezeit nur dann gegeben
wird, wenn keine bedngstigenden Allgemeinerscheinungen aufgetreten oder
leichte Allgemeinerscheinungen schnell voriibergegangen sind.

SchlieBlich kann man eine Nadel mit abgerundeter Spitze verwenden,
die die Dura vor sich herschiebt, aber nicht durchsts8t.
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Als Anisthesielosung wird in der Regel eine 1,56%ige Novokainlésung
verwendet, der auf 100 ccm 1 cem Suprareninlésung 1:1000 zugesetzt werden. Es
werden zwischen 45—60 ccm dieser Mischung unter Benutzung einer 20-cem-
Spritze gegeben. Ich verwende etwas geringere Mengen einer 0,25% igen Per-
kainlésung.

Die Punktion wird bei liegendem oder sitzendem Kranken mit der
iiblichen Lumbalpunktionsnadel, in der Regel in der Mittellinie, gemacht. Bei
Seitenlage liegt der Kranke auf der kranken Seite. Sobald die Spitze der Nadel
im Epiduralraum zu liegen. scheint, wird durch Zuriickziehen des Spritzen-
stempels versucht, ob sich Blut oder Liquor ansaugen 148t. Beim Erscheinen
von Blut kann die Lage der Nadel verindert werden. Beim Erscheinen von
Liquor muf} das Verfahren abgebrochen werden, da hierdurch der Beweis der
Duraersffnung erbracht ist. Liegt die Nadel richtig, so werden langsam, inner-
halb von 15 Sekunden, zunéchst 20 ccm der Anédsthesielésung eingespritzt.
Treten in den néiichsten 4 Minuten keine Allgemeinerscheinungen auf oder gehen
leichte Allgemeinerscheinungen schnell voriiber, so kann der Rest der An-
dsthesieldsung von 25—40 ccm auf einmal oder in zwei Portionen nach-
gespritzt werden.

Durch Schriglagerung des Korpers kann auf die Ausbreitung der Anésthesie-
16sung, die der Schwere nach nach unten sinken soll, unter Umsténden noch
ein gewisser EinfluBl ausgeiibt werden.

Das Verfahren ist ausgezeichnet, ist aber mit der auBerordentlich grofien
Gefahr der intraduralen Injektion belastet und hat relativ viel Versager.
Ich ziehe daher zumeist die giirtelférmige Spinalanisthesie vor.

3. Kombinierte Verfahren der Schmerzausschaltung.

Die nihere Beschiftigung mit den verschiedenen fiir die Schmerzausschal-
tung zur Verfiigung stehenden Verfahren fiihrt zu dem Eindruck, daB die Kom-
bination mehrerer sich ergénzender Narkotika und die gleichzeitige Benutzung
mehrerer Zufuhrwege besondere Vorteile aufweisen, besonders gut vertragen
werden und es am besten gestatten, der individuellen Eigenart der einzelnen
Menschen Rechnung zu tragen. Offensichtlich haben ein miBverstandener
Stolz und eine eigensinnige Pedanterie, mit dem zunéchst angewendeten und von
dem einzelnen Autor verfochtenen Andsthetikum nur ja ohne anderweitigen
Zusatz auszukommen und nicht durch die Zugabe eines anderen Narkotikums
einen ,,Versager‘ eingestehen zu miissen, dem planméBigen Begehen dieses
an sich hochst aussichtsvollen und naheliegenden Gebietes lange Zeit hindurch
im Wege gestanden. Die verschiedenen Narkotika konnen einmal an moglichst
verschiedenen und voneinander moglichst weit entfernten Stellen des
Schmerzapparates angreifen, und die einzelnen Mittel kénnen das andere Mal in
benachbarten Gebieten angesetzt werden, um durch die Summation der
blockierenden Kréfte eine Vervollstindigung der Aufhebung der Schmerz-
empfindung zu erzielen. Vielfach tritt bei der gleichzeitigen Verwendung
mehrerer an gleicher Stelle angreifender Mittel eine erwiinschte Potenzierung
ihrer Wirkung ein.

a) Die Verbindung der rektalen und der intravenosen Betiiubung.

Wie oben bereits erwiahnt, wird die rektale Avertinnarkose heute nur noch
als Basisnarkose verwendet und bedarf daher in fast jedem Falle einer Er-
ginzung durch ein anderes Anésthesieverfahren.

Die 6rtliche Betdubung ist als Zusatznarkotikum zum Avertin nicht sehr
geeignet, da sich die beiden Anésthetika in ihrer Wirkung nicht addieren,
sondern beziehungslos nebeneinander herlaufen: Der auf der einen Seite nicht
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geniigend narkotisierte, seiner Haltung jedoch bereits beraubte, und der auf
der anderen Seite noch nicht ausreichend ortlich betdubte, daher noch
schmerzempfindliche Kranke stéhnt und schreit leicht und macht oft Abwehr-
bewegungen. Besser ist es, dem im Blute kreisenden Avertin ein ebenfalls
auf das Zentralnervensystem wirkendes Narkotikum hinzuzufiigen, um
im Blute die fir den Eintritt einer Vollbetdubung erforderliche Gesamthohe
narkotischer Mittel zu erreichen.

Als Zusatz kann einmal die Inhalationsnarkose benutzt werden, wobei
zumeist Ather oder Stickoxydul verwendet wird.

Noch unmittelbarer und schneller wirkt die direkte Einfiillung eines Zu-
satznarkotikums in das Blut, wobei es zunichst am natiirlichsten erscheint,
dem Blute durch Darm und Vene das gleiche Betdubungsmittel zuzufiihren,
d.h. Avertin zu Avertin zu addieren. Ich habe auf Grund dieser Uberlegung
die rektale Avertinbasisnarkose und die intravenése Avertinzusatz-
narkose vielfach miteinander kombiniert und hiermit zahlreiche langdauernde
Allgemeinnarkosen gemacht, wobei bei einer rektalen Dosis von 0,08—0,1 pro
Kilogramm Korpergewicht eine 1,5 %ige Avertinlésung nach Bedarf in schnellerer
oder langsamerer Tropfenfolge durch die Vene eingebracht wurde.

Seitdem das dem Avertin gleichsinnig wirkende, in der Anwendung aber
bequemere Evipan gefunden ist, wird das rektal verabfolgte Avertin bequemer
durch intravents zugefiihrtes Evipan ergénzt (Avertin-Evipan-Kombina-
tionsnarkose). Die Dosierung des Evipans erfolgt hierbei nach der ein-
tretenden Wirkung in gleicher Weise, wie wenn der Kranke kein Avertin erhalten
hétte. Nur benétigt man zur Erreichung des Toleranzstadiums entsprechend
der Wirkung des bereits rektal verabfolgten Avertins weniger Evipan als ohne
Avertin, zumeist nur 3—5 cem. Die Wirkung hélt auch entsprechend linger an.
Man kann daher mit dieser Mischbetdubung auch lingere Narkosen durch-
fiihren, wobei das Evipan, sobald die Narkose zu oberflichlich wird, wieder
nachgegeben wird. Die Kaniile soll daher dauernd in der Vene bleiben. Wir
pflegen, um das Herausgleiten der Kaniile moglichst zu verhindern, zwischen
Spritze und Kaniile einen Gummischlauch zu schalten und die Kaniile am
Arm mit Heftpflaster zu befestigen.

b) Der Zusatz ortlicher Betiubung zu anderen Verfahren
der Schmerzausschaltung.

Sehr gut hat sich mir der regelmiflige Zusatz von Lokalanésthesie zur
Spinalandsthesie bewdhrt. Offenbar wird hierdurch die bei der Liahmung
der Spinalwurzeln zunichst erhaltene Leitfihigkeit des postganglionidren
sympathischen Nervensystems und die hierdurch vermittelte reflek-
torische Einwirkung auf die GefiaBe, auf das retikuloendotheliale Gewebe, auf
die Wandungen des Magen-Darmkanals und auf die innersekretorischen Organe
ausgeschaltet, wodurch dem Zustandekommen eines Schockzustandes und dem
Auftreten von Erbrechen entgegengewirkt wird.

Eine ahnliche giinstige Wirkung hat der Zusatz von Lokalanisthesie zur
Allgemeinnarkose. Auch bei der Allgemeinnarkose mogen, besonders wenn
sie oberflachlicher gehalten wird, sympathische Bahnen noch ansprechen, und
erst die Lokalandsthesie schaltet die durch das vegetative Nervensystem ver-
mittelten Reflexe vollstindig aus.

Als angenehme weitere Wirkung der Lokalanasthesie kommen die Min-
derung der Blutung bei der Durchtrennung des Gewebes und die Herab-
setzung des postoperativen Wundschmerzes hinzu.

Bei jeder grofien Operation, die in Spinalanisthesie oder auch in Allgemein-
narkose ausgefithrt wird, wird daher auch bei volliger Schmerzlosigkeit das
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Operationsgebiet mit Hochdrucklokalanisthesie beschickt, und der Griff des
Hochdruckapparates soll auch hier immer gebrauchsfertig auf dem Instrumenten-
tisch liegen.

¢) Der Zusatz beruhigender Mittel zur ortlichen Betiubung.

Da die Ausfithrung gréBerer operativer Eingriffe, namentlich von Nieren-,
Harnleiter- und Prostataoperationen, in rein oOrtlicher Betdubung fiir viele
Kranke eine starke seelische Belastung darstellt, so empfiehlt es sich, die Psyche
durch Zusatzmittel zu ddmpfen. Diese Beruhigungder Psychedes Kranken
bei jeder Art 6rtlicher Betdubung ist von groBter Wichtigkeit und hat
bisher vielleicht oft zu wenig Beachtung gefunden. Die meisten Operateure
glauben, ihre in dieser Richtung liegenden Pflichten durch Verabfolgung von
1—2 Zentigramm Morphium erfilllt zu haben. Dagegen schafft die restlose
Losung dieser Aufgabe nicht nur einen subjektiven, sondern auch einen
objektiven Nutzen, indem sie die Menge des erforderlichen Lokalanistheti-
kums vermindert und die Schockbereitschaft des Kranken herabsetzt.

Unser bestes, dem Morphium erheblich iiberlegenes Mittel zur Dampfung der
Psyche des Kranken ist die intravenése Verabfolgung von Skopolamin.
Man gibt das Mittel den Kranken am besten bereits unmittelbar vor dem Ver-
bringen in den Operationssaal unter Beobachtung der sofort einsetzenden Wir-
kung. Nur bei der Spinalanésthesie wird die Einspritzung erst der Beendigung
der Spinalanésthesie unmittelbar angeschlossen, nachdem sich die ausreichende
Tiefe der Spinalanésthesie tiberblicken 148t. Von der schwachen Skopolamin-
Eukodal-Ephetoninlésung ,,Merck®, die in 1 ccm 0,0005 Skopolamin, 0,01 Eu-
kodal und 0,025 Ephetonin enthélt, werden langsam 5—10 Teilstriche, etwa
4 Teilstriche in 1 Minute, bis zum Eintritt ausreichender Wirkung intravenés
gegeben, d. h. bis die Kranken etwas miide werden. Sie sollen nicht schlafen.
Bei der intravendsen Verabfolgung des Skopolamins treten keine Kollapse,
keine Atemlihmungen und nur ausnahmsweise spiter Erregungszustinde auf,
sofern, namentlich bei geschwichten Kranken, vorsichtig dosiert und injiziert
wird. Die psychische Beruhigung ist sofort vorhanden. Das Mittel, das auch
bei alleiniger Verabfolgung in héchst wirkungsvoller Weise Schmerzen aller
Art beseitigt, z. B. beim Nierensteinanfall, ist bei allen Arten der ortlichen
Betdubung von groBtem Vorteil, sowohl bei der eigentlichen Lokalandsthesie
wie auch bei der Spinalanisthesie, wo es gleichzeitig die Haufigkeit des Er-
brechens und der Ubelkeit herabsetzt.

Kommt man wegen psychischer Ubererregung des Kranken oder wegen
ungeniigender Schmerzausschaltung mit Skopolamin einmal ausnahmsweise
nicht aus, so besitzen wir in der ergéinzenden Zufuhr von Evipan ein Mittel,
um alle derartigen unerquicklichen Zustédnde schnell zu beenden. Das Evipan
hat als Zusatzmittel gegeniiber dem Skopolamin aber den groBen Nachteil,
daB die Kranken ihre Haltung verlieren und daher leicht pressen, st6hnen
und sich wehren, so dafl man oft zu einer Vollnarkose gendtigt wird. Der
Zusatz von Evipan empfiehlt sich daher nur dann, wenn wirklich noch er-
hebliche Schmerzen vorhanden sind, also als Aushilfsmittel bei einem
Versager der ortlichen Betdubung oder der Spinalanésthesie, wenn mit der
Hohe der Evipangabe bis zur Einschliferung gegangen werden soll. Hierbei
ist dann die benétigte Evipandosis in der Regel klein.

Versuche, die Beruhigung der Psyche durch intramuskular verabfolgtes
Evipan in Dosen von 6—10 ccm zu erreichen, scheinen sich nicht zu bewéhren,
da hierdurch die Beherrschtheit der Kranken gestért wird und postoperative
Erregungszustdnde beginstigt werden.
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Allen unseren Kranken wird bei jeder Art der ortlichen Betdubung an
geboten, durch Kopfhérer Grammophon- oder Radiomusik zu hdoren.
Die meisten machen von diesem Angebot gerne Gebrauch. Sie schlafen oft
unter der Wirkung der Musik ein. Gelegentlich summen sie die Melodie mit.

B. Allgemeine Vorbemerkungen.

1. Die Untersuchung des Kranken.
Die Untersuchung des Urins. Die Allgemeinbehandlung.

Es ist an sich nicht die Aufgabe einer Operationslehre, die zur Stellung einer
Diagnose und die zur Indikation erforderlichen Untersuchungsverfahren
im einzelnen zu beschreiben. Beim Harnapparat héngen jedoch Anlage und
Durchfithrung operativer Eingriffe vielfach besonders weitgehend von den
Ergebnissen einzelner Spezialuntersuchungen ab, und einzelne Unter-
suchungsverfahren, wie die Endoskopie, dhneln operativen Eingriffen oder
gehen in operative Verfahren iiber. Es erscheint daher berechtigt, der Be-
schreibung der einzelnen Operationsverfahren einige Bemerkungen diiber be-
sondere Untersuchungsmethoden vorauszuschicken. Von einer ins einzelne
gehenden Schilderung mufl jedoch Abstand genommen werden. Ich verweise
an dieser Stelle auch auf den Abschnitt ,,Der Harnapparat im 1. Bande der
Operationslehre, S. 17f.

Die allgemeine klinische Untersuchung des Harnapparates durch
Betasten, bei der die Abtastung der Hoden, der Nebenhoden und der Samen-
strange und die rektale und die vaginale Palpation nicht zu vergessen sind,
werden als bekannt und selbstverstindlich vorausgesetzt.

Von groBter Bedeutung ist die Untersuchung des Harns. Sie erfolgt regel-
méfBig am frisch gelassenen Urin. Bei der Frau ist der Urin hierfiir grund-
sétzlich mit dem Katheter zu entnehmen. Kann der Urin erst spater untersucht
werden, so soll er unmittelbar nach der Entleerung mit einigen Tropfen
Chloroform gegen Zersetzung geschiitzt und in einer ausgekochten und gut ver-
schlossenen Flasche bis zur Untersuchung kiihl und dunkel aufbewahrt werden.

Gelegentlich empfiehlt es sich, den Harn in zwei oder in drei Portionen ent-
leeren zu lassen. Bei der Zweigldserprobe enthélt die erste Portion vornehm-
lich etwaige in der Harnr6hre vorhandene Bestandteile, wahrend die zweite Por-
tion im wesentlichen nur die in der Harnblase oder in den oberen Harnwegen
vorhandenen Formelemente fiithrt. Bei der Dreigladserprobe enthilt die
letzte, unter Pressen zutage geférderte Portion beim Manne vornehmlich auch
etwaige Bestandteile aus Prostata und Samenblasen, wobei das Erscheinen des
hier abgelagerten Inhaltes durch Ausmassieren dieser Organe vom Mastdarm
vor dem Entleeren der letzten Harnportion geférdert werden kann.

In gleicher Weise wie der Gesamturin kann der durch Harnleiterkatheteris-
mus aus einer einzelnen Niere gewonnene Harn untersucht werden.

Der Urin wird physikalisch, chemisch und mikroskopisch untersucht.

Bei der physikalischen Untersuchung werden bestimmt das spezifische
Gewicht, der Geruch, die Farbe, wobei im besonderen auf eine fiir Blut
charakteristische rote Farbung zu achten ist. Es wird nach groben Form-
bestandteilen, z. B. nach Blutkoagula oder Tumorteilen Ausschau gehalten.
Es ist von Wichtigkeit, ob der Urin klar oder getriibt ist, wobei die Triibung
durch Schleim, Eiter oder Salze bedingt ist. Auch auf Fettbeimengungen
ist zu achten.



32 Allgemeine Vorbemerkungen.

Die chemische Untersuchung umfafBt zunéchst die Priifung der Reaktion
und die Priifung auf Eiweil, Zucker und Blut. Bei vorhandener Triibung kann
die chemische Untersuchung iiber die Art der Tritbung Aufschlul geben, ob es
sich um Eiter handelt, der durch Erwidrmung oder chemische Reagenzien nicht
gel6st wird, oder um Salze, wobei Urate durch Erwidrmen oder durch Zusatz
von Alkalien, Phosphate durch Zusatz von Essigsdure, ebenso Karbonate unter
gleichzeitigem Aufbrausen, und Oxalate durch Salzsdure gelost werden.

Die mikroskopische Untersuchung des ungefirbten, feuchten, aus dem
Sediment gewonnenen Préparates erstreckt sich auf das Vorhandensein
von Epithelien, von Leukozyten, von Erythrozyten, von Bakterien, von
Kristallen (Harnsiure, phosphorsaurer Ammoniakmagnesia, kohlensaurem,
schwefelsaurem, phosphorsaurem und oxalsaurem Kalk), von hyalinen, ge-
kérnten, wachsernen, epithelialen und erythrozytéren Zylindern, von Parasiten-
eiern und Tumorbestandteilen.

Die mikroskopische Untersuchung des gefdrbten Trockenpréapa-
rates verfolgt vor allem den Nachweis von Bakterien und ihre Differenzierung.
Abgesehen von bedeutungslosen Hefebazillen kommen am héufigsten vor:
Bacterium coli, Staphylokokken, Streptokokken, Gonokokken, Tuberkelbazillen
und die mit ihnen leicht zu verwechselnden Smegmabazillen.

Gelingt beim Verdacht auf Tuberkulose der Nachweis von Tuberkel-
bazillen im Ausstrichprdparat nicht, so ist die weitere Untersuchung des Sedi-
mentes durch kulturelle Zichtung auf Eierndhrbdden oder durch Ver-
impfung auf Meerschweinchen erforderlich. Die erste Untersuchung hat
eine Laufzeit von 2—3, die zweite eine solche von 6—8 Wochen.

Zur Beurteilung der Gesamtleistungsféihigkeit der Nieren stehen eine Anzahl
von Untersuchungsverfahren zur Verfiigung, deren Durchfithrung bereits im
1. Bd. der Operationslehre, S. 17 geschildert wurde.

Die Niereninsuffizienz zeigt sich zunéchst in einer Minderung der Konzen-
trationsfahigkeit des Urins (Hyposthenurie) und in einer kompensatorischen
Zwangspolyurie. Bei weiterem Fortschreiten der Nierenstorung nimmt die
Konzentrationsfahigkeit der Nieren weiterhin ab, und auch die Menge des
Harnes wird allméhlich geringer. In schweren Féllen steigert sich die Aus-
scheidungsstorung bis zur Isosthenurie, wobei Tag und Nacht in gleich-
langen Zeitabschnitten gleiche Mengen eines Harnes von gleicher Konzentration
abgesondert werden. Das spezifische Gewicht dieses Harnes ist dhnlich oder
gleich dem des enteiweilten Blutes, nimlich 1010.

Eine gewisse Beurteilung der Nierenleistung gestattet bereits die fortlaufende
Feststellung der 24stiindigen Urinmenge und seines spezifischen Ge-
wichtes. Die graphische Aufzeichnung dieser Werte auf der Fieberkurve
erleichtert den Uberblick. Einen genaueren Aufschluf gibt in dieser Richtung
der VormarDpsche Verdiinnungs- und Konzentrationsversuch. Der
Ausfall des Konzentrationsversuches belehrt iiber den Grad der noch vorhandenen
Ausscheidungsfiahigkeit harnpflichtiger Stoffe, der des Verdiinnungsversuches
iber die Fahigkeit der Anpassung der Nieren an Flissigkeitsiiberfluf. Den
Uberblick und die Beurteilung der Ergebnisse des VoLmARDschen Versuches,
dessen Durchfithrung in Bd. 1, S. 18 in allen Einzelheiten geschildert ist,
erleichtere ich mir dadurch, daB ich die gewonnenen Werte in einen Vor-
druck eintrage (Bezugsquelle: H. Lauppsche Buchhandlung, Tiibingen),
auf dem die durchschnittlichen Werte bei Nierengesunden aufgezeichnet sind,
so dafl jede Abweichung von dem Durchschnittsnormalen sofort in die Augen
fallt (vgl. Abb. 20). Besonders wichtig ist das hochste erzielbare spezifische
Gewicht des Harnes, das anzeigt, wie weit der Kranke noch in der Lage
ist, Urin beim Dursten zu konzentrieren. Der Unterschied des niedersten
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und des héchsten spezifischen Gewichtes bei dem Verdiinnungs- und bei dem
Konzentrationsversuch soll mindestens 15 betragen.

Da fast jede schwerere Niereninsuffizienz mit der Retention harnpflichtiger
EiweiBabbauprodukte im Blut einhergeht, ist die Bestimmung der Menge des
Reststickstoffes im Blute ein weiteres wertvolles Hilfsmittel zur Beurteilung
der Nierenleistung. Die normalen Werte liegen zwischen 20 und 40 mg-%.
Ubersteigt der Reststickstoff 50 mg-% erheblich, so sollte von gréBeren Ein-
griffen Abstand genommen werden.

Die Reststickstoff-Bestimmung des Blutes. 1. EnteiweiBung: 2 ccm Serum,
16,4 com Aqua dest., 0,8 ccm 10%ige Natriumwolframatlésung und 0,8 cem 20%ige Tri-
chloressigsiure werden gut geschiittelt und klar filtriert.

2. Veraschung: 10 cem Filtrat, 1 cem konz. Schwefelsiure und einige Kristalle
Kupfersulfat werden in einem 50 ccm fassenden KsreLparr-Kolben so lange verascht, bis
die Fliissigkeit im Kolben stark schwarz-smaragdgriin aussieht.

3. Destillation: Der Riickstand im KyeLpaar-Kolben wird in etwa 20 ccm dest.
Wassers gelost, an die Destillationsapparatur gehéingt und die Vorlage mit 5 cem n/50-
Schwefelsaure und 2 Tropfen Methylrotlosung beschickt. Dann erst wird KyeLDAHL-Natron-
lauge (33 %ig) hinzugegeben und der Wasserdampf vorgeschaltet. Man destilliert etwa 10 bis
12 Minuten, oder bis kein Ammoniak mehr iibergeht (Kontrolle mit rotem Lackmuspapier).

4. Titration und Berechnung: Die Vorlage wird mit n/50-Natronlauge bis zum
gelben Farbumschlag titriert. Die zuriicktitrierten Kubikzentimeter werden von den vor-
gelegten 5 ccm abgezogen und die Differenz mit dem Faktor 28 multipliziert.

Die drohende Gefahr einer Urdmie, die bei schweren Graden der Nieren-
insuffizienz jederzeit eintreten kann, wird am besten angezeigt durch den Nach-
weis einer Vermehrung der Darmfiulnisprodukte im Blut, was durch den Ausfall
der Indikan- oder der Xanthoproteinreaktion moglich ist. Die quantitative
Xanthoproteinreaktion ist der qualitativen Indikanbestimmung in ihrer prak-
tischen Bedeutung ebenbiirtig, sie hat den Vorteil der gréBeren Einfachheit.
Bei normalem Serum liegt der Xanthoproteinwert zwischen 20 und 30, unter
krankhaften Verhiltnissen kann er auf 120 und mehr steigen.

DieIndikan-Reaktion. Man benstigt folgende Losungen: Losung 1: 5% alkoholische
Thymollésung; Lésung 2: Konzentrierte Salzsidure, der 5 g Ferrichlorid auf das Liter zu-
gesetzt sind; Losung 3: Chloroform; Losung 4: 20% Trichloressigsaure.

1,5 cem Serum werden mit der gleichen Menge Wasser verdiinnt, mit 3 cem Loésung 4
vermischt und filtriert. Das Filtrat wird mit 7 Tropfen Losung 1 versetzt und mit Losung 2
auf das doppelte Volumen gebracht. Nach der Mischung 148t man 2 Stunden stehen und
schiittelt mit 2 cem Losung 3 aus. Ist kein Indikan vorhanden, so bleibt das Chloroform
farblos, andernfalls fiarbt es sich nach der Stirke der Niereninsuffizienz mehr oder weniger
stark violett (bis tief dunkel).

Die Xanthoprotein-Bestimmung. Gesamtblut, Plasma, Serum oder andere Kérper-
fliissigkeiten werden mit 20 %iger Trichloressigsiure im Verhaltnis 1:1 enteiweilt (je 3 cem).
2 cem des klaren Filtrates werden im Reagensglas mit 0,5 cem reiner konz. Salpeterséure
(spez. Gewicht 1,4) versetzt und 1/, Minute iiber der Flamme gekocht. Dann wird unter
der Wasserleitung abgekiihlt und 1,5 cem 33 %ige Natronlauge hinzugefiigt. Die Flissig-
keit wird in einem kleinen engen MeBzylinder auf 4 cem aufgefiillt und nach etwa 10 Minuten
kolorimetriert. Tritbungen miissen vorher abfiltriert werden.

Die an der Kolorimeterskala (Vergleichskeil) abgelesene Zahl wird von der Zahl 100
abgezogen und die Differenz ergibt den Xanthoproteinwert. — Wenn die Farbung der
Xanthoproteinprobe stirker ist als die der Vergleichslésung, so mufl man die Probe statt
auf 4 ccm auf 8 oder 12 ccm mit Wasser auffiillen und das Resultat 2- oder 3fach nehmen.

Xanthoproteinwerte: bei normalem Blut etwa 15—25
,» leichter Niereninsuffizienz ,, 40—45
,, schwerer ' ,, Dbis zu 90.

Hohere Werte zeigen eine Urdmie an.

Die Kryoskopie des Blutes und des Urins fithren wir fiir gewhnlich nicht
aus. Sie erscheint tberflissig.

Fir die Einzelbewertung jeder Niere ist die Zystoskopie und oft auch
der Ureterenkatheterismus erforderlich. Das Fehlen der Urinausscheidung
auf einer Seite beweist ein Fehlen oder ein Nichtfunktionieren der zugehérigen
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Niere oder einen VerschluB des Ureters. Die Projektion und die Dicke
auch des ungefirbten Urinstrahles gestatten Schliisse auf den Grad der
Funktion der zugehorigen Niere. Ein kréftiger rhythmischer Strudel weist
auf eine gesunde, ein langsames, triges AbflieBen auf eine kranke Niere oder
einen verlegten oder atonischen Harnleiter hin. Der Austritt von blutigem
oder eiterhaltigem Urin vor dem Einfithren des Harnleiterkatheters ist fiir eine
Erkrankung beweisend. Nach dem Sondieren des Harnleiters kann eine Blut-
beimischung zum Urin auf mechanischer Verletzung der Schieimhaut beruhen.
Verdnderungen des Uretermundes und seiner Umgebung in Gestalt
von Narben, Geschwiiren, Schleimhautblutungen, Verziehungen, Klaffen, Ent-
ziindungen und Verletzungen und die Art der Bewegungen lassen entsprechende
Erkrankungen des zugehérigen Harnleiters und seiner Niere erkennen.

Eine &ulerst zuverldssige Bewertung der Leistung jeder Niere gestattet die
Chromozystoskopie. Wir bevorzugen schon wegen der Schnelligkeit des Anfangs
und des Ablaufes der Probe die intravendése vor der intramuskuldren
Farbstoffzufubr. Der Kranke erhélt hierbei eine Einspritzung von 5 cem einer
0,4%igen Indigokarminlésung oder einer Ampulle Cystochrom in eine
Ellenbogenvene. Die Ausscheidung beginnt bei gesunden Nieren nach 3 bis
7 Minuten, erreicht sehr schnell eine tiefdunkle Farbe und ist in 20—30 Minuten
nahezu wieder abgeklungen. Aus der mehr oder weniger groBen Abweichung von
diesem Ablauf lassen sich weitgehende Schliisse auf die Leistung der Niere ziehen.
Auch Unterschiede in der Entleerungsart beider Seiten treten beim gefirbten
Urin besonders deutlich hervor. Die Farbung des aus den Ureterdffnungen
austretenden Harns erleichtert das Auffinden der Ureterostien.

Der durch Ureterenkatheter einzeln aufgefangene Harn kann, wie oben
bereits erwidhnt, in gleicher Weise wie der Gesamturin untersucht werden. Eine
nach dem Einfithren des Harnleiterkatheters beobachtete Blutbeimischung
erscheint jedoch insofern bedeutungslos, als sie, wie oben bereits angegeben,
von einer Verletzung der Wand des Harnleiters oder des Nierenbeckens durch
den Katheter herrithren kann.

Die Kenntnis von dem Zustande der klinisch zunéchst keine Krank-
heitserscheinungen machenden Niere ist hiufig ebenso wichtig wie die
Diagnose der Spezialerkrankung der sicher kranken Niere. Nie darf man an die
Freilegung einer Niere gehen, ohne sich zuvor vollste GewiBheit iiber den Zu-
stand der anderen Niere verschafft zu haben, da immer mit einer Exstirpation
der freigelegten Niere zu rechnen ist.

Auch vor eiligen Notoperationen, wie bei einer schweren Nierenver-
letzung, sollte dem operativen Eingriff zum mindesten eine Ausscheidungs-
urographie vorausgeschickt werden, um {iber den Zustand und die Funktion
der anderen Niere Aufschlufl zu erhalten. Eine ungewdhnliche GréBe der frei-
gelegten Niere erweckt, sofern die VergréBerung nicht durch eine erkennbare
ortliche Erkrankung bedingt ist, stets den Verdacht der funktionellen Minder-
wertigkeit des anderseitigen Organes. Konnte die vorherige urographische oder
zystoskopische Beobachtung der Funktion der anderseitigen Niere nicht erfolgen
— eine Mafnahme, die gelegentlich auch wahrend der Operation nachgeholt
werden kann —, so ist die Exstirpation der erkrankten Niere zum mindesten
davon abhéngig zu machen, daBl das Vorhandensein und die normale Gréfie
der anderen Niere durch Palpation von der Wunde nach Eréffnung des Peri-
toneums festgestellt wird.

Im iibrigen verlangen wir heute bei jeder Nierenverletzung die alsbaldige
Vornahme einer intravendsen oder retrograden Urographie, um iiber den
Grad der Verletzung und iiber eine etwaige bereits vorhandene anderweitige
Erkrankung AufschluB8 zu erhalten.

3*
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Bei einer Erkrankung des Harnapparates, die einen Eingriff erfordert, wird
man, sofern eine Operation nicht dringt, den Versuch machen, den Krankheits-
zustand durch eine Vorbehandlung zu bessern, und das Allgemeinbefinden des
Kranken zu heben. Derartige Moglichkeiten liegen beim Harnapparat einmal
in der Richtung der Bekdmpfung einer Infektion, das andere Mal in der
Richtung der Hebung der Nierenleistung.

Manche Infektionszustéinde sind allerdings ihrer Natur nach im wesentlichen
unbeeinfluBbar. In derartigen Féllen bedeuten dahingehende Versuche nur
Zeitvergeudung. So wird z. B. eine seit Jahren bestehende Pyonephrose
jeder konservativen Behandlung trotzen. Aber auch hier wird man, sofern
es sich um eine offene Pyonephrose handelt, die sekundire Infektion der
abfithrenden Harnwege oft durch eine Vorbehandlung bessern kénnen.

Auf die Infektion des Harnapparates wirkt, soweit die infizierten Teile
nicht abgeschlossen sind, eine Steigerung der Fliissigkeitsausscheidung
zumeist giinstig, wie sie durch reichliche Flissigkeitszufuhr in Form der
iiblichen Mineralwésser (Fachinger, Karlsbader, Wildunger), der Teeaufgiisse
(Bérentraubenbliatter, Flieder, Kamillen, Lindenbliiten) oder der Fruchtsifte
(Himbeersaft, Kirschsaft, Orangensaft) zu erreichen ist.

Harndesinfizienzien, wie das per os zugefithrte, nur bei saurem Urin wirk-
same Urotropin, 3mal tédglich 0,5—1,0, das sehr wirksame Neotropin in gleicher
Dosis, das Salol, 3mal téglich 1,0, wie das intravends einverleibte Cylotropin
1—2mal téglich 1 Ampulle, Amphotropin 2mal wéchentlich 1 Ampulle, werden
oft mit sichtlichem Erfolg verabfolgt. Uvalysat, 3mal tiglich 30—40 Tropfen
bei Erwachsenen, 20—25 Tropfen bei Kindern, wirkt ebenfalls oft giinstig.
In jiingster Zeit scheinen wir im Prontosil, 3—5mal téglich eine Tablette zu 0,3,
ein sehr wirksames Desinfektionsmittel erhalten zu haben. Bei akuten Ent-
zlindungen sind jedoch mit diesen Mitteln von Zeit zu Zeit Pausen einzuschalten.
Auch Antipyretika, wie Chinin und Aspirin, unterstiitzen die Wirkung. Ein
alkalischer Urin kann durch entsprechende Diit und durch Zufuhr von
Séduren nach der sauren Seite umgestellt werden, wie durch Verab-
folgung von téglich 5—9 g Ammoniumchlorid oder von Phosphorlimonade
(Acid. phosphor. 5, Sirup. Rub. Idaei 20,0, Ag. dest. ad 200,0) 3—5mal téglich
1 EBloffel.

Ein plétzlicher und wiederholter Wechsel zwischen saurer und alka-
lischer Reaktion des Urins soll das Wachstum von Keimen besonders stark
hemmen. Dieser Wechsel wird erreicht durch die Schaukeldiit. In der 3 Tage
anhaltenden sauren Periode wird zunichst die Menge des Urins durch Ein-
schrinkung der Fliissigkeitszufuhr und durch schweiitreibende MafBnahmen még-
lichst beschrinkt, indem am Tage nur 600 ccm Fliissigkeit, und zwar 300 ccm
als Milch und 300 ccm als Phosphorlimonade, verabfolgt werden. AufBerdem
erhilt der Kranke téglich ein Lichtbogenbad von 20 Minuten Dauer. Bei hin-
sichtlich ihrer Niere Leistungsfihigen muf} hierbei das spezifische Gewicht des
Urins auf mindestens 1020 steigen. Als Nahrungsmittel werden Fleisch, Fisch,
Eier, Speck, Reis, Hafer, Schwarzbrot und Preiselbeeren verabfolgt. Die Kost
wird moglichst salzarm zubereitet. In der folgenden, 3 Tage anhaltenden, alka -
lischen Periode erhilt der Kranke reichlich Fliissigkeit in Gestalt von
alkalischen Mineralwéssern, russischem Tee, Fruchtsiften, Birentraubenblitter-
tee und Brunnenwasser, in dem 3mal téglich 5 g Natrium bicarbon. geldst
werden. Die Nahrung besteht aus frischen Erbsen, Bohnen, Kohl, Karotten,
Spargeln, Mehl, Teigwaren, Milch, Kise und Kompott.

Eine Spiilbehandlung mit antiseptischen Flissigkeiten ist, sofern der Herd
der Infektion durch die Spiillung erreicht werden kann, zumeist wirkungsvoll.
Am hiufigsten kommen Blasenspiilungen in Betracht. Das Nierenbecken
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kann nach Einfiihren eines Harnleiterkatheters ebenfalls angegangen werden.
Die Harnrohre 148t sich mit und ohne Verwendung eines Katheters spiilen.
Als Spiilfliissigkeit sind zu empfehlen: Hydrarg. oxycyanat. 1: 5000, Rivanol
1:2000, Argent. nitr. 1:1000, Protargol 1:1000, Argolaval 1:100, Targesin
1:20, Yatren 1:100, Borséure 1:50. Am Ende einer Blasenspiillung kann man
einen Rest der Spiilfliissigkeit in der Blase zur Dauerwirkung belassen.

Fiir langere Zeit 148t man desinfizierende Medikamente in Form der Instil-
lationen in etwas stérkerer Konzentration auf die Blasenschleimhaut einwirken,
indem man z.B.5—10 ccm einer angesiuerten 2—3%igen Protargol-, einer
1/—'/;%igen Argent. nitr.-Lésung oder auch einer 5—10%igen Jodoformél-
mischung mit einem weichen Katheter in die Blase bringt und dort beldB3t.
Oder man bringt in die Blase fiir eine Viertelstunde 20—30 ccm einer 3—5 %igen
Targesin- oder einer 5—10%igen Argolavallosung.

Wie die Dauerdrainage fiir j ed en Infektionsherd vorteilhaft ist, so hat auch die
dauernde Ableitung schwer infizierter Abschnitte des Harnapparates nach
auBen oft einen giinstigen Erfolg. Sie erfolgt bei der Harnblase entweder ver-
mittels des Einlegens eines Dauerkatheters durch die Harnréhre oder durch
das Anlegen einer Fistula suprapubica, sie kann beim Nierenbecken durch
Einlegen eines Harnleiterkatheters oder durch die Nephro- oder Pyelo-
stomie vorgenommen werden. Wahrend die iibrigen Formen der Drainage
wochenlang durchgefiihrt werden konnen, soll ein Harnleiterkatheter wegen
seiner geringen ‘Weite und der Gefahr der Verstopfung und Inkrustierung nicht
langer als 2—5 Tage liegen bleiben. Zur Vermeidung der Inkrustierung werden
die Katheter mit einer Salzséurelosung 1:3000 des ofteren durchgespiilt.

Alle Erkrankungen, die letzten Endes auf einer Behinderung des Abflusses
des Urins beruhen, lassen sich zumeist durch Herstellung einer dauernden
freien Urinentleerung bessern. Bei chronischer Stauung des Urins darf
eine derartige Entlastung allerdings niemals pl6tzlich erfolgen, da die plétzlich
unter génzlich verdnderte Verhiltnisse gesetzten Nieren sonst ihre Titigkeit
reflektorisch einstellen oder da sonst aus der Blasenschleimhaut schwere
Blutungen ex vacuo auftreten konnen. Am bestenlegt man beiderartigen Stauungs-
zustdnden, fiir die die Behinderung der Urinentleerung bei der Prostatahypertrophie
das klassische Beispiel ist, zuerst einen Dauerkatheter ein, ohne den Urin
zunichst ablaufen zu lassen, schliefit einen Irrigator an und bestimmt durch all-
méhliches Senken des anfangs hoch erhobenen Irrigators die Héhe, bei der der
Harn abzuflieBen beginnt. Man senkt nun den Irrigator im Laufe von 24 Stunden
allméhlich bis zur Héhe der Blase. Erst wenn sich die Nieren daran gewShnt
haben, nicht mehr gegen einen groBen Widerstand zu arbeiten, wird die Blase
durch weiteres Senken des Irrigators und schlieBlich durch AnschlieBen eines
HarTERTschen Tropfsaugers abgesaugt und trocken gelegt, wie das auf S.235
im Band 1 der Operationslehre geschildert ist. Natiirlich kann man eine all-
méhliche Entleerung der Blase auch durch ein etappenweises Ablassen des Urins
durch den sonst verschlossenen Dauerkatheter oder durch wiederholtes Kathe-
terisieren mit nur teilweisem Ablassen des Urins vornehmen.

Ist der in der gestauten Harnblase angesammelte Urin stark infiziert
und zersetzt, so ist es ratsam, die Harnblase einmal schnell zu entleeren
und sofort wieder mit einer antiseptischen Fliissigkeit zu fillen, um dann die
vollstdndige Entleerung in der oben beschriebenen Weise allméhlich vorzu-
nehmen.

Die iiber Wochen ausgedehnte vollstindige Leerhaltung der Harnblase durch
einen Dauerkatheter kann zu einer so starken Schrumpfung der Blasen-
wand fithren, daBl die Blase ihre Ausdehnungsfahigkeit mehr oder weniger
einbiiBt. Es ist daher ratsam, die Blase durch Anstauen des Urins oder durch
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Einfiillen von Spiilfliissigkeit von Zeit zu Zeit, und zwar moglichst téglich,
wieder zu dehnen.

Ist die dauernde Entleerung der Harnblase durch einen Harnrohrendauer-
katheter nicht moglich, weil sich ein Katheter nicht einfiihren 14Bt, so kann
der gleiche Erfolg durch das Anlegen einer suprapubischen Blasenfistel
mit Dauerabsaugung erzielt werden.

Eine derartige dauernde Ableitung des Urins wirkt aber nicht nur auf einen
eitrigen ProzeB und nicht nur auf den iberdehnten Zustand der Harn-
blase giinstig ein, sondern sie ist auch imstande, eine selbst lange Zeit be-
stehende Funktionsstérung der Nieren im Laufe von Wochen und Monaten
zu bessern. Es 1Bt sich das an der Verdnderung des Ausfalles periodisch vor-
genommener Nierenfunktionspriifungen und an der Verminderung des Rest-
stickstoffes im Blute oft einwandfrei nachweisen. Hierdurch bildet die unter
Umsténden durch Wochen und Monate durchgefithrte Dauerableitung des Urins
eines der wirkungsvollsten Mittel zur Besserung der Niereninsuf-
fizienz. Zumeist pflegen die Nieren auf die Entlastung zunichst mit einer
starken, tage- oder wochenlang anhaltenden Harnflut zu antworten, und erst
allméhlich stellt sich, sofern die Nieren iiberhaupt erholungsfihig sind, die
normale tégliche Urinmenge von 1300—1500 com wieder ein. Vor der Er-
reichung der normalen Urinmenge ist die Widerstandskraft des Kranken gegen-
iiber operativen Eingriffen stark herabgesetzt.

Die zweite Moglichkeit einer giinstigen Beeinflussung von Leistungsstérungen
der Nieren besteht in einer medikamentésen Behandlung des Herzens, wobei die
Digitalispréparate obenan stehen. Denn in den meisten Féllen von Harnreten-
tion hat neben den Nieren auch das Herz gelitten. Man gibt 3mal téglich Fol.
Digit. titrat. 0,1 oder 3mal 1 Tablette Verodigen zu 0,8 mg, oder Digalen
2—3mal 1—2 Tabletten oder 2—3 mal 20—50 Tropfen oder 1—2 Ampullen sub-
kutan oder intravends, Digipurat 2—3 Tabletten oder 40—60 Tropfen am Tage.

Das dritte Hilfsmittel liegt in difitetischer Richtung. Zunichst kommt es
darauf an, das Eiweil bei der Nahrungsaufnahme nach Moglichkeit zu be-
schranken, was durch Verknappung der Nahrung und durch Weglassen oder
Vermindern der Fleischnahrung erfolgt; nur Fisch und weiBes Fleisch (Gefliigel)
sind erlaubt. AuBerdem soll die Zufuhr von Kochsalz méglichst eingeschrinkt
werden. Bei urdmischen Zustdnden sind AderlaB und intravendse Zufuhr
von 5%iger Traubenzuckerlésung oder Bluttransfusion zu empfehlen. Die
intravendse Dauertropfinfusion und das Trinken von Traubenzuckerlosung
kann tagelang als alleiniges Nahrungsmittel verwendet werden. Auch die
durch Kurzwellendiathermie geférderte Durchblutung der Nieren wirkt
bisweilen giinstig.

2. Die endoskopische Untersuchung des Harnapparates.

Alle Untersuchungen und Eingriffe am Harnapparat miissen unter dem
Schutze der gleichen peinlichen Aseptik vorgenommen werden, wie uns
das bei blutigen Operationen lingst selbstverstdndlich ist. Der untersuchende
Arzt hat seine Hénde zu desinfizieren und mit sterilen Gummihandschuhen
zu versehen, er hat einen aseptischen Mantel zu tragen, das Operationsfeld
ist mit sterilen Tiichern abzudecken, alle Instrumente, die das Kochen ver-
tragen, sind in vorschriftsméaBiger Weise durch Kochen oder durch heile
Dampfeinwirkung zu sterilisieren, nicht hitzebestindige Materialien sind sorg-
filtig mit desinfizierenden Losungen zu behandeln. Es kann nicht geleugnet
werden, daBl in dieser Hinsicht in der urologischen Praxis vielfach etwas
leichtfertige Sitten herrschen.
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a) Die Voraussetzungen der Endoskopie.

Die einzige Moglichkeit, tiber den nicht entleerbaren Inhalt oder iiber die
Wandungen der Harnblase eine rdumliche Vorstellung zu gewinnen, bestand
friiher in dem Abtasten des Blaseninneren mit starren Sonden. Die Er-
gebnisse derartiger Untersuchungen erstreckten sich, wenn man von der ge-
legentlichen Feststellung groBer Tumoren und grofler Divertikel absieht, im
wesentlichen auf den Nachweis von Blasensteinen, die sich der Hand und bis-
weilen auch dem Ohr des Untersuchenden durch Anstofien der Sonde an dem
harten Stein kenntlich machten. Dieses primitive Untersuchungsverfahren ist
heute nahezu iiberfliissig geworden, seitdem wir durch die endoskopische
Besichtigung der Harnblase die Moglichkeit haben, das Blaseninnere mit jeder
nur wiinschenswerten Genauigkeit dem Auge zugénglich zu machen, und mit
einem Blick das klar und eindeutig festzustellen, was auf Grund der friiheren
Untersuchungsverfahren kaum dunkel geahnt werden konnte. Der Ubergang
von den alten Tastgerdten zu den modernen Sichtgerdten hat daher die
Diagnostik und teilweise auch die Therapie der Erkrankungen des Harnappa-
rates auf eine vollkommen neue Stufe gestellt und die moderne Urologie
begriindet. Da die Handhabung der bis auf den heutigen Tag stdndig vervoli-
kommneten endoskopischen Gerdte besondere Kenntnisse und Fertigkeiten ver-
langt, so hat sich die Urologie zu einem Sondergebiet der Chirurgie ent-
wickelt. Nur wenn der Allgemeinchirurg den Gebrauch dieser gleichsam das
Auge und gelegentlich auch die Hand des Arztes in das Innere von Blase und
Ureteren verlegenden modernen Hilfsmittel vollig beherrscht, darf er an die
selbstindige Behandlung der Erkrankungen des Harnapparates herangehen.
Besitzt er aber diese Fahigkeiten, so werden ihm die weiten Gesichtspunkte
und die iiberlegene Technik der groBen Chirurgie gegeniiber eng einge-
stellten Spezialisten von besonderem Nutzen sein.

Das erfolgreiche Arbeiten mit den endoskopischen Instrumenten ist an
eine Anzahl von Voraussetzungen gebunden.

Die erste Bedingung ist, daf sich das Instrument iiberhaupt in die Blase
einfiihren 148t. Verengerungen der Harnréhre bilden hierbei das haufigste
Hindernis, seltener hat man mit einer Uberempfindlichkeit der Schleim-
haut zu kiimpfen. Das Kaliber der zur Einfithrung in die Harnréhre benutzten
Instrumente wird nach CHARRIERE bezeichnet. 1 Charriére ist gleich /; mm
Durchmesser. Die Dicke der Instrumente wird bestimmt durch gelochte und
geeichte MeBapparate, von denen im Bd. 1, S.23 eine gebrduchliche Form
abgebildet ist.

Die Schmerzausschaltung. Um dem Kranken beim Einfiihren des Zysto-
skopes und anderer Instrumente Schmerzen zu ersparen und die Schleim-
haut moglichst zum Abschwellen zu bringen, wird die Harnréhre des Mannes
vor Beginn der Zystoskopie in der im Abschnitt A, 2, a, S. 8 geschilderten Weise
durch Oberflichenanisthesie betdubt. Die Empfindlichkeit der hinteren Harn-
rohre und der Blase 148t sich auch durch rektale Suppositorien herabsetzen,
die mindestens 1/, Stunde vor Beginn der Zystoskopie zu verabfolgen sind.
Man benutzt hierfiir z. B. Suppositorien der Zusammensetzung: Pyramidon 0,4,
Pantopon 0,02, Ol. Cacao 2,0, oder Bellafolin 0,03, Helmitol 0,4—0,8, Cacao 2,0.
Bei sehr reizbaren Kranken kann man auch zu der oben S. 30 beschriebenen
intravenosen Skopolamin-Eukodal-Ephetonin-Injektion seine Zu-
flucht nehmen. Gelegentlich ist Spinal- oder Présakralanésthesie, bei
Kindern Allgemeinbetiubung notwendig.

Die weibliche Harnréhre macht bei der Einfithrung des Zystoskopes nur
selten Schwierigkeiten, da etwaige Verengerungen in einfacher Weise durch
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Debnen zu iiberwinden sind. Beim Mann dagegen trifft man des 6fteren auf
erhebliche Stenosen, die uniiberwindlich sein kénnen. Sie kénnen in Strikturen,
in Taschenbildungen oder in nicht ausgleichbaren Windungen der Harnréhre
bestehen, wobei der Prostatahypertrophie besonders zu gedenken ist.

In den meisten Féllen fiihrt eine Dehnungsbehandlung der Harnrshre
zu einer- ausreichenden Durchgéngigkeit. Auch wenn man sich gelegentlich mit
einer unvollstindigen Erweiterung der Urethra begniigen muB, erreicht man
mit entsprechend kleinkalibrigen Sichtinstrumenten (Kinderzystoskop)
dennoch die Blase und kann sie besichtigen. Die Vornahme intravesikaler
endoskopischer Eingriffe verlangt freilich im Hinblick auf das betrichtliche
Kaliber der hierzu erforderlichen Instrumente eine erhebliche Weite der Harn-
réhre. Gelingt es nicht, die Harnrohre fiir das erforderliche Instrument durch-
gingig zu machen, so bleibt nichts anderes tibrig, als die Besichtigung oder
den Eingriff durch eine suprapubische Blasenéffnung vorzunehmen.

Die Technik der Erweiterung einer verengten Harnrohre wird bei den
Eingriffen an der Harnréhre im Abschnitt F, 2, 8. 229f. geschildert.

Die zweite Bedingung fiir ein erfolgreiches Arbeiten mit den endoskopischen
Instrumenten ist ein ausreichendes Fassungsvermogen der Harnblase, damit das
Fenster der Optik, die Leuchtbirne und etwaige Operationsinstrumente einen
ausreichenden Abstand von der Blasenschleimhaut gewinnen kénnen. Am
angenehmsten arbeitet es sich bei einer Fiillung der Blase von 150 cem beim
Manne und von 200 ccm bei der Frau. Doch lassen sich deutfihige Bilder
schon bei einer Fiillung von 50 ccm, gelegentlich auch weniger gewinnen.

Die Blase kann bei der Zystoskopie mit Hilfe eines Irrigators oder einer
Spritze aufgefiillt werden. Ich bevorzuge den Irrigator, da sich der hierbei
ausgeiibte Druck durch den Grad der Erhebung des Irrigators iiber die Blase
genau bestimmen und abstufen 14Bt, wihrend bei einer Spritze der von der
Blase ausgeiibte Widerstand nur bei betrachtlichem Anwachsen von der Hand
des Arztes wahrgenommen und beriicksichtigt werden kann. Nur zur Ent-
fernung von den Katheter oder den Zystoskopschaft verstopfenden Blutgerinnseln,
Fibrinfetzen oder Steintriimmern ist eine plotzliche starke Verdnderung zwischen
Druck und Saugung, wie sie nur eine Spritze erzeugen kann, unentbehrlich.
Bei unempfindlicher Blase kann der Irrigator mehr als 1 m iiber die Blase
erhoben werden, und das Einlaufen der Flissigkeit erfolgt dann schnell. Bei
empfindlicher Blase wird der Irrigator weniger erhéht, und man muf sich
zuniichst mit einem langsamen Einlaufen der Fliissigkeit begniigen.

Das Fassungsvermogen der Harnblase kann entweder durch einen Reiz-
zustand der an sich noch dehnungsfihigen Muskulatur oder durch ihre chro-
nische, nicht mehr ausgleichbare organische Schrumpfung vermindert sein.
Die meisten Entziindungen fiihren schlieflich zu einer derartigen Veriinderung.
Beriichtigt ist in dieser Richtung namentlich die tuberkulése Schrumpf-
blase. Eine lange Saugbehandlung der Blase beeintréichtigt ihre Ausdehnungs-
fahigkeit ebenfalls zumeist erheblich, sofern sie nicht periodisch durch Deh-
nungen unterbrochen wird.

Die allgemeine Reflexerregbarkeit und daher auch die Kontraktion
der Blasenmuskulatur kénnen durch die oben geschilderten intravenésen Sko-
polamin-Eukodal-Ephetonininjektionen vermindert werden. Der ortliche, die
ausreichende Entfaltung der Harnblase verhindernde Reizzustand 1iBt sich
durch An#sthesierung der Blasenschleimhaut ausschalten.

Die Anédsthesierung und Dehnung einer krampfhaft kontrahierten
Blase durch Anschlufl an einen mit anésthesierender Losung gefiillten Irrigator
wurde bereits im Abschnitt A, 2, a, S. 7 und 8 beschrieben. Auch die Technik der
ibrigen Andsthesierungsverfahren, zu denen man beim Versagen dieses
einfachen Verfahrens greifen muB, ist bereits bei der Schmerzausschaltung fiir
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den. gesamten Harnapparat im Abschnitt A geschildert. Hier sei nur darauf
hingewiesen, daf die Spinalandsthesie bei der Zystoskopie des Erwachsenen
das wirksamste und angenehmste Verfahren zur Beseitigung schwerer Schmerz-
zustinde ist. Die Allgemeinnarkose ist wegen des héufig auftretenden
Pressens, durch das dann die Blase mehr oder weniger vollstindig entleert
wird, nicht sonderlich geeignet und kommt daher fast nur beim Kinde in
Anwendung.

Auch seit langer Zeit stark geschrumpfte Blasen lassen sich nach voll-
stindiger Andsthesierung vielfach wieder geniigend ausdehnen, wobei durch
Erheben des Irrigators bis zu 2 m gelegentlich ein stérkerer Druck anzuwenden
ist. Bei vollstindiger Starre einer Schrumpfblase aber ist keine ausreichende
Dehnung mehr moglich, und die Anwendung von Gewalt ist gefdhrlich.
Dann ist eine zur Zystoskopie ausreichende Blasenfiillung im Augenblick
nicht zu erreichen, und man muf} zur langsamen Blasendehnung, unter Um-
stinden zur Zystotomie schreiten.

Die dritte Bedingung des Gelingens der zystoskopischen Betrachtung des
Blaseninneren ist Klarheit und Durchsichtigkeit der die Blase fiillenden Fliissig-
keit. Als Filllungsmittel wird eine grofle Anzahl nichtreizender, zumeist leicht
antiseptisch wirkender Fliissigkeiten benutzt, z. B. physiologische Kochsalz-
16sung, eine Losung von Hydrarg. oxycyanat. 1: 5000, eine 3%ige Borsiure-
16sung, eine 29/yige Rivanollésung, der leider der Nachteil des Verderbens der
Wiésche anhaftet, oder gelegentlich die oben zur Anisthesierung empfohlene
1/, %ige Novokainldsung.

Durch Beimischung auch nur geringer Mengen von Blut, Eiter oder Fibrin-
flocken, die unmittelbar aus der Blase stammen oder durch Hinzutreten von ent-
sprechend verunreinigtem Urin erfolgen kann, werden diese Fiullflissigkeiten
getriibt und undurchsichtig. In einem solchen Falle sind die Fiillung und
die Entleerung der Blase so lange zu wiederholen, bis die Spiilflissigkeit voll-
stindig klar ablduft. Erst dann kann die zur Zystoskopie dienende letzte
Auffillung vorgenommen werden. Bei sehr trilbem Urin ist es ratsam, der
Zystoskopie eine mehrtdgige Vorbehandlung durch Blasenspiilungen und
Verabfolgung von Harndesinfizienzien, unter Umstdnden nach dem Einlegen
eines Dauerkatheters, vorauszuschicken.

Bei der der Zystoskopie vorausgeschickten Blasenspiilung 143t man von
dem Spiilwasser jeweils so viel einlaufen, wie der Kranke ohne Auftreten von
Blasenspasmen vertrigt. Hierauf wird die Blase vollstindig entleert, wobei
bei iiberdehnter und erschlaffter Blase durch sanftes Eindriicken der Bauch-
decken oberhalb der Symphyse nachgeholfen wird. Die Beschaffenheit der
Spiilflissigkeit wird durch Betrachtung des in einem Spitzglase aufgefangenen
Spiilwassers festgestellt. Nur wenn das Wasser vollstdndig klar ist, erhdlt man
ein gutes zystoskopisches Bild.

Die Klarspiilung der Blase gelingt in der Regel ohne allzugroe Schwierig-
keiten bei Fibrin- und Eiterbeimischung. Doch kann auch hier nach relativ
kurzer Zeit eine erneute Triibung erfolgen, namentlich wenn sich aus einem
oder aus beiden Ureteren ein stark. eiterhaltiger Urin entleert. Bei Verwendung
eines Spiilzystoskopes gelingt aber die erneute Klarspiilung zumeist wieder
schnell, so dafl die Blase besichtigt werden kann. Spiillung und Besichtigung
miissen in solchen Féllen schnell miteinander wechseln. Am wirkungsvollsten
ist ein Dauerspiillzystoskop (vgl. S. 47).

Schwieriger liegen die Verhéltnisse bei bluthaltigem Urin. Sitzt die
Blutungsquelle nicht in der Blase, sondern kommt das Blut durch die Harn-
leiter, so 146t sich in der Regel durch wiederholtes Spiilen bald ein ausreichend
klares Bild gewinnen. Wenn die Quelle der Blutung jedoch im Inneren der
Blase liegt, so kann ein Klarspiilen sehr schwierig oder unméglich sein, da sich
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die Fliissigkeit sofort wieder mit Blut mischt. Derartige Blutungen kénnen aus
geplatzten Venen, im besonderen aus den Prostatavenen, aus Verletzungen, aus
Papillomen, aus Karzinomen oder ulzersen Verdnderungen stammen. Manch-
mal hilft die Beimischung von 1 ccm Suprareninlésung 1: 1000 auf 1 Liter oder
die Verwendung der PrEGLschen Loésung als Spiilfliissigkeit. Wiederholt hat
mir auch das Spiilen mit 1%iger Eisenchloridlosung oder 1%iger Argent.
nitr.-Lésung gute Dienste getan. Es ist auch ratsam, die blutende Blase bei
der Spiilung nicht vollstdndig zu entleeren, sondern unter Belassung eines
betrichtlichen Restes immer nur einen Teil des Blaseninhaltes zu erneuern.
Gelegentlich setzen sich Blutkoagula vor das Fenster der Optik, die, wenn
sie sich nicht wegspiilen lassen, zur Herausnahme, Séuberung und Neueinfiihrung
des Zystoskopes nétigen.

b) Die Blasenspiegelung (Zystoskopie, NITZE).

Das alte Nrrzesche Zystoskop hat durch Verbesserung der Optik, im
besonderen auch durch Einfithrung des seitenrichtigen Bildes, durch Verstirkung
der Beleuchtung, durch Verkleinerung seines Kalibers, durch den Einbau einer
Spiileinrichtung, durch Beigabe von Harnleiterkathetern und schlieBlich durch
die Erweiterung zum Operationszystoskop allméhlich eine weitgehende Um-
gestaltung erfahren. Einen wesentlichen Fortschritt bedeutet es auch, daB die
endoskopischen Instrumente nunmehr durch Kochen einwandfrei sterilisiert
werden konnen. Die Zahl der heute angebotenen Instrumente ist groB, und
ihre Giite und ihre Eigenarten werden stindig ausgebaut. Die genaue Be-
schreibung jedes einzelnen Instrumentes ist daher unmdglich, und sie ist um
so weniger nétig, als die Konstruktionen schliefllich immer wieder auf die
gleichen Grundséitze hinauslaufen und die geringfiigigen Abweichungen in
Einzelheiten jedem Katalog entnommen werden kénnen. Ich werde daher hier
nur die Grundtypen der Zystoskope kurz anfithren und ihre Anwendung
schildern. Die Hauptsache ist, daf der Untersucher mit den von ihm gehand-
habten Instrumenten vertraut ist, was nur durch Ubung zu erlangen ist.

Im groBen und ganzen ist die optische Leistung, d. h. der Umkreis, die
Vergroferung, die Deutlichkeit und die Helligkeit des Bildes um so gréfier,
je groBer der Durchmesser des optischen Systems ist. Durch neben der Optik
im Zystoskopschaft untergebrachte Sondereinrichtungen wird der Raum
fur die Optik beschrankt, so daB bei der Anwesenheit derartiger Sonder-
einrichtungen entweder die Optik verkleinert oder der Umfang des Gesamt-
instrumentes vergréBert werden muB. Je kleiner der Umfang des Instrumentes
ist, und je mehr Nebenvorrichtungen vorhanden sind, desto schlechter ist
also an sich das Bild, und umgekehrt. Man wird daher zur Erreichung eines
moglichst guten Bildes zunédchst immer ein dickes Instrument ohne Sonder-
einrichtungen wihlen.

Die optische Leistung der Instrumente ist heute aber derartig grof}, daBl man
beim Erwachsenen mit einer Harnrohre von anndhernd normaler Weite stets
Zystoskope mit Spiileinrichtung verwendet, zumal da sie nur um ein
geringes dicker als die einfachen Beobachtungszystoskope sind. Zysto-
skope ohne Spiileinrichtung finden nur noch bei Kindern oder bei Erwachsenen
mit stark verengter Harnrohre Verwendung.

Das einfache Spiilzystoskop (vgl. Abb. 21) besteht aus dem Spiilschaft,
der an seinem Ende die auswechselbare Beleuchtungsbirne trigt, und der
Optik, die bei den modernen Instrumenten ein aufrechtes und seitenrichtiges
Bild gibt. Die Optik 148t sich herausnehmen und durch den Spiilansatz
ersetzen. Beim Wechsel beider Vorrichtungen wird das leere Zystoskoprohr
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durch ein Ventil selbsttitig geschlossen, so daf der !?é'

Ablauf von Blasenfliissigkeit verhindert wird. Spiilen
und Auffiillen der Blase einerseits und Betrachten
des Blaseninhaltes andererseits erfolgen also zeitlich
nacheinander. Die einfachen Spiilzystoskope fiir
Erwachsene haben eine GroBe von 18—21 Charriére,
so daB bei ihrer Einfiihrung in gesunde Harnréhren
keine Schwierigkeiten entstehen. Fiir Kinder und |
fiir stark verengte Harnréhren Erwachsener werden
sogar Spiilzystoskope von nur 14, ja selbst von 10,5 / )
Charriére gebaut. \ ? 4
Die einfache Zystoskopie, die Besichtigung des
Blaseninneren auf natiirlichem Wege, vollzieht sich
folgendermaBen: Der Kranke liegt in Steinschnitt-
lage bequem auf dem Zystoskopiertisch (vgl. Ab-
bildung 22). DaB der moderne Zystoskopiertisch
gleichzeitig eine Vorrichtung zur Anfertigung von
Réntgenaufnahmen besitzen muB, sei gleich hier
erwihnt. Die Anisthesierung der Harnrghre und, falls
erforderlich, auch die der Blase, wird in der oben
auf S. 6—8 geschilderten Weise vorgenommen.
Nachdem die Optik des Zystoskopes noch einmal
einer Priifung unterzogen und der Strom fiir die
Leuchtbirne eingestellt ist, wird das sterilisierte,

Abb. 21. Spiilzystoskop mit Spiilansatz, optischem Einsatz, auswechselbarer elektrischer Birne,
Widerstandsregler und Kontakt fiir die elektrische Beleuchtung.
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mit der Optik versehene Zystoskop nach Sduberung des Orificium externum
oder des Introitus vaginae vorsichtig eingefiihrt. - Die Einfiihrung des Instru-
mentes geschieht am besten in die nicht vollstéindig entleerte Blase beim Manne
mit der Technik, die in Bd. 1, S. 25 fir die Einfiihrung des Metallkatheters
geschildert ist. Man hiite sich, den Zystoskopschnabel nach dem Passieren des
Orificium internum gegen die Blasenwand zu dréingen, da hierdurch leicht Ver-
letzungen und Blutungen hervorgerufen werden.

Nach Ersatz der Optik durch den Spiilansatz wird der vorhandene Urin
entleert, aufgefangen und gepriift. Die Blase wird durch einen angeschlossenen

Abb. 22. Lagerung des Kranken bei der Zystoskopie und Urographie. Bereitstellung der
erforderlichen Instrumente und Apparate.

Irrigator beim Manne moglichst mit 150, bei der Frau mit 200 cem Fliissig-
keit gefiillt. Man 148t, sofern der zuerst entleerte Urin nicht klar ist, das Spiil-
wasser mindestensnoch einmal ablaufen, und man wiederholt die Fiillung und die
Entleerung so lange, bis die in einem Spitzglas aufgefangene Spiilfliissigkeit
im durchfallenden Licht vollstéindig klar ist.

Nach Austausch des Spiilansatzes durch die Optik und nach dem Einschalten
des Lichtes wird die Besichtigung des Blaseninneren vorgenommen. Man achtet
auf die Farbe der Schleimhaut, auf Anordnung, Zahl und Fiillungszustand der
Gefille, auf das Vorhandensein von iibermiBig groBen Gefifen, im besonderen
von Venen, auf etwaige Blutungen, auf Trabekel, auf Divertikel, auf Zotten,
auf Tumoren polypSser oder breitbasiger Art, auf Knétchen, auf Geschwiire,
auf Zysten, auf Inkrustationen, auf Steine, auf Fremdkérper usw.

Zuerst wird der Blasenscheitel betrachtet, dessen hochster Punkt sich
durch eine Luftblase kennzeichnet (vgl. Abb. 23). Man sucht die Umgebung
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Abb. 23. Zystoskopie. Einstellung des Blasenscheitels. Rechts: Zystoskopisches Bild mit der im
Blasenscheitel befindlichen Luftblase.

Abb. 24. Zystoskopie. Einstellung des Blasenbodens. Rechts: Zystoskopisches Bild mit dem Trigonum
urogenitale und den beiden Harnleitermiindungen.
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durch Drehen und Vor- und Zuriickziehen des Instrumentes ab, bis man zum
SchluB den Ring des Blasenausganges ins Gesichtsfeld bekommt. Er wird
nach rechts und links umkreist. Schlieflich wird das nunmehr mit dem
Fenster abwirts gerichtete Zystoskop genau in der Mittellinie dem Blasen-
boden gegeniibergestellt. Zur Erzielung eines ausreichenden Abstandes vom
Blasenboden muB man den Handgriff des Zystoskopes senken (vgl. Abb. 24),
was dem Kranken manchmal ein unangenehmes Druckgefiihl bereitet. Das
Zystoskop wird bis zum Orificium internum zuriickgezogen, dessen Umgebung
wird durch Drehen besichtigt, wobei eine etwaige VergroBerung der Prostata
in ihren Seiten- oder ihrem Mittellappen festgestellt werden kann (vgl. Abb. 256
und 257). Beim Wiedervorschieben wird das Lig. interuretericum passiert,
und man kann nun gleich den proximal hiervon gelegenen Blasenboden ab-
suchen. Man erkennt Divertikel und Muskelbalken (vgl. Abb. 167). Erst

Abb. 25. Zystoskopisches Bild einer Blasen- Abb. 26. Ausscheidung einer Biterwolke
tuberkulose mit Knétchen und Geschwiiren. aus der linken Harnleitermiindung.

zum SchluB wendet man sich erneut und eingehend dem wichtigsten Teile der
Blase, dem Trigonum zu. Die Verfolgung des Lig. interuretericum nach
rechts und spéter nach links leitet erst zu der einen und dann zu der anderen
Harnleitermiindung (vgl. Abb. 24). Die Ostien werden genau besichtigt hin-
sichtlich ihrer Form, ihrer GefiBinjektion, hinsichtlich ihrer Lippen, ob sie glatt,
geschwollen, zerkliiftet oder geschwiirig zerfallen sind, ihre Umgebung wird nach
Geschwiiren oder Entziindungen, z. B. nach tuberkultsen Verdnderungen (vgl.
Abb. 25) abgesucht, es wird beobachtet, ob die Ureteréffnungen klaffen oder
geschlossen sind, ob sie starr bleiben oder sich bewegen, ob sie Urin entleeren
oder stumm sind, es wird die Art der Entleerung festgestellt, ob der Harn klar
oder mit Eiter (vgl. Abb. 26) oder mit Blut vermischt, ob er in kréftigem Strahl
rhythmisch entleert wird oder kraftlos oder womdéglich dauernd ablauft.

Bei einer derartigen planméBigen Absuchung der ganzen Blase kann dem
Beschauer, sofern das Bild klar ist, kaum eine nennenswerte Verdnderung ent-
gehen. In der Tat liegt die Schwierigkeit bei einer unkomplizierten Zystoskopie
vielleicht weniger darin, dal der Beobachter eine Besonderheit nicht entdeckt,
als darin, dal} er sie unrichtig deutet.

Triibt sich das Bild in der Blase im Laufe der Zystoskopie infolge Eiter-, Blut-
oder Farbstoffbeimengung, so wird der Inhalt der Blase abgelassen, die Blase
wird sauber gespiilt und die Betrachtung wird nach erneuter Fiillung der Blase
fortgefithrt.
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Nach Beendigung der Blasenbesichtigung wird das Zystoskop mit seinem
Schnabel wieder nach dem Scheitel der Blase gerichtet und wie ein Metall-
katheter Lkunstgerecht entfernt, wobei man beim Operationszystoskop nicht
vergessen darf, zuvor den ALBARRANschen Hebel umzulegen und vorstehende
Instrumente zu entfernen.

In den meisten Fillen wird die Betrachtung des Blaseninneren mit einer
Chromozystoskopie verbunden. Dieses Untersuchungsverfahren verfolgt in erster
Linie den Zweck, eine Vorstellung von der Nierenleistung zu geben. Es er-
leichtert aber gelegentlich auch das Auffinden der Ureterendffnungen, wenn
diese infolge endovesikaler Geschwiilste oder bei starker Schwellung oder Ge-
schwiirsbildung der Schleimhaut zunéchst nicht zu finden sind. Nach der intra-
venosen Einverleibung von 5 cem einer 0,4%igen Indigokarminlésung oder
einer Ampulle Cystochrom wird zunichst der Zeitpunkt des ersten

Abb. 27. Geburt einer Eiterwurst aus der Abb. 28. Kriftige Blauausscheidung aus der
tuberkulés verinderten linken Harnleitermiindung. linken Harnleitermiindung.

Auftretens von blauer Farbe aus jeder Ureterdffnung festgestellt. Es werden
weiter die Stirke der Farbung iiberhaupt und der zeitliche Ablauf der
Fiarbungsintensitdt, es werden Ablauf und Kraft der AusstoBung des
Strahles beobachtet. Gesunde Nieren beginnen bereits nach 3—7 Minuten
etwas griinblau gefirbten Urin auszuscheiden. Der Beginn der Blasenausschei-
dung kann durch tiefes Ein- und Ausatmen, durch reichliches Trinken und
durch sanften Druck auf die Nierengegend haufig beschleunigt werden. In
den nichsten Minuten ist dann ein tiefblauer Farbton erreicht, wobei der blaue
Urin in kriftigem Strahl fortgeschleudert wird (vgl. Abb. 28). Die Stirke der
Farbe verliert sich im Laufe von 10—30 Minuten allméhlich wieder. Bei kranken
Nieren ist der Beginn der Ausscheidung des Farbstoffes verzogert, die Starke
des Farbtones bleibt gering, und die Dauer der Ausscheidung ist verlingert,
oder die Farbstoffausscheidung fehlt vollkommen. Die Fahigkeit der Bewdlti-
gung des im Blute vorhandenen fremden Farbstoffes entspricht der Fahigkeit
der Ausscheidung anderer harnpflichtiger Bestandteile und der im UbermaB
zugefithrten Flissigkeit beim Wasserstofversuch.

Das Dauerspiilzystoskop. Der bei dem gewéhnlichen Spiilzystoskop im Falle
der Triibung des Blaseninhaltes erforderliche Wechsel von Spiilen und Be-
trachten ist lastig und zeitraubend, wenn der Blaseninhalt durch Blut oder
Eiter schnell undurchsichtig wird. Diese Unbequemlichkeit 148t sich durch
Verwendung eines Dauerspiilzystoskopes vermeiden, bei dem neben der
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Optik entweder ein einldufiger oder ein doppelldufiger Kanal fiir Zu- und Ab-
fluB des Spiilwassers vorhanden ist (vgl. Abb. 29). Es kann alsdann bei einge-
fithrter Optik und wihrend der Betrachtung Spiilflissigkeit zu- und ablaufen,
und der Fiillungszustand der Blase kann jederzeit geéindert werden. Bei den
meisten Dauerspiilzystoskopen wird der Strom der Spiilfliissigkeit unmittel-
bar iiber das innere Betrachtungs-
fenster geleitet, so daf hier etwa
befindliche Flocken und Gerinnsel
weggeschwemmt werden. Die Dauer-
spiilzystoskope sind nicht nennens-
wert dicker als die gewdhnlichen

Abb. 29. Kopfstick eines Dauerspiilzystoskopes, Abb. 30. Kopfstiick eines einldufigen
bei dem wihrend der endoskopischen Betrachtung Spiil- Harnleiterzystoskopes.
fliissigkeit zu- und ablaufen kann.

Zystoskope. Ihre optische Leistung ist aber etwas geringer. Ihre sonstige Ver-
wendung unterscheidet sich in nichts von der der gewdhnlichen Zystoskope.
Man muB beim Spiilen wihrend der Betrachtung des Bildes nur darauf achten,

g

Abb. 31. Doppelldufiges Harnleiterzystoskop.

daB die Blase einerseits nicht zu stark gefiillt wird, was der Kranke mit
Schmerzen und Pressen zu beantworten pflegt, und daf die Blase andererseits
nicht zu stark entleert wird, wodurch die Sicht im Blaseninneren verloren geht.

Das Harnleiterzystoskop (Ureterenzystoskop). In dem Schaft der Harn-
leiterzystoskope ist unter entsprechender VergroBerung seines Kalibers oder
Verkleinerung seiner Optik ein Raum fiir die Aufnahme von einem oder von
zwei Harnleiterkathetern ausgespart (vgl. Abb. 30). AuBerdem ist an
diesen Instrumenten eine Einrichtung vorhanden, durch die mittels eines
auBen zu handhabenden Rédchens oder Hebels und eines diinnen Zuges
eine kleine, fiir die Spitze des Ureterkatheters geformte und der Austritts-
6ffnung des Katheters gegeniiberliegende Platte (ALBARRANscher Hebel) auf-
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gerichtet und wieder umgelegt werden kann (vgl. Abb.31). Indem die
Katheterspitze auf diese Weise in verschiedene Winkel zum Instrument und
zur Blasenoberfliche gestellt werden kann, wird ihre Einfiihrung in die Harn-
leiterdffnung erleichtert.

Es gibt Harnleiterzystoskope fiir einen und solche fiir zwei Harnleiter-
katheter, die dann fiir den rechten und fiir den linken Ureter bestimmt sind.
Die gebrauchlichsten Instrumente haben eine Dicke von 22—24 Charriére.
Fiir Kinder gibt es einldufige Harnleiter-
zystoskope bis hinunter zu 12 Charriére.
Die Harnleiterzystoskope werden in der
Regel als Spiilzystoskope oder auch
als Dauerspiilzystoskope gebaut.

DieUreterenkatheter (vgl. Abb. 31)
sind 310 Charridre dicke, etwa 75 om (b, . heouiion ¥ e e Sihek vor-
lange Schlduche,  die zumeist aus lackier- geschobenem Harnleiterkatheter und zuriick-
tem Seidengespinst, gelegentlich auch aus geschlagenem ALBARRANschen Hebel.
halbweichem Gummi bestehen. Sie tragen
aulen eine Ein- und eine Fiinfzentimetereinteilung. Sie werden mit end-
stindiger oder mit seitensténdiger Offnung oder mit mehreren Offnungen
geliefert. Thr nierenseitiges Ende ist rund, konisch, olivenférmig oder knopf-
formig gestaltet, ihr &dulBleres Ende ist
konisch oder zylindrisch. Durch Ein-
filhren eines rostfreien Drahtes kénnen
die Katheter gesteift und bei Nicht-
gebrauch gespreizt gehalten werden.
Die ohne Verdickung zylindrisch enden-
den Katheter konnen im Harnleiter
als Dauerkatheter belassen werden,
wahrend das Zystoskop aus der Harn-
rohre entfernt wird.

Abb. 33a. Harnblasenteil eines einldufigen Abb. 33b. Zystoskopisches Bild des Zustan-
Harnleiterzystoskopes mit bis in das Gesichts- des der vorigen Abbildung. Die Spitze des Harn-
feld vorgeschobenem Katheter, der durch halbes Auf- leiterkatheters ist der Harnleiteréffnung
richten des ALBARRANschen Hebels abgebogen ist. gegeniibergestellt.

(In der Abbildung ist der ALBARRANsche Hebel

filschlicherweise nicht geniigend aufgerichtet.)

Die Einfithrung eines Katheters in einen Harnleiter vollzieht sich
folgendermaBen: Entweder wird das Zystoskop bereits vor seiner Einfithrung
in die Blase mit einem oder mit zwei Harnleiterkathetern ausgeriistet, wobei
diese zunéichst nur so weit vorgeschoben werden, da8 die Katheterspitze gerade
noch innerhalb des Zystoskopschaftes verbleibt. Oder das leere Zystoskop befindet
sich bereits in der Harnblase, und der Harnleiterkatheter wird nachtriglich
eingeschoben. Um das Gleiten der Katheter zu erleichtern, kann man sie
mit Katheterpurin beschicken, mit dem auch der Innendraht eingestrichen
wird. Von dem leichten Gleiten des Drahtes muB man sich zuvor iiber-
zeugen. Der Innendraht kann zunichst im Katheter verbleiben, wodurch er dem
Katheter eine wiinschenswerte Steifheit beim Vorschieben verleiht. Nur die
Katheterspitze bleibt vom Drahte frei, um ihr die zur Einfithrung in den

Kirschner, Operationslehre V/2, 4
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Harnleiter erforderliche Schmiegsamkeit zu belassen. Zur Wahrung der
Sterilitdt des Eingriffes wird der Ureterenkatheter beim Vorschieben
entweder mit Hilfe eines sterilen Gummihandschuhes oder eines sterilen
Trikotschlauches oder eines sterilen
Gummischlauches gehandhabt.

Nach dem Einstellen des zugehérigen
Harnleitermundes in die Mitte des Ge-
sichtsfeldes wird der Katheter so weit
vorgeschoben, dal seine Spitze im Ge-
sichtsfeld erscheint (vgl. Abb. 32) und

Abb. 34a. Harnblasenantqil eines einldufigen Abb. 34b. Zystoskopisches Bild des Zustandes

Harnlplterzystoskopeg mit weit vorgeschobenem der vorigen Abbildung. Die Spitze des Harn-

Harnleiterkatheter, der mit Hilfe des ALBARRANschen leiterkatheters wird in die Harnleiteréfinung
Hebels steil aufgerichtet ist. gesenkt.

schlieBlich bis an die Peripherie des Gesichtskreises st68t. Der ALBARRANsche
Hebel wird aufgerichtet, wodurch die Katheterspitze abgebogen und der
Uretermiindung entgegengestellt wird (vgl. Abb.33a u. 33b). Man schiebt nun
das Zystoskop — nicht den Katheter!
— in der Richtung auf die Harnleiter-
offnung vor und leitet die Katheter-
spitze vorsichtig in den Harnleiter-
mund (vgl. Abb. 34a u. 34b). Sobald sie
eingedrungen ist, wird der ALBARRAN-
sche Hebel etwas zuriickgestellt und
der Katheter wird ein Stiickchen vor-
geschoben (vgl. Abb. 35). Gleitet die
Katheterspitze von einer hiigelférmigen
Uretermiindung ab, aus einer rinnen-
formigen Miindung heraus, oder bdumt
sich der Katheter auf, ohne in dem
Harnleiter vorwirts zu gleiten, so wird
der Versuch wiederholt, indem die Rich-
tung des Zystoskopes oder die Stellung
Abb. 5. Zvetoskopisehes Bild. Fortset des ArBaRRANschen Hebels etwas ge-
des Zustandes d%xr)lsvcorsisgenl A'bbi?cli‘usneg.z%egr andert werden oder ein diinner Katheter
Harnleiterkatheter ist in den Harnleiter geschoben.  vyerwendet wird. Gelegenﬂich hilft auch

die Verminderung des Blaseninhaltes.
Entsprechend dem Vorwirtsgleiten des Katheters wird der etwa noch in ihm
befindliche Draht zuriickgezogen, um das Einschmiegen des Katheters in die
Kriimmungen des Harnleiters nicht zu behindern. Die Lénge des noch aus
dem Zystoskop herausragenden Katheteranteils oder die Zahl der im Harn-
leiter verschwundenen Zentimeterringe geben ein Mall fiir die Tiefe seiner
Einfiithrung.
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Nach dem Einfiithren eines Katheters in den einen Ureter kann bei einem
Doppelureterenzystoskop auch der andere Ureter in gleicher Weise mit
einem Katheter beschickt werden.

Nach vollstindiger Entfernung des Drahtes aus dem Harnleiterkatheter
wird das etwaige Abfliefen von Fliissigkeit aus dem Katheter beob-
achtet. Entleert sich nach lingerem Zuwarten keine Fliissigkeit, so wird die
Lage des Katheters etwas geéndert, oder es werden unter sanftem Druck, so
daBl der Kranke keine Schmerzen bekommt, einige Kubikzentimeter physio-
logische Kochsalzlosung in den Katheter gespritzt. Das etwaige Austreten von
Urin neben dem Katheter in die Blase 1a8t sich durch Betrachtung des Ureter-
ostiums feststellen. Dann muf der Katheter unter Umstéinden durch einen
dickeren ersetzt werden.

Beim Austreten von Fliissigkeit aus dem herausragenden Katheterende
wird zunéchst der Rhythmus der Entleerung beobachtet. Eine gesunde
Niere scheidet den Urin in regelméBigen St6Ben, 4—7 Tropfen hintereinander,
aus, ein ununterbrochenes Abtropfen spricht fiir eine krankhafte Fliissigkeits-
ansammlung in einem erweiterten Nierenbecken. Auch die Menge der in
der Zeiteinheit ausgeschiedenen Fliissigkeit ist von Bedeutung, obwohl man
damit rechnen muf}, daf ein Teil des von der Niere ausgeschiedenen Urins
neben dem Katheter in die Blase gelangt. Der ausgeschiedene Urin wird zur
genauen Untersuchung in Reagenzglischen aufgefangen, wobei fiir den Harn
des rechten Ureters stets ein rot bezeichnetes, fiir den des linken Ureters
stéts ein blau bezeichnetes Reagenzglas verwendet wird.

Der getrennt aufgefangene Urin wird nach den oben gekennzeichneten
Gesichtspunkten physikalisch, chemisch und mikroskopisch untersucht, wobei
die Beimischung von frischem Blut im Hinblick auf die leichte Verletz-
barkeit der Harnleiterschleimhaut durch den Katheter nicht als krankhaft
bewertet werden kann.

Vor der Entfernung des Harnleiterzystoskopes darf man nicht ver-
gessen, den ALBARRANschen Hebel niederzulegen. Soll der Katheter bei Ent-
fernung des Zystoskopes noch lingere Zeit im Harnleiter belassen werden, so wird
er unter vorsichtigem Zuriickziehen des Zystoskops tief in die Blase geschoben,
so daB3 er sich aufrollt, und er wird, sobald seine Austrittsstelle aus dem
Zystoskopschnabel erscheint, gefallt, sein weiteres Herausgleiten aus der Harn-
réhre wird verhindert, und das Zystoskop wird von ihm abgestreift.

¢) Die Harnrohrenspiegelung (Urethroskopie).

Fir die Betrachtung der vorderen Abschnitte des Harnrohrenschlauches
(Urethroscopia anterior) dienen réhrenartige Instrumente von verschie-
dener Weite (Rohrenurethroskope), die entsprechend dem Rektoskope an
dem der Harnblase zugekehrten Ende eine kleine Gliihbirne tragen und mit
einer aullen aufsetzbaren Vergroferungsvorrichtung versehen werden kénnen
(vgl. Abb. 36), oder die an dem aus dem Penis herausragenden Ende einen
elektrischen Reflektor besitzen. Mit Hilfe dieser Instrumente lassen sich auch
einfache Eingriffe in der Harnrdhre vornehmen. Hierbei ist eine Entfernung
des optischen Vorsatzes nicht erforderlich, da zwischen ihm und der Offnung
des Instrumentes ein Zwischenraum ausgespart ist.

Das mit einem Mandrin bewaffnete Urethroskop wird nach Anésthesierung
der Harnrohre moglichst tief in die Harnrohre gefithrt. Der Mandrin wird ent-
fernt, die Beleuchtung eingeschoben und das Gesichtsfeld mit Wattetrdgern
trocken getupft. Mit feinen, an einem abgeknickten Stiel befestigten Instru-
menten (vgl. Abb. 36) konnen kleine Eingriffe ausgefiihrt oder Probeexzisionen

4%
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vorgenommen werden. Die Besichtigung der distalen Harnrohrenschleimhaut
erfolgt beim Zuriickziehen des Instrumentes.

Die wichtigere Besichtigung der hintersten Harnrohre (Urethroscopia
posterior), im besonderen der Pars prostatica, geschieht mit einem katheter-
artig gekriimmten Instrument, das am Ende seines geraden Teiles ein seitliches
offenes Fenster mit Optik und Beleuchtungsvorrichtung besitzt (Spiilurethro-
skop). Durch eine Spiilvorrichtung wird die vor dem Fenster liegende Harn-
rohrenschleimhaut ausgeweitet und gleichzeitig sauber gespiilt. Es gelingt mit

Abb. 36. Rohrenurethroskop mit Tupfertrigern und Operationsinstrumenten. Rechts: Urethroskopisches
Bild der Harnrohre.

diesem Instrument den Colliculus seminalis, die Ausmiindungsstellen der
Vasa deferentia und die angrenzende Schleimhaut zu iiberblicken, und die
Vasa deferentia zu sondieren.

Die praktische Ausbeute der Urethroskopie ist in der Regel nicht besonders

grol.

3. Die Rontgenuntersuchung des Harnapparates.

Die Rontgenuntersuchung des Harnapparates erfolgt am besten morgens bei
niichternem Kranken. Der Darm wird vor der Rontgenuntersuchung durch
hohen Einlauf entleert. Die vorherige Verabfolgung von Abfiihrmitteln emp-
fiehlt sich nicht, da hierdurch die Gasentwicklung im Diinn- und Dickdarm
gefordert wird. Bei starker Gasbildung ist die Verabreichung von Tierkohle
oder von Silberadsorgan (HEYDEN) am vorhergehenden Abend zur
Resorption der Gase vorteilhaft. Die Harnblase wird vor der Ubersichts-
aufnahme entleert, da sonst Steinschatten in den Schatten der Blasenfliissigkeit
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projiziert werden koénnen. Das Vorhandensein auch geringer Bestandteile von
Réntgenkontrastbrei im Magen-Darmkanal schlieft die Aufnahme des Harn-
apparates aus.

Bei der gewohnlichen Aufnahme von Niere und Harnleiter liegt der Kranke
auf dem Riicken (vgl. Abb.37). Hiift- und Kniegelenke werden, sofern der
Kranke nicht auf dem urologischen Untersuchungstisch liegt, durch Einschieben
eines Keilkissens unter die Oberschenkel leicht gebeugt, um die physiologische
Lordose der Wirbelsdule auszugleichen und die Harnorgane der Platte nach Még-
lichkeit zu nihern. Bei der Ubersichtsaufnahme beider Seiten wird die
Rohre ungefahr auf den Nabel, bei der Aufnahme einer Seite auf einen
etwa 3 querfingerbreiten lateral vom Nabel gelegenen Punkt eingestellt.

Zur Erzielung geniigend scharfer Aufnahmen ist eine Bucky-Blende
erforderlich. Der Atem wird in Ausatmungsstellung angehalten. Metallix- oder
Rotalixrohren sind gleichwertig. Bei der Ubersichtsaufnahme mit einem Fokus-
Plattenabstand von 1 m wird der gesamte Harnapparat vom Zwerchfell bis
zum Anfang der Harnréhre auf einem Film 30/40 dargestellt. Die Belichtungs-
zeit betrdgt je nach der Dicke des Kranken 3/;;—1 Sekunde bei einer Leistung
von 60 kV und 50 mA. Man verwendet Doppelfolien. Eine einwandfreie
Bezeichnung der Seite und bei mehreren Aufnahmen der Reihenfolge durch
Auflegen von Metallbuchstaben oder -zahlen ist notwendig.

Zunéchst wird in allen Féllen grundsitzlich eine Ubersichtsleeraufnahme
angefertigt. Auf ihr sind in der Regel die Gestalt, die GréBe und die Lage der
Nieren zu erkennen. Verkalkungen in der Niere durch Tuberkulose oder
Echinokokken werden sichtbar. Vor allem lassen sich aber etwaige Steine oder
metallische Fremdkoérper im Nierenbecken, im Harnleiter oder in der Harn-
blase sichten, mit Ausnahme von Konkrementen, die kleiner als ein Hirsekorn
sind, oder von fiir die Rontgenstrahlen durchlidssigen Uratsteinen, die
etwa 10% aller Konkremente ausmachen.

Auf die differentialdiagnostische Bedeutung der Veratmungsbilder, die
dadurch zustande kommen, daB der Schatten der normal beweglichen Nieren
und der mit ihr in Verbindung stehenden Gebilde bei der Einatmungsauf-
nahme eine andere Lage als bei der Ausatmungsaufnahme hat, sei
besonders hingewiesen.

Daf nicht jeder Schatten in der fraglichen Gegend einem Steine des Harn-
apparates entspricht, ist immer wieder nachdriicklich zu betonen. Zu MiB-
deutungen geben unter anderem AnlaBl verkalkte Driisen, die in der Regel
durch ibhr grobkérniges Aussehen, Phlebolithen, die zumeist durch ihre kreis-
runde Form und durch die Stirke ihres Schattens, Kotballen und Darmsteine,
auch Appendixsteine, Kontrastfiillungsmittel des Darmes, die zumeist
durch ihre GréBe, durch ihre massige oder durch ihre wolkige Struktur und
durch ihre Lage, Gallensteine, die durch ihre Lage und bei mehrfachem
Vorhandensein durch ihre Stellung zueinander und ihre Fazettierung auf-
fallen, Verkalkungsherde in Ovarialtumoren oder in Myomen, Salbenreste
auf der Haut, Hauttumoren, Tabletten im Darm u. a. Fir Harnsteine ist
die feinkornige Oberfliche bezeichnend. Stereoskopische, seitliche oder Auf-
nahmen mit dem Tomographen, wobei ein dem Harnsystem angehérendes
Gebilde in der Sagittalebene der Wirbelkérper, die iibrigen Korper aber zumeist
weiter ventral projiziert werden, vor allem aber Aufnahmen mit liegendem
Ureterkatheter oder mit Kontrastfiillung von Nierenbecken und Harnleitern
schiitzen vor unliebsamen Verwechslungen.

Die roéntgenologische Darstellung des Verlaufes der Harnleiter und der Nieren-
becken ist durch das Einfithren kontrastgebender Katheter méglich. Die
besten Bilder der harnfithrenden Hohlorgane gibt aber ihre Fiillung mit
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Abb. 37. BehelfsmédBige Anordnung

bei der ventrodorsalen Aufnahme der

Nieren und Harnleiter, wenn kein uro-

logischer Spezialtisch zur Verfiigung steht.

Darunter das Rontgenbild bei retrograder
Urographie.

Tbergang des Nierenbeckens in den Harnleiter ,: Oberer Kelch

Nierenbecken
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kontrastgebenden Mitteln. Diese Mittel kénnen den Harnwegen entweder
retrograd von der Harnréhre aus (retrograde Urographie mit Uroselektan
oder Perabrodil), oder orthograd durch das Blut und durch die Nieren (Aus-
scheidungsurographie mit Uroselektan B, Abrodil und Perabrodil forte)
zugefithrt werden. Die retrograde Urographie gibt die besseren Bilder, da das
Kontrastmittel hierbei die dargestellten Abschnitte in konzentrierter Form fiillt,
die Aufnahme im Augenblick der stdrksten Fillung gemacht werden kann,
und die Hohlrdume durch das unter einem gewissen Druck eingespritzte
Mittel vollkommen ausgefiillt und ausgeweitet werden.

Die in der Urologie verwendeten Roéntgenkontrastmittel sollen einen
kraftigen Schatten geben, sie sollen auf der Schleimhaut keinen Niederschlag
erzeugen, sie sollen weder Ortliche noch allgemeine Reizungen oder Vergiftungen
erzeugen, sie sollen sich leicht einspritzen lassen und sie sollen schnell ausgeschie-
den werden. Zur retrograden Fiillung von Teilen des Harnapparates diirfen auBer-
dem nur urinlésliche Mittel, wie Urosolektan, Abrodil und Perabrodil ver-
wendet und sie diirfen nur unter sanftem Druck eingespritzt werden; bei
stirkerem Druck kommt es leicht zu einem vendsen Reflux, der, wenn das
Kontrastmittel 6lhaltig ist, zu Fettembolien fithren kann.

Das Kontrastmittel wird bei der retrograden Urographie nach der
Einfithrung eines nicht zu dicken Harnleiterkatheters, neben dem ein Abflufl
bestehen bleibt, mit einer 20 cem Rekordspritze langsam in den Katheter gefiillt,
und die Aufnahme wird in dem Augenblick gemacht, in dem der Kranke ein
leichtes Spannungsgefithl in der Nierengegend empfindet. Der Kranke
darf hierbei keine Schmerzen, sondern nur ein leichtes Druckgefiithl haben.
Der Katheter wird stets nur in den Anfangsteil des Ureters eingefiihrt.
Beim Ausspritzen unter zu starkem Druck kann es zu dem pyelorenalen
Reflux kommen, wobei ein Teil des Kontrastmittels in die Harnkanalchen der
Niere gepreft wird. Es macht sich das auf dem Rontgenbilde an einer
biischelformigen Zeichnung zentral von den Kelchen bemerkbar. Bei noch
starkerem Druck kann das Kontrastmittel sogar in die Venen tibertreten (pyelo -
venoser Reflux).

Im Bedarfsfalle kann wéihrend des Einspritzens mit dem Duodenalgerat
durchleuchtet werden, und es kénnen gezielte Aufnahmen angefertigt werden,
wobei die Verwendung von Perabrodil forte eine Pyeloskopie gestattet.

Auch die Rontgenbilder, die bald nach der Beendigung der Einspritzung ins
Nierenbecken und nach der Entfernung des Harnleiterkatheters angefertigt
werden, die Ablaufbilder des nicht mehr unter Druck stehenden Kontrast-
mittels, sind wertvoll. Sie geben Aufschluf} iiber die natiirliche, nicht durch
Druck beeinfluite Gestalt der Nierenbecken und der Harnleiter und machen
AbfluBhindernisse und atonische Zustdnde der Harnleiter kenntlich.

Die Ausscheidungsurographie gibt weniger klare Bilder, erteilt uns
dafiir aber gleichzeitig wichtige Aufschlisse tiber die Funktion beider Nieren.
Vor der Anfertigung eines Ausscheidungspyelogramms soll der Kranke 12 Stun-
den lang keine Flissigkeit zu sich nehmen. Die Untersuchung erfolgt daher
am besten am frithen Morgen bei durstenden Kranken. Der Darm wird durch
einen hohen Einlauf entleert. Als Kontrastmittel verwenden wir Perabrodil,
von dem 20 cem langsam in eine Ellenbogenvene gespritzt werden. Bereits
2—3 Minuten nach der intraventsen Injektion beginnt die Ausscheidung und
pflegt bei gesunden Nieren nach 10 Minuten auf der Hohe zu sein, um im Laufe
von 4 Stunden allméhlich zu verschwinden. Die erste Aufnahme erfolgt 4,
eine zweite Aufnahme 10 und eine dritte Aufnahme 20 Minuten nach der
Injektion. Bei verzogerter Ausscheidung werden noch weitere Aufnahmen in
entsprechenden Zeitabstinden gemacht.
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Bei Kindern gibt man auf das Kilogramm Kérpergewicht 1 g Uroselektan,
das mindestens in der doppelten Menge Aqua redest. gelost wird. Man darf
nicht unter 5 g Uroselektan gehen, da die Bilder sonst zu kontrastarm werden.
Von Uroselektan B gibt man bei Sduglingen 5—8, bei kleinen Kindern 8—10,
bei groferen Kindern bis 12 com, von Abrodil bei Sduglingen 3, bei kleinen
Kindern 5—8, bei Kindern iiber 10 Jahren 10 ccm. Die Einspritzung erfolgt
beim Kinde in die Vena jugularis ext. Beim MiBlingen der intravendsen Zufuhr
kann das Mittel rektal oder intramuskuldr verabfolgt werden.

LiceTENBERG und DIETLEN haben den Versuch gemacht, Nierenbecken
und Ureteren auf dem Réntgenbilde durch Fillung mit Sauerstoff zur
Darstellung zu bringen. Das Verfahren hat sich jedoch nicht eingebiirgert
und kann nur als ein zusétzliches Untersuchungsverfahren empfohlen werden,
falls mit der tiblichen Kontrastfiillung keine ausreichende Klirung erzielt werden
kann. Fir die Sauerstoffiillung werden dicke Ureterenkatheter verwendet,
die mit einem sauerstoffgefiillten Ballon (nicht mit einer Bombe!) in Verbindung
gebracht werden. Auf den Ballon wird nun ein méfiger Druck ausgeiibt, bis
die Kranken ein leichtes Druckgefiihl in der Nierengegend verspiiren. Jetzt
wird die Rontgenaufnahme gemacht. Vor dem Einblasen des Sauerstoffes wird
die Harnblase entleert, um dem iiberschiissigen Sauerstoff aus dem Harnleiter
den ungestérten Eintritt in die Blase zu ermoglichen.

Bei den durch retrograde oder Ausscheidungsurographie dargestellten
Nierenbecken achtet man auf ihre Gesamtlage im Kérper, da jede Verlagerung
der Nieren eine Verlagerung des zugehorigen Nierenbeckens bedingt. Man
achtet auf die Form der Nierenbecken, ob sie kelchartig oder kuglig aufge-
trieben sind, ob sie durch einen Tumor eingedriickt oder verzerrt oder in
Wegfall gekommen sind (spinnenférmiges Nierenbecken), ob einzelne Kelche
stirker als andere ausgebuchtet sind, man achtet auf den Ubergang der
Nierenbecken in die Ureteren, auf die Richtung der Achse und auf etwaige
durch Steine oder Tumoren bedingte Aufhellungen (Negativschatten) oder
Verdichtungen (Positivschatten).

Der Vergleich mit der anderen Seite ist wertvoll. Unbedeutende Form-
abweichungen treten bei stereoskopischen Aufnahmen in der Regel deutlicher
hervor. Vor allem ist der Vergleich mit der anderen Seite wertvoll.

Auch die Lage und Lageverdnderungen der Nieren, wie sie durch krank-
hafte Prozesse in der Umgebung oder willkiirlich durch manuellen Druck, durch
Wechsel zwischen Stehen und Liegen, zwischen rechter und linker Seitenlage,
durch tiefes Ein- und Ausatmen herbeigefiihrt werden kénnen, lassen sich am
besten auf Rontgenaufnahmen feststellen. Unter Umstédnden werden derartige
Aufnahmen auf einundderselben Platte angefertigt (Veratmungsbilder). Die
normale Verschieblichkeit der Nieren kann durch Lockerung der Haltevorrich-
tungen krankhaft gesteigert (Ren mobilis), oder sie kann durch Verwachsungen
oder Entziindungen krankhaft vermindert sein. Durch Geschwiilste oder
schrumpfende Prozesse in der Umgebung kann die Lage der Niere erheblich
beeinfluBt werden.

Bei den Harnleiterschatten achtet man auf ihre Lage, auf ihre Richtung,
auf die Geradlinigkeit oder die Schldngelung ihres Verlaufes, auf eine iitberméafige,
tiir Hufeisenniere sprechende Konvergenz, auf die Weite der Harnleiter, ob sie
im ganzen oder teilweise verengt, erweitert oder ausgebuchtet sind, auf positive
oder negative Steinschatten und besonders auf die Art des Uberganges von
den Nierenbecken in die Harnleiter und von den Harnleitern in die Blase.

Zur Entscheidung der Frage, ob ein in den Bereich des Harnapparates pro-
jizierter Schatten der Niere oder dem Harnleiter angehért, oder auBerhalb des
Harnapparates in der Gallenblase, dem Darm, im Bindegewebe als verkalkte
Driise liegt, sind Stereoaufnahmen oder seitliche Aufnahmen mit
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liegendem Harnleiterkatheter oder nach Kontrastfiillung erforder-
lich. Die der Niere angehérigen Schatten fallen bei der seitlichen Aufnahme
immer in den Bereich der oder hinter die Wirbelsaule.

Die Technik der seitlichen Aufnahme ist folgende (vgl. Abb. 38):
Der Kranke liegt mit leicht gebeugten Hiiftgelenken und mit leicht angezogenen
Knien genau auf der Seite. Der Zentralstrahl geht durch die 12. Rippe, der
Fokus-Plattenabstand betrigt 1 m, die Belichtungszeit 5—6 Sekunden je nach
der Dicke des Kranken bei 55—60 kV und 40 mA.

Die Pneumoradiographie, bei der das Nierenlager vermittels einer in
das paranephritische Gewebe eingestochenen Hohlnadel mit Sauerstoff auf-
geblasen wird, um die Niere in dem Sauerstofflager deutlicher zur Darstellung
zu bringen, wird wegen der Gefahr der Luftembolie wenig geiibt.

Die Rontgenuntersuchung der Harnblase. Die Leeraufnahme der ent-
leerten Harnblase zeigt schattengebende Steine und Fremdkorper.

Zur Darstellung der Blase selbst ist die Anwendung von Kontrastmitteln
notwendig. Unstatthaft ist die Zystographie beim Vorliegen einer schweren
Zystitis. Man kann zur Darstellung eine Fiillung mit Luft oder Sauerstoff,
eine Fiilllung mit schattengebenden Flissigkeiten oder eine Kombination beider
Verfahren verwenden.

Das Einblasen von Luft oder Sauerstoff dient vor allem zur Darstellung
von Steinen (BURKARDT und Poraxo). Es ist mit der Gefahr der Luftembolie
verbunden. Bei normalem Fassungsvermdgen der Blase sollen nicht mehr als
150 cem Gas eingefiihrt werden, zumal sich die Gase durch die Erwidrmung im
Korperinnern ausdehnen. Die Fiillung erfolgt durch ein Geblise oder aus einem
Gummibeutel, nie aus einer Bombe.

Bei der Kontrastdarstellung der Harnblase mit schattengebenden
Flissigkeiten (VOLCKER und v. LICHTENBERG) gibt 20%iges Bromnatrium
einen sehr guten Schatten. Es ist billig, reizt aber manchmal die Schleimhaut.
Dagegen ist Thorotrast, zur Halfte mit Wasser verdiinnt, reizlos, bleibt aber
unter Umstédnden lange an der Schleimhaut haften und ist teuer. Auch die
anderen zur Nierenbeckendarstellung empfohlenen Kontrastmittel kénnen
hier Anwendung finden, wobei die Konzentration im Hinblick auf die zur Blasen-
darstellung erforderliche gréfere Fliissigkeitsmenge geringer sein kann. Da sich
bei der Ausscheidungsurographie bald eine betrachtliche Menge des Kon-
trastmittels in der Harnblase ansammelt, so verschafft uns diese Art der Unter-
suchung oft gleichzeitig ein ungeféhres, wenn auch nicht sehr deutliches Bild
von der Gestalt der Harnblase.

Die kombinierte Luft-Kontrastmittelfiillung empfiehlt sich bei
Blasentumoren. v.LicHTENBERG verwendet hierzu das Kollargol, das sich auf
der Oberfliche ulzerierter Tumoren niederschligt und sie in einem Sauerstoff-
mantel gut zur Darstellung bringt.

An der kontrastgefiillten Blase werden Verédnderungen der Kontur und Unter-
schiede in der Schattendichte kenntlich. Gewdhnlich geniigt zur Darstellung
der Harnblase eine ventro-dorsale Aufnahme. Der Kranke liegt auf dem
Riiicken mit leicht angezogenen Beinen, der Strahlengang erfolgt von ventral-
proximal nach dorsal-distal. Der Fokus-Plattenabstand betrigt 1 m, der Zentral-
strahl wird auf den oberen Symphysenrand gerichtet. Die Belichtung dauert
3—4 Sekunden bei 55 kV und 40 mA. Bucky-Blende und Doppelfolie sind
erforderlich. Bilder in rein frontaler Richtung sind méglich, aber schwer zu
beurteilen. Fiir besonders schwierige Félle werden daher halbschrige Strahlen-
richtung oder stereoskopische Aufnahme bevorzugt.

Verdnderungen der Gestalt der Harnblase kénnen durch extravesikale
Erkrankungen hervorgerufen werden, wie durch Becken-, Darm-, Ovarial-
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Abb.38. Anordnungbeider fron-
talen Rontgenaufnahme der
rechten Niere und des rechten
Harnleiters. Darunter das Ront-
genbild bei retrograder Urographie.

Nierenbecken
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und Uterustumoren. Intravesikale Gewé#dchse, wie Karzinome, Polypen,
Prostatageschwiilste lassen sich bei geeigneter Strahlenrichtung oft als Aus-
sparung erkennen. Die Bilder geben ferner dariiber AufschluB3, ob die Blase
den Inhalt eines Bruches bildet. Die Tuberkulose einer Harnleitermiindung
bedingt durch einseitige Starre der Blasenwand oft eine asymmetrische Form der
Blase. Gelegentlich tritt bei Tuberkulose, bei anderen stdrkeren Entziindungen
der Ureterostien oder ihrer Umgebung oder bei an dieser Stelle liegenden
Tumoren Ureterstarre mit vesiko-ureteralem Reflux ein. Auch der chro-
nischen Pyurie des Kindesalters liegt hdufig eine Insuffizienz der Ureter-
miindung zugrunde, die bei einer unter Druck vorgenommenen Kontrastfiillung
der Blase durch das Eindringen des Fiillmittels in den erweiterten Harnleiter
nachgewiesen werden kann. Mit Hilfe der Kontrastfiilllung 148t sich auch das
ScaraMMsche Phinomen (Léhmung des Sphincter internus vesicae) darstellen,
und oft kénnen die verschiedenen Formen der Incontinentia urinae der
Frau durch diese Untersuchung geklart werden (v. MIKULICZ).

Die Blasendivertikel stellen sich bei der gewohnlichen Kontrastfiillung
der Harnblase oft gut dar, namentlich auf stereoskopischen Rontgenbildern.
Es gibt aber noch mehrere andere Verfahren ihrer Darstellung:

LaBt man das die Blase fiillende Kontrastmittel unmittelbar vor der Auf-
nahme aus der Blase laufen, so bleibt oft allein das Divertikel gefiillt
und kommt dann besonders gut zur Ansicht.

Auch kann man mit Hilfe des Zystoskopes einen Harnleiterkatheter in
das Divertikel fithren, und nun das Divertikel allein mit einem starken
Kontrastmittel fiillen.

Schlieflich kann man einen schattengebenden Harnleiterkatheter indem
Divertikel als Spirale aufrollen und den Sack hierdurch kenntlich machen.

Die Rontgenaufnahme der Harnblase wird nach reiner Lufteinblasung auch
zur Darstellung der Prostataadenome verwendet, und ihr Ergebnis zur Ent-
scheidung zwischen Elektroresektion und Radikaloperation herangezogen. Es
kann hierzu auch ein Kontrastmittel verabreicht werden, wodurch bei intra-
vensser Verabfolgung gleichzeitig die Nierenfunktion gepriift werden kann.

Die Zystoradioskopie, die rontgenologische Durchleuchtung der gefiillten
Harnblase, deckt oft die Art funktioneller Blasenstérungen auf. Auch
organische Verdnderungen sind hierbei gelegentlich deutlicher als bei
Aufnahmen zu erkennen. Bei der blinden Lithotrypsie kann das Fassen des
Steines vor dem Durchleuchtungsschirm erleichert werden.

Zur Darstellung von mit der Harnréhre in Verbindung stehenden Prostata-
abszessen fithrt PRATORIUS einen mit einer aufblasbaren Gummihiille ver-
sehenen Katheter in die Blase, und bliast den Gummisack auf, wodurch die
Harnrohre gegen die Blase abgeschlossen wird. Wird nun die Harnréhre mit einem
Kontrastmittel gefillt, so dringt dieses Mittel bei geniigendem Druck in die mit
der Harnrohre kommunizierenden Abszesse. Bei chronischer Prostatitis und bei
Tuberkulose der Prostata findet sich 6fters eine Erweiterung der Ductus pro-
statici, die ebenfalls auf diese Weise rontgenologisch dargestellt werden kénnen.

Die rontgenologische Darstellung der Harnrohre. Die Leeraufnahme
unterrichtet iiber die Anwesenheit und iiber die Lage schattengebender Fremd-
kérper (Haarnadeln, Katheter, Geschosse usw.).

Die Kontrastfiillung gibt Aufschlufl iiber Verinderungen der Form der
Harnrohre. Zur Kontrastfiillung werden die gleichen Mittel wie zur Blasen-
darstellung verwendet. Fiir gewthnlich benutzt man 20 ccm Abrodil, Thorotrast
oder Bromnatrium. Olige Losungen sind wegen der Gefahr der Fettembolie
nicht gestattet. Der bei der Einspritzung ausgeiibte Druck darf nicht zu hoch
sein, da es sonst leicht zu einem urethro-venésen Ubertritt kommt.
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Abb. 39. Anordnung bei der Rontgenaufnahme der Harnréhre. Darunter das Rontgenbild.
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Bei der Aufnahme der Harnréhre liegt der Kranke auf der Seite, das
untere Bein ist im Hiiftgelenk gebeugt, das obere Bein ist gestreckt (vgl. Abb. 39).
Die Kassette kommt unter den Penis. Der Zentralstrahl wird bei der Aufnahme
der hinteren Harnrohre auf die Peniswurzel gerichtet. Die Aufnahme wird mit
50 kV, 40 mA in 3—4 Sekunden auf einem Film 24/30 mit 2 Folien und unter
Anwendung der Bucky-Blende gemacht. Die Aufnahme erfolgt in der Regel
wihrend der Einspritzung des Kontrastmittels, kann aber auch wihrend
seiner Entleerung aus der Blase vorgenommen werden.

MiBbildungen, Fisteln, Divertikel und Strikturen lassen sich auf diese Weise
darstellen. Bei frischen Verletzungen sind Berechtigung und Wert der
Kontrastfilllung umstritten.

Bei fiir einen Katheter undurchgéingigen Verengerungen der Harnréhre
kann ihr zentraler Teil durch Ausscheidungsurographie zur Darstellung
gebracht werden. Verbindet man in derartigen Fillen die Ausscheidungs-
urographie mit der Fiillung des peripheren Harnréhrenabschnittes, so werden
die Form und die Linge der Stenose zumeist besonders gut kenntlich.

C. Die Eingriffe an den Nieren und den
Nierenbecken.

1. Anatomische Vorbemerkungen.

Lage und Nachbarschaft der Nieren (vgl. Abb. 40, 41, 42, 44 u. 45). Die Nieren
liegen imretroperitonealen Raum dicht neben der Wirbelsaule vom 11. Brust-
bis zum 3. Lendenwirbelkérper. Die rechte Niere steht, durch den grofien
rechten Leberlappen etwas nach abwirts gedrangt, in der Regel 1—2 cm tiefer
als die linke. Die Nieren werden durch die 12. Rippe etwa halbiert oder in
ihrem oberen Anteil gedeckt. Zur Freilegung von hinten mull die Niere daher
entweder unter der 12. Rippe vorluxiert, oder es muf3 die 12. Rippe entfernt
werden. Da die hintere Bauchwand neben den Wirbelkérpern entsprechend
dem bogenformigen Verlauf der Rippen nach hinten ausladet, so liegen
die Nieren, das Nierenbecken und der Harnleiter weiter dorsal als die
Wirbelkorper, was auf seitlichen Rontgenbildern besonders bemerkbar wird
und bei Steinschatten differentialdiagnostischen Wert besitzt (vgl. Abschnitt B, 3,
S. 56 u.57 u.Abb. 38). In der Projektion auf die vordere Bauchwand steht
der untere Nierenpol etwas kranial vom Nabel. Bei normaler Lage der Niere ist
nur ihr unterer Pol abzutasten, wobei jedoch die Rumpf- und Beckenmuskulatur
entspannt sein muf.

Entsprechend ihrem hohen Wert fiir den Korper und der Zartheit ihres Ge-
webes sind die Nieren gegen dufere Angriffe — und zu ihnen zdhlt auch der
operative Eingriff — gut geschiitzt. Den Muskeln der hinteren Bauch-
wand (vgl. Abb. 40 u. 41) liegen die Nieren unmittelbar an: dem Psoas, dem
Quadratus lumborum und dem Zwerchfellschenkel. Nach hinten sind sie noch
weiterhin dadurch gesichert, daB ihre untere Hilfte durch die Muskelmasse
des Sakrospinalis und durch die Querfortsitze der oberen Lendenwirbel gedeckt
wird, wihrend die bereits im Bereiche des Komplementérraumes der Pleura
gelegene obere Hailfte hinter der federnden 11. und 12. Rippe und hinter
der Zwerchfellkuppe liegt.

Die Ndhe der Pleura ist bei Nierenoperationen wegen der Gefahr der Eroff-
nung des Brustfellraumes von Wichtigkeit. Die untere Pleuragrenze reicht
neben der Wirbelsdule eine Fingerbreite unter die 12. Rippe, geht lateral tiber
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die Spitze dieser Rippe und kreuzt an ihrem tiefsten Punkte in der hinteren
Axillarlinie die 11. Rippe (vgl. Abb. 42).
Erst seitlich vom Musculus sacrospinalis und unterhalb des Rippenbogens

wird der Zugang von hinten und von der Seite bei der verhaltnismaBig geringen
Dicke der seitlichen platten Riicken- und Bauchmuskeln einfacher (vgl. Abb. 41).
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Abb. 40. Muskeln und Nerven der hinteren Bauchwand. Lage der Nieren und der Harnleiter
zu den Rippen und den Wirbeln.

Allerdings wird dieser Zugang wiederum dadurch beeintrichtigt, da er von vorn
durch das Peritoneum und das Colon ascendens oder descendens eingeengt wird.

Die Vorderseite der Nieren wird von dem spiegelnden Peritoneum parietale
iiberzogen. Doch liegen den Nieren einzelne Bauchorgane, die an ihrer Hinter-
seite des peritonealen Uberzuges entbehren, unmittelbar auf, so daB diesen
Teilen der Nierenvorderseite der Bauchfelliiberzug fehlt. Der rechten Niere ist
in dieser unmittelbaren Weise angelagert die Pars descendens duodeni und
die Flexura coli dextra mit einem Teil des Colon ascendens, die linke
Niere wird von dem Pankreas und einem Teil des Colon descendens unmittel-
bar gedeckt. Von der Bauchhéhle aus sind die peritoneal bekleideten Nieren-
teile und die groBen GefiBe der Niere unmittelbar zu erreichen. Infektionen,
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Abszesse und Blutungen der Nieren koénnen daher ihren Weg gelegentlich
in die Peritonealhthle und in die genannten angelagerten Organe finden.

Das Nierenparenchym wird von der Capsula albuginea oder fibrosa
umschlossen (vgl. Abb. 85). Die fibrése Kapsel 146t sich normalerweise ohne
Schwierigkeiten von der Nierenoberfliche trennen (vgl. Abb. 59), wéhrend sie
bei krankhaften Prozessen nicht ohne Blutungen und Einrisse oder iiberhaupt
nicht abgezogen werden kann. Die Unnachgiebigkeit der Capsula’ albuginea
gestattet dem eingeschlossenen Organ keine Ausdehnung, so daf das Parenchym
bei plotzlich einsetzender Schwellung oder Blutiiberfiillung so stark zusammen-
gepreBt werden kann, daB die Zirkulation unterbrochen wird und die Niere
ihre Funktion einstellt. Diese Verhéltnisse sind die theoretische Unterlage der
operativen - Eingriffe, die bei plotzlicher,” durch Drucksteigerung bewirkter
Anurie von der Aushiilsung des Organes aus der Kapsel eine Wiederkehr der
Harnabsonderung erwarten.

Die Capsula albuginea wird von einem in seiner Stirke verschieden ent-
wickelten Fettpolster, der Capsula adlposa umgeben Diese ist ihrerseits
wiederum eingehiillt in die Fascia propria, eine Duplikatur der Fascia
transversa, die vorn mit dem Peritoneum, hinten mit der Faszie des M. quadratus
lumborum und des M. psoas verwachsen und hierdurch festgeheftet ist. In der
von dieser Faszie gebildeten Tasche ruht die von ihrem Fettpolster umschlossene
Niere. Die lockere, nur durch Fett vermittelte Fixation in der Faszientasche
erklart die Neigung des Organes, seine normale Lage zu verlassen und sich
zu senken, und sie ermdglicht es uns, das Organ bei Operationen leicht aus
seinem Bett zu holen.

Die Blutversorgung der Nieren (vgl. Abb. 42, 43 u. 44). Einen gewissen Halt
finden die Nieren auch an den von medial in den Hilus eintretenden grofBlen
NierengefaBen. Die Vena renalis liegt vor (ventral) der Arteria renalis
und ihren Verzweigungen, und beide liegen vor dem sich in den Harnleiter
fortsetzenden Nierenbecken. Die Reihenfolge ist von ventral nach dorsal
also Vene, Arterie, Ureter. Die Arterien stammen unmittelbar aus der Aorta,
die Venen gehen zur Vena cava inferior. Die Gefifie sind von betrichtlicher
Dicke — die Arteria renalis kann einen Durchmesser von fast 1 cm haben —,
so daB bei ihrer unvorhergesehenen Eréffnung der Verblutungstod in wenigen
Sekunden eintreten kann.

Die linke Vena renalis nimmt zumeist die im rechten Winkel einmiindende
Vena spermatica interna auf, wihrend diese Vene auf der rechten Seite
spitzwinklig in die Vena cava inf. miindet. Dieser Unterschied des Venen-
verlaufes erklért das hiufigere Auftreten von Stauungserscheinungen im linken
Hoden bei gleichseitiger Nierenerkrankung.

Da die Nierengefifle bisweilen sehr kurz und bei Entziindung oder Ge-
schwulstbildung ganz oder teilweise in den Nierentumor einbezogen sein kénmnen,
so konnen bei ihrer unvorsichtigen Durchtrennung die groBen Kérpergefa3e selbst
verletzt werden. Namentlich die zartwandige Vena cava ist bei rechtsseitiger
Nierenoperation dieser Gefahr stark ausgesetzt. Zur Blutungsgefahr tritt hier
noch die Gefahr der Luftembolie.

Neben den Hauptstémmen treten zur Niere haufig abirrende; unmittelbar
aus den groBen Hauptgefifien stammende Aste (vgl. Abb. 99 u. 100), die bei der
Nierenexstirpation Beriicksichtigung verlangen und ein chirurgisches Interesse
auch wegen einer etwaigen hierdurch bedingten Abknickung des Ureters
besitzen. Und zwar bedingen nach der EcremoRNschen Regel diese Gefahr
nur diejenigen abirrenden GefiaBe, die entweder vor dem Nierenbecken oder
vor dem Ureter zur hinteren Wand des Hilus oder der Niere, oder die
hinter dem Nierenbecken oder hinter dem Ureter zur vorderen Wand des
Hilus- oder der Niere ziehen. Die nichtkreuzenden abirrenden Nierengefifle
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verursachen niemals eine Harnstauung. In den meisten Féllen ist jedoch nur
eine Stammarterie vorhanden, die sich kurz vor dem Hilus oder auch erst inner-
halb des Hilus in verschiedene Aste von wechselnder Anzahl teilt (vgl. Abb. 43).

Die Verteilung der Blutgefafle im Inneren der Niere ist derartig,
daB sich eine besonders gefdBarme Zone !/;—1 cm dorsal von dem in der Mittel-

Abb. 42. Lage der Nieren und der Harnleiter zur Lunge, zum Brustfell, zu den Rippen, zu den Wirbeln
und zu den grofen Blutgefifien. BlutgefiBe der Nieren. Ansicht vom Riicken.

ebene gelegenen Sektionsschnittes befindet (vgl. Abb.60). Man wihlt daher

fiir Einschnitte diese hintere Zone. Die ventrale Zone dieses Bezirkes wird

in der Regel von zwei vorderen Arteriendsten (Rami anteriores), die

dorsale von einem hinteren Arterienast (Ramus posterior) versorgt. Der

hintere Arterienast liduft entlang der Furche zwischen dem Nierenparenchym

und dem Nierenbecken. Er wird bei der in der Richtung des Ureters
Kirschner, Operationslehre V/2. 5
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ausgefithrten Pyelonephrotomie regelmaBig verletzt (vgl. Abb. 43 u. 69). Die
Nierenarterien sind Endarterien, so dal die Unterbrechung jeden Astes
einen andmischen Bezirk in der Niere setzt.

Nierenbecken und Harnleiter. Die im Hilus der Niere miindenden 6 bis
12 Nierenpapillen werden von den hiutigen Nierenkelchen, den Calyces
minores, umschlossen, wo-
bei jeder Kelch in der Regel
nur eine, gelegentlich aber
auch zwei oder auch drei Pa-
pillen aufnimmt. Die einzel-
nen Kelche vereinigen sich zu
gemeinsamen Stdmmen, den
Calyces majores, durch
deren Vereinigung schliellich
ein weiter Behélter, das Nie-
renbecken, gebildet wird
(vgl. Abb. 43). Es liegt zum
groften Teil noch innerhalb
des Nierensinus, und geht
schlieflich in den Harn-
leiter iiber. Nierenbecken
und Harnleiter liegen dorsal
von den Nierengefaflen.

Der Harnleiter zieht,
mit dem der anderen Seite
nur wenig konvergierend, an-
nihernd in der Kdérperldngs-
richtung zur Harnblase (vgl.
Abb. 44). Starkeres Konver-
gieren deutet auf Hufeisen-
niere. Die Ureteren sind vorn
vom Peritoneum parie-
tale bedeckt und kénnen von
der Bauchhohle aus leicht er-
reicht werden; sie liegen un-
mittelbar auf dem von innen
kranial nach aullen kaudal
verlaufenden Psoasmuskel,
von dessen lateraler Seite all-
méhlich auf dessen mediale
Seite gelangend.

Abb. 43. Becken, Kelche und BlutgefiBe der Auf diesem Wege kreu-
rechten Niere. zen die Ureteren vier
wichtige Gebilde (vgl
Abb. 44 u.45): Etwa in der Mitte ihres Verlaufes begegnen sie den Vasa sperma-
tica interna, die vor den Harnleitern (ventral) bis zu den Samenstringen
und mit diesen zu dem Hoden ziehen. Etwas weiter kaudal kreuzen den
Verlauf der Ureteren dorsal von ihnen die auf dem M. psoas liegenden Nn.
spermatici ext., um von hinten an die Vasa spermat. interna zu treten
und den M. cremaster zu versorgen. Der gemeinsame Ursprung dieser Nerven
und der Nn. lumboinguinales aus den Nn. genitofemorales erklirt das
Ausstrahlen von Schmerzen in den Oberschenkel und in die Nierengegend bei
Hodenerkrankungen.
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Beim Eintritt in das kleine Becken ziehen die Harnleiter iiber die der
knéchernen Beckenwand unmittelbar aufliegenden, dorsal von ihnen bleibenden
Vasa iliaca, und kurz vor der Blase kreuzen sie beim Mann die vor ihnen
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Abb. 44. Hintere Bauchwand von vorn gesehen. Lage der Nieren und der Harnleiter zum Zwerch-
fell, zu den Psoasmuskeln, zu den Vasa spermatica interna, zu den Nn.spermatici interni und zu den
groBen BauchgefiBen.

(ventral) liegenden Ductus deferentes; bei der Frau liegen etwa an der

gleichen Stelle die Arteriae uterinae vor den Ureteren (ventral der Ureteren),

die von hier, dicht neben der Cervix uteri, auf den seitlichen Teilen des

Scheidengewdlbes ruhend, zur Blase ziehen. An der Kreuzungsstelle mit den
5*
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Vasa iliaca in Hohe der Linea innominata haben die Harnleiter vom Promon-
torium einen Abstand von etwa zwei Fingerbreiten (vgl. Abb. 91 u. 92).

Nierenbecken und Harnleiter liegen also: 1. hinter den Nierengeféen,
2. hinter den Vasa spermatica interna, 3. vor den Nn. spermatici ext., 4. vor den
Vasa iliaca und 5. hinter den Vasa deferentia oder den Art. uterinae.

Abb. 45, Lage der Nieren und der Harnleiter zu den groBen BauchgefiBen, den Musculi ilio-psoas, zum
Mastdarm, zu der Harnblase und zu dem Samenleiter.

Die Harnleiter durchsetzen die im Kontraktionszustande tiber 1 cm dicke
Wand der Harnblase in schriger Richtung, indem sie von auflen oben nach
innen unten verlaufen.

Die Harnleiter haften fester am Peritoneum als an der dorsalen Bauch-
wand. Schiebt man das Bauchfell stumpf von der hinteren Bauchwand ab,
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so bleiben die Ureteren zumeist am Bauchfell hdngen und werden daher ge-
legentlich vergeblich an der hinteren Bauchwand gesucht.

Anomalien und MiBbildungen sind an den Nieren und den Harnleitern haufig.
Sie sind fiir den Operateur oft von Wichtigkeit, einmal, weil sie an sich den
Grund zu einem Eingriffe abgeben konnen, und das andere Mal, weil sie die
Durchfithrung einer aus anderer Ursache unternommenen Operation erschweren
oder unméglich machen kénnen. Es ist daher wiinschenswert, daf derartige
Zustdnde bereits vor einem operativen Eingriff erkannt werden, damit der
Operateur nicht wihrend der Operation von der unerwarteten Tatsache tiber-
rascht wird.

Verlagerungen der Nieren kommen oft vor. Die nur mit unzureichenden
Mitteln befestigte Niere kann sich bis zum Eingang des kleinen Beckens senken
(Wanderniere, Ren mobilis), um sich dort an die Seite der Beckenschaufel
(Dystopia abdomino-lateralis) oder vor das Promontorium zu legen
(Dystopia abdominalis) (vgl. Abb. 46). Die Wanderniere findet sich fast
nur beim Weibe, und hier wieder haufiger rechts als links. Die Verlagerung
der Niere bedingt eine entsprechende Verlingerung der NierengefiBe und eine
Lageverdnderung des Harnleiters, wodurch die mit dieser Erkrankung hiufig
verbundenen akuten oder chronischen Zirkulationsstérungen und Stauungen im
Bereiche des Nierenbeckens (Hydronephrose) ihre mechanische Grundlage finden.

Die fetale Lappung der Niere besitzt keine klinisch-pathologische Bedeu-
tung. Dagegen stellt die nicht so seltene angeborene Zystenniere den Arzt
zurheist vor schwierige Entscheidungen, wobei im Hinblick auf die Doppel-
seitigkeit des Leidens nur bei schweren Krankheitszustdnden, bei starken
Blutungen oder Eiterungen eingegriffen und auch dann moglichst konservativ
verfahren werden soll.

Bedeutungsvoll fiir den Operateur ist die Hufeisenniere, jener Zustand,
wo die beiden Nieren an ihrem unteren Pole durch eine vor der Wirbelsiule
und den groflen Gefallen gelegene mehr oder weniger breite Briicke von Nieren-
gewebe miteinander verbunden sind (vgl. Abb. 47). Die Harnleiter der Huf-
eisenniere ziehen von dem Hilus nach vorn ventralwérts, steigen also vor dem
Isthmus und vielfach auch vor den meist unmittelbar von der Aorta und der
Vena cava zu den Nieren ziehenden NierengeféBlen nach der Blase. Die Diagnose
einer Hufeisenniere 148t sich zumeist vor einem operativen Eingriff stellen.
Eine ungewohnliche Schriagstellung der Nierenldngsachsen mit ihren unteren
Polen gegeneinander erweckt immer den Verdacht einer Hufeisenniere. Durch
Betastung und durch Pyelographie kann die Diagnose oft erhartet werden. Da
miBbildete Nieren gegen die retrograde Urographie sehr empfindlich sind,
so ist in derartig verddchtigen Féllen die Ausscheidungsurographie zu
bevorzugen.

Die Hufeisenniere bildet gelegentlich wegen des durch ihren Isthmus auf
die groflen GefilBle ausgeiibten Druckes einen Grund zur operativen Trennung
der beiden Organe. Ofter aber kommt der Operateur bei der Bekdmpfung
irgendeines anderweitigen Krankheitszustandes einer Niere nebenbei mit dieser
Anomalie in Berithrung. Ist die Exstirpation der einen Niere notwendig, so ist
ihre Abtrennung im Bereiche des Isthmus erforderlich und méglich.

Auf die Bedeutung abirrender NierengefdBe wurde bereits oben ver-
wiesen (vgl. Abb. 99 u. 100).

Das Fehlen oder die funktionslose Hypoplasie einer Niere ist ein heim-
tiickisches Vorkommnis, auf das der Chirurg stets gefaBt sein muB. Schon
deswegen ist es Grundgesetz, an die Freilegung und vor allem an die Exstir-
pation einer Niere nur dann heranzugehen, wenn das Vorhandensein einer
zweiten funktionstiichtigen Niere festgestellt ist. Bei Eingriffen von
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héchster Dringlichkeit, so bei der Freilegung einer zertriimmerten Niere, wenn
die Zeit zu dieser Untersuchung unméglich zu gewinnen ist, sollte man vor der
Entfernung der verletzten Niere wenigstens versuchen, durch Tasten von der
Wunde aus nach Eréffnung der Bauchhohle das Vorhandensein einer zweiten
normal geformten Niere auf der anderen Seite der Wirbelsdule festzustellen.

Abb. 46. Linksseitige Wanderniere, im kleinen Becken gelegen. Angeborene Verkiirzung der Art. renalis.

Uberzihlige getrennte Nieren sind selten. Dagegen gibt es oft lang
ausgezogene Nieren (Ren elongata) oder teilweise gedoppelte Nieren
in der Form, daB eine in zwei Teile abgesetzte Niere ein doppeltes Nierenbecken
und einen doppelten Harnleiter besitzt. Eine derartige teilweise Doppelniere
bildet eine geschlossene anatomische Einheit, so daf die Entfernung nur des
einen Nierenabschnittes auf groBle Schwierigkeiten st68t oder unmoglich ist.



Anatomische Vorbemerkungen. 71

Es wird daher, wenn der eine Teil einer Doppelniere wegen einer Erkrankung
beseitigt werden muB, am besten das gesamte gedoppelte Organ entfernt.

Einen gedoppelten Harnleiter (vgl. Abb. 48) findet man haufig. Die
Doppelbildung erstreckt sich entweder auf die ganze Strecke von der Niere
bis zur Blase (Ureter duplex), oder es vereinigen sich zwei das gedoppelte
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Abb. 47, Hufeisennicre,

Nierenbecken verlassende Harnleiter unterwegs zu einem einheitlichen, in die
Blase miindenden Gebilde (gegabelter Harnleiter, Ureter bifidus). Bei
der vollstindigen Harnleiterdopplung findet regelmifig eine Kreuzung der
Ureteren statt, so daB der Harnleiter des kranialen Nierenbeckens kaudal
von dem anderen Harnleiter in die Blase miindet. Der eine der beiden Ure-
teren kann statt in die Blase, auch an einer anderen Stelle (Harnleiter-
ektopie) miinden, und zwar bei der Frau in die Harnréhre oder in das Vesti-
bulum vaginae, duBlerst selten auch einmal in die Vagina, beim Manne meist in
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Abb. 48. Rechtsseitiger gegabelter Harnleiter (Ureter fissus), linksseitiger doppelter Harn -
leiter (Ureter duplex). (Links ist die regelmiBig stattfindende Kreuzung der beiden Harnleiter
falschlicherweise nicht gezeichnet.)

der Umgebung der Prostata in die Harnrohre, in eine Samenblase oder in ein
Vas deferens. Wihrend der gedoppelte Harnleiter an sich keine Behandlung
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verlangt, ist bei Harnleiterektopie wegen des dauernden Urintrépfelns aller-
meist die Exstirpation der gesamten zugehdrigen Niere geboten, falls sich
nicht in einem besonderen Falle der zu dem anderen Ureter gehérige Nieren-
abschnitt erhalten 1a8t.

Es gibt auch von dem Ausfiithrungssystem voéllig oder teilweise getrennte
zusétzliche Harnleiteranlagen, die sich zu Zysten umbilden und die Exstirpation
verlangen.

Von Bedeutung ist das Vorkommen von angeborenen Riesenureteren
(Megaureter), die die Stirke einer Diinndarmschlinge erreichen kénnen und
auf einer Atonie der Harnleiterwand beruhen. Sie sind meist mit einer Hydro-
nephrose und mit einer Insuffizienz des Ureterostiums verbunden. Sie er-
fordern die Ausrottung, falls das Leiden ausnahmsweise nur einseitig ist,
da sonst im Laufe der Zeit schwere Infektionen eintreten. Neuerdings hat man
auch versucht, den Tonus durch Eingriffe am Sympathikus wiederherzustellen
(vgl. Abschnitt C, 10, b, S. 126).

2. Allgemeine Anzeigestellung der verschiedenen Eingriffe
an den Nieren und den Nierenbecken.

An sich verlangt jeder Krankheitsfall seine individuelle Indikation und Be-
handlung. Es lassen sich aber doch fiir die verschiedenen Krankheitszustinde
gewisse Richtlinien herausschilen, iiber die ein kurzer Uberblick gegeben
werden kann.

In den meisten Fillen gestatten uns die Fortschritte der modernen urologi-
schen Diagnostik, den Krankheitszustand und die Leistung der Niere und daher
auch die Art des erforderlichen Eingriffes bereits vor der Freilegung der
Harnorgane vorauszusagen, im besonderen im Voraus zu entscheiden, ob die
Niere erhalten werden kann oder geopfert werden mufi. Nur in seltenen Féllen
lassen sich die GréBe und die Art des Eingriffes nicht vorher festlegen, sondern
sie werden erst durch den bei der Operation erhobenen Befund bestimmt.

Die Entfernung einer Niere ist bekanntlich nur dann mit dem Leben vertrig-
lich, wenn die andere Niere imstande ist, die gesamte Nierenfunktion
allein zu tibernehmen; und der Kranke hat von einer Nierenexstirpation
voraussichtlich nur dann einen lange anhaltenden Nutzen, wenn die Gesundheit
und Leistungsfihigkeit dieser zweiten Niere auf die Dauer sichergestellt ist. Der
Gesundheitszustand und die Leistungsfdhigkeit der anderseitigen
Niere geben also oft den Ausschlag fiir unsere therapeutischen MafBnahmen
gegeniiber der zundchst hauptsichlich erkrankten und operativ angegangenen
Niere. Der Zustand und die Leistungen auch der ,.gesunden‘ Niere miissen
daher vor jedem Eingriff nach den oben beschriebenen Verfahren so weit wie
irgend moglich geklart werden. Ohne weiteres ist die Frage des Ausreichens
der augenblicklichen Leistungsfahigkeit der zuriickgebliebenen Niere positiv ent-
schieden, wenn die kranke Niere eine Funktion iberhaupt nicht mehr ausiibt.
Denn dann wird durch die Beseitigung der kranken Niere die GréBe des noch
arbeitenden Nierenparenchyms nicht verkleinert.

Die in fritheren Jahren haufig geiibte probatorische Nephrotomie zur
Feststellung der Art und Ausdehnung eines Krankheitsprozesses wird heute
kaum noch ausgefiihrt, da uns die verfeinerte Nierendiagnostik dieses blutigen,
durch Nachblutungen gefihrdeten und die Niere immer schwer schddigenden
Eingriffes enthebt. Uberdies ist das Ergebnis eines Probenierenschnittes oft un-
sicher. Dieser Eingriff kommt zu diagnostischen Zwecken heute hdchstens
einmal in Frage, um die letzte Moglichkeit der Rettung einer anscheinend
verlorenen Niere doch noch in Betracht zu ziehen.
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Das Vorhandensein von Steinen im Harnapparat gibt an sich noch keine
unbedingte Anzeige zu einem operativen Eingriff. Nicht die Steine als solche
sind gefahrlich, sondern die durch ihre Anwesenheit bedingten Stérungen der
Téatigkeit und der Gesundheit der Niere. Die Schmerzen beim Nierenstein-
anfall kénnen durch intravensse Skopolamin-Eukodal-Ephetonininjek-
tion schlagartig kupiert werden. Die Indikation zum Eingriff ist, sofern
die Steine auf konservativem Wege nicht zu beseitigen sind, vorhanden,
wenn sie Beschwerden, im besonderen Koliken, machen, wenn sie zu einer
Infektion, zu Blutungen oder zu einer dauernden oder zu einer immer wieder-
kehrenden Harnstauung fiihren, wenn die Steine wéihrend der Beobachtung
wachsen, oder wenn sie doppelseitig sind. Bei einem wegen Steinen ausgefithrten
Eingriff geht man zunéchst lediglich auf die Entfernung der Steine unter Er-
haltung der Niere aus. Dagegen wird eine schwer vereiterte Stein-
niere, die kein nennenswert leistungsfidhiges Parenchym mehr besitzt, beseitigt,
wenn die andere Niere nicht infiziert ist. Bei leicht infizierter Steinniere oder bei
gleichzeitiger Infektion oder Steinbildung auch der anderen Niere werden die
Steine entfernt, und es wird die Nieren- oder die Nierenbeckendrainage aus-
gefithrt. Auch Riesensteine, die sich ohne stérkste Schiddigung der Niere
nicht entfernen lassen, rechtfertigen bei Einseitigkeit die Entfernung des
ganzen Organes.

Doppelseitige Nierensteinbildung gilt als unbedingte Anzeige zum
operativen Angriff auf das Steinleiden, weil die Gefahr des gleichzeitigen beider-
seitigen Nierensteinanfalles mit schwerer Funktionsstérung des gesamten
Harnapparates groB ist. Die Frage, welche von beiden erkrankten Nieren zuerst
in Angriff genommen werden soll, ist oft schwierig zu entscheiden. Im allgemeinen
wird zuerst die schwerer erkrankte Niere angegangen, da hierbei die Gefahr
geringer ist, dafl wihrend des durch die erste Operation bedingten Kranken-
lagers eine Komplikation von seiten der anderen Niere auftritt. Es hat aber
auch der Gesichtspunkt seine Berechtigung, zuerst die weniger kranke Niere
deswegen freizulegen, weil sie unter allen Umstédnden erhalten werden muB,
und weil man sich spéter bei der Freilegung der zweiten Niere leichteren Herzens
zu ihrer Opferung entschlieBen kann, wenn man iiber den Zustand der ersten
Niere durch die frithere Freilegung genau unterrichtet ist und sich auf ihre
Gesundheit und ihr ausreichendes Arbeiten verlassen kann.

Ist bei Nierentuberkulose nur eine Niere krank, so ist sie zu ent-
fernen. Sind beide Nieren annihernd gleich schwer tuberkulss, so hat ein
gegen die Tuberkulose gerichteter Eingriff keinen Sinn, und es bleibt im Bedarfs-
falle nur die Drainage oder die Tamponade iibrig, sofern man nicht auf jede
operative Behandlung verzichtet. Wenn jedoch eine Niere schwer tuberkulds
ist, die andere jedoch nur geringe tuberkulése Veriinderungen aufweist, so
ist man berechtigt, das schwerer erkrankte Organ aus dem Kérper zu entfernen.
Auch das Bestehen einer Blasentuberkulose ist keine Gegenanzeige gegen
die Entfernung einer erkrankten Niere, da die Blase nach der Beseitigung des
Bazillenausscheiders ausheilen oder auch spéter beseitigt werden kann.

Befindet sich in einem Harnleiter ein den UrinabfluB beeintrachti-
gendes oder aufhebendes Hindernis, dessen Beseitigung auf konservativem
Wege nicht gelingt, so wird es durch Entfernung (Stein) oder durch Resektion
des Ureters (Striktur) weggerdumt, sofern die zugehérige Niere noch funktio-
niert. Wird der Harnleiter von auBen zusammengedriickt, so muB er
von dem Druck befreit werden. Ist die Beseitigung des #uBeren Hindernisses
unmoglich, z. B. bei inoperablen Tumoren des kleinen Beckens, so wird die
zugehdrige Niere bei Infektion des Nierenbeckens beseitigt, sofern das Hinder-
nis einseitig ist und voraussichtlich einseitig bleibt und die andere Niere aus-
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reichend arbeitet. Bei doppelseitigem oder voraussichtlich nicht einseitig bleiben-
dem Hindernis wird eine Nephrostomie oder eine duBere Ureterfistel angelegt
oder die Implantation des Harnleiters in den Darm ausgefiihrt.

Der vollstindige Verschlufl eines Harnleiters wird von der zugehérigen
Niere nur kurze Zeit vertragen, schon nach etwa 14 Tagen stellt sich in der
gestauten Niere eine schwere Degeneration des Parenchyms ein. Uber den
Grad der bestehenden Entleerungsstorung und der Funktionsbeeintrichtigung
geben die Ausscheidungsurographie und die Chromozystoskopie Auf-
schluB. Bei vollstdndiger Verlegung des Abflusses’ mul3, soll die Niere als
Ausscheidungsorgan nicht verloren gehen, innerhalb kurzer Frist fir die Ab-
leitung des Harnes aus dem Nierenbecken gesorgt werden, entweder durch
Einlegen eines Ureterenkatheters oder durch operative Wiederherstellung der
Ureterleitung oder durch Anlegung einer Nierenbeckenfistel.

Bei einseitiger Hydronephrose werden der Sack und die Niere entfernt, wenn
das Nierenparenchym so ausgiebig zerstort ist, daB eine nennenswerte Funktion
von ihm nicht mehr ausgetibt werden kann. Andernfalls wird versucht, das der
Hydronephrose ursichlich zugrunde liegende Abfluffhindernis zu beseitigen. Ge-
lingt das nicht, so versucht man, zwischen dem Hydronephrosensack und dem
Ureter eine durchgingige Verbindung durch seitliche Anastomose oder Um-
pflanzen des Ureters herzustellen, oft unter gleichzeitiger temporidrer Drainage
nach auBen. Bei doppelseitiger Hydronephrose ist stets dieses konservative
Verfahren zu wihlen. Bei der sog. ,,kleinen, schmerzhaften Hydronephrose* ohne
erKennbares AbfluBhindernis hat man auch Eingriffe am Sympathikus versucht.
Die Dauerergebnisse der konservativ-operativen Behandlung gréBerer Hydro-
nephrosen werden im Schrifttum vielfach sehr zuriickhaltend bewertet.

Wenn bei der Freilegung einer Niere, die erhalten werden soll, Zweifel
an der Durchgingigkeit des Ureters bestehen, so wird der Harnleiter vom
Nierenbecken durch Sondierung mit einem dicken Ureterkatheter auf seine
Durchgiingigkeit gepriift. Laft sich die Sonde nicht bis in die Blase schieben,
so wird das Hindernis durch Freilegen des Harnleiters aufgesucht und nach
Moglichkeit beseitigt, falls die Feststellung und die Art dieses Hindernisses nicht
ohne weiteres den Ausschlag fiir die in Frage stehende Nephrektomie abgeben.
Das Zuriickbleiben einer Urinfistel nach einer Nierenoperation beruht fast stets
auf einer Undurchgingigkeit des zugehoérigen Ureters oder auf einem Fremd-
korper, was sich durch Katheterisieren des Harnleiters oder durch die Aus-
scheidungsurographie zumeist feststellen 148t.

Bei einseitiger Pyonephrose wird, sofern konservative Maflnahmen nicht zum
Ziele fithren, der Eitersack mit dem Nierenrest entfernt. Wenn der Krafte-
zustand des Kranken die Ausfithrung der Nephrektomie im Augenblick nicht
gestattet, so wird von diesem eingreifenden Vorgehen zunichst abgesehen und
der einfachere Weg der Drainage und Tamponade eingeschlagen mit der Ab-
sicht, die Ausrottung des vereiterten Organs nach Hebung des allgemeinen
Kriftezustandes nachzuholen. Auch bei doppelseitiger Pyonephrose wird nur
drainiert und tamponiert.

Bei einem bésartigen Tumor einer Niere ist auch bei nicht voll leistungs-
fahiger andersseitiger Niere die Exstirpation berechtigt, wenn der Zustand der
andersseitigen Niere die alleinige Ubernahme der gesamten Nierenfunktion fiir
langere Zeit erwarten 1463t und der Kranke fiir die Radikaloperation kraftig
genug erscheint.

Nur ganz ausnahmsweise ist einmal ein gutartiger Tumor, eine Zyste,
ein abgekapselter AbszeB, eine teilweise Zertriimmerung einer Niere
derartig scharf begrenzt, dall diese Krankheitsherde ausgeschdlt oder durch
eine Keilresektion entfernt werden kénnen.
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Die zystische Nierendegeneration ist stets beidseitig. Sie bietet zu
einem operativen Eingriff nur Veranlassung, wenn Blutung oder Eiterung
einer Niere den Kranken schwer schidigen und die andere Niere demgegeniiber
klinisch zundchst gesund erscheint. Der operative Eingriff besteht entweder
in der Eréffnung der groBten Zysten oder in der Entfernung des ganzen Organes.

Eine stumpfe oder eine offene Nierenverletzung erfordert priméir nur dann
einen Eingriff, wenn der Blutverlust bedrohlich wird, wenn sich eine Urininfil-
tration entwickelt, oder wenn eine Verletzung der Bauchhéhle nicht aus-
geschlossen werden kann (SchuB, Stich). Im letzteren Falle wird eine Lapa-
rotomie gemacht, und die etwa verletzte Niere wird von hier aus in Angriff
genommen. Bei Urininfiltration werden von einem Lumbalschnitte aus auf
die Niere Drains und Tampons gefithrt. Der Urin wird nach Moglichkeit
abgesaugt. Schwere, mit starken Blutungen einhergehende Verletzungen der
Niere erfordern, wenn die Bauchhéhle selbst keiner Revision bedarf, die Frei-
legung der Niere vom Lumbalschnitt aus. Nur bei geringen Verletzungen kommt
Naht, Resektion oder Tamponade in Betracht, bei stirkerer Zertriimmerung 148t
sich — das Vorhandensein und die ausreichende Funktion einer anderen Niere
vorausgesetzt — die Exstirpation nicht umgehen. Die Gefahr der Nachblutung
und das Spétschicksal verletzter Nieren, die nach operativer Freilegung durch
Umstechung blutender Abschnitte oder durch Resektion eines isoliert zer-
triimmerten Polteiles konservativ behandelt wurden, ermutigen nicht zu diesem
konservativen Vorgehen. Da aber bei jeder Freilegung einer verletzten Niere
mit ihrer Entfernung zu rechnen ist, so ist vor Beginn des Eingriffes das Vor-
handensein und die Gesundheit der anderen Niere durch Ausscheidungsuro-
graphie oder durch Zystoskopie sicherzustellen.

Die Ausscheidungsurographie und dieretrograde Urographie geben
von der Ausdehnung der Nierenverletzung zumeist ein gutes Bild. Das Rontgen-
verfahren soll aber nicht die Entscheidung zwischen konservativem und opera-
tivem Vorgehen abgeben, da selbst weitgehend zerstérte Nieren heilen kénnen.
Die Urographie ist aber in jedem Falle dringend zu empfehlen, um anderweitige
Krankheitszustinde zu erkennen. Die Ausscheidungsurographie klirt gleich-
zeitig iiber das Vorhandensein und die Téatigkeit der anderseitigen Niere auf.

Bei akuter Urdmie und bei Eklampsie wird die Dekapsulation einer oder
beider Nieren empfohlen, ebenso bei fortschreitender chronischer Nephritis.
Der Wert dieser Mafinahmen ist fraglich.

Bei mit Hypertension einhergehender Nephrosklerose und bei Ato-
nien des Nierenbeckens mit Hydronephrose wird heute die ausgiebige Ent-
nervung der Niere wirmer als bei der chronischen Nephritis angeraten.
Auch die Resektion der Nn. splanchnici und von Teilen der Nebennieren wird
hierbei ausgefiihrt. Vergleiche hieriiber den Abschnitt C, 10, b, S. 126.

Paranephritische Abszesse werden durch Spaltung und Drainage unter
sorgfaltiger Schonung des Peritoneums behandelt.

Betreffen die erérterten Erkrankungen eine Seite oder die beiden Seiten
einer Hufeisenniere, so wird von einem Lumbalschnitte aus in sinngeméifer
Weise verfahren. Bei der Ausrottung der einen Hélfte einer Hufeisenniere muf}
auller dem Nierenstiel auch die Verbindungsbriicke mit der anderen Hilfte
unterbunden und durchtrennt werden.

Eine gesunde Hufeisenniere gibt an sich keine Veranlassung zu einem ope-
rativen Eingriff. Ubt der Isthmus aber einen krankhaften Druck auf die
groBen GefiBe aus, so wird er auf transperitonealem Wege durchtrennt. Ge-
legentlich werden auch die iiber den Isthmus ziehenden Ureteren zusammen-
gedriickt, so daBl es in den zugehorigen Nierenbecken zu Stauung, Infektion
oder Steinbildung kommen kann. Sofern sich diese Stérungen nicht durch
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Trennung des Isthmus beheben lassen, kann die Exstirpation einer der beiden
Nierenhélften notwendig werden.

Wenn eine Wanderniere nicht die Teilerscheinung einer allgemeinen Ente-
roptose, sondern ein Krankheitsbild sui generis ist, wird sie mdoglichst in
normaler Lage fixiert, vorausgesetzt, daBl der Zustand Schmerzattacken aus-
16st oder zu einer Abknickung des Harnleiters oder der Nierengefiafle fiihrt, und
diese Zustdnde auf konservativem Wege nicht zu beheben sind. MiBlingt die
Fixation und sind die Krankheitszusténde sehr schwer, so kommt bei gesunder
andersseitiger Niere die Exstirpation der beweglichen Niere in Frage.

3. Die Freilegung der Nieren und der Nierenbecken.

Die Schmerzausschaltung. Fir die operativen Eingriffe an den Nieren
bevorzuge ich bei Erwachsenen die giirtelférmige einstellbare Spinal-
andsthesie. Thr Hauptvorzug ist hier die Vollstandigkeit der Erschlaffung
der Bauchdecken, wodurch bei retroperitonealem Vorgehen der an sich
schmale Zugang unter Zuriicksinken des Peritonealsackes in erwiinschter Weise
erweitert wird, und wobei bei intraperitonealem Vorgehen der Eingriff
ohne storendes Andringen der Baucheingeweide durchgefiihrt werden kann.
Aber auch die Epiduralanédsthesie ist gut verwendbar. Man kann die Bauch-
decken auch in (Hochdruck-) Lokalanédsthesie durchtrennen und fir die
Mobilisierung der Niere einen kurzen Rausch einschalten. Kinder erhalten
Lathgasnarkose. Bei jeder Art der Schmerzausschaltung werden die Bauch-
decken in der Schnittlinie zur Verminderung der Blutung mit Anisthesieldsung
durchtrankt.

Die auf S. 61f. vorausgeschickten topographischen Vorbemerkungen weisen
darauf hin, daf} die Nieren, das Nierenbecken und die Harnleiter auf zwei
grundsétzlich verschiedenen Wegen operativ erreicht werden kénnen, erstens
extraperitoneal und zweitens transperitoneal. Diese beiden Wege sind
nicht gleichwertig.

Der transperitoneale Weg besitzt unter gewéhnlichen Verhédltnissen
eine Anzahl von Nachteilen gegeniiber dem retroperitonealen Vorgehen. Am
schwersten wiegt in Anbetracht der hdufig infektiosen Verhiltnisse und der
héufig bestehenden Moéglichkeit, daBl Urin bei der Operation austritt oder
spater nachsickert, die Infektionsgefahr der Bauchhoéhle mit nachfolgender
Peritonitis. Beim extraperitonealen Vorgehen kommt diese Sorge in Wegfall.
Der Weg fiir Drainage und Tamponade fithrt beim transperitonealen Vorgehen
zunéchst durch die Bauchhéhle, wodurch die Gefahr der Infektion und
intraperitonealer Verwachsungen heraufbeschworen wird. Tritt einmal
nach einem transperitonealen Eingriff eine Nachblutung auf, so kann der Blut-
verlust bedenkliche AusmaBe annehmen, bevor er festgestellt und bekdmpft
wird, da sich das Blut unbemerkt in die Bauchhohle ergielen kann. Aus
der lumbalen Operationswunde pflegt dagegen das Blut alsbald auszutreten
und sich hierdurch bemerkbar zu machen. Jede etwa notwendig werdende
Nachoperation verlangt, will man keine zweite Wunde setzen, beim trans-
peritonealen Wege, um zum Operationsfeld zu gelangen, wiederum den Durch-
gang durch die Bauchhohle, was bei noch frischen Wunden eine grofe In-
fektionsgefahr fiir das Peritoneum bedeutet; beim lumbalen Wege fehlt auch
dieses Bedenken. Zugang und Ubersicht sind bei dem transperitonealen
Wege keineswegs immer befriedigend, da die andringenden Baucheingeweide
erheblich stéren kénnen. Die einzigen Vorziige des transperitonealen Verfahrens
sind erstens bei sehr groflen Nierengeschwiilsten die Erleichterung des Zu-
ganges zum GefdBstiel, wihrend sich die Niere beim lumbalen Vorgehen
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hier hindernd in den Weg stellt, und zweitens die Moglichkeit gleichzeitiger
Eingriffe in der Bauchhéhle.

Das transperitoneale Vorgehen ist daher zugunsten des lumbalen Weges
so gut wie génzlich aufgegeben. Es wird nur gelegentlich geiibt bei ungewéhnlich
groBen Nierengeschwiilsten, zur Exstirpation der pendelnden Beckenniere, bei
denjenigen traumatischen Nierenblutungen, die an sich eine Laparotomie er-
fordern, bei der Durchtrennung der Hufeisenniere und bei Fehldiagnosen. Aber
auch in diesem letzteren Falle ist es oft besser, beim Erkennen des Irrtums
die Bauchwunde zu schlieen und die Niere von einem neuen Schnitte von der
Lumbalgegend anzugehen, als den Eingriff vom Bauche aus zu Ende zu fiihren.
Unbedingt ist das bei eitrigen Nierenerkrankungen anzuraten.

Abb. 49. Die verschiedenen Zugangswege zu den Nieren. 1 Der lumbale extraperitoneale Zugang,
2 der pararektale paraperitoneale Zugang, 3 der pararektale transperitoneale extrakolische Zugang, 4 der
pararektale transperitoneale intrakolische Zugang, 5 der mediane transperitoneale Zugang.

Je nach der Schonung oder der Eréffnung des Peritoneums, nach dem Vor-
beigehen an der AuBen- oder an der Innenseite des Colon ascendens oder
descendens, je nach der Durchtrennung der Bauchdecken in der Lendengegend,
in der Pararektallinie oder in der Medianlinie lassen sich folgende Zugangswege
unterscheiden (vgl. Abb.49): 1. Der lumbale extraperitoneale Zugang,
2. der pararektale paraperitoneale Zugang, 3. der pararektale
transperitoneale extrakolische Zugang, 4. der pararektale trans-
peritoneale intrakolische Zugang, 5. der mediane transperitoneale
Zugang.

Die transperitoneale Freilegung der Niere (Martin, CzerNy, KoCcHER) voll-
zieht sich folgendermaflen: Nach guter Entleerung des Darmes wird bei
lordotischer Riickenlage des Kranken und bei starker Senkung der gesunden
Seite, so dafll die Ddrme aus dem Operationsfeld in die andere Bauchhilfte
fallen, die Bauchhohle eréffnet. Entweder wird hierzu ein Léngsschnitt in der
Mittellinie gewahlt, der vom Schwertfortsatz bis unterhalb des Nabels reicht
und im Bedarfsfalle durch einen Querschnitt durch den M. rectus erweitert wird
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(vgl. Operationslehre Bd. 2, S.13f.), oder man macht einen Pararektalschnitt,
der im Bedarfsfalle entlang dem Rippenbogen bis zum Processus xiphoideus fort-
gefithrt wird (vgl. Operationslehre Bd. 2, S.16f.). Die Diinndédrme werden nach

Abb. 50. Pararektale transperitoneale extrakolische ¥Freilegung der Niere. Die Bauchhohle ist
eroffnet. Das Colon ascendens ist an seiner AuBenseite abgelost und medial geschlagen. Die rechte Niere
und der Nierenstiel erscheinen in der Tiefe.

Eroffnung der Bauchhdhle zur Seite geschoben. Man kann nun entweder la-
teral oder medial vom Colon ascendens oder vom Colon descendens vorgehen.

Beim lateralen Wege (vgl. Abb. 49, 3) wird das Kolon mit zwei FaB-
zangen emporgehoben und medialwirts gezogen. Hart an der Auflenseite
des Darmes wird das hierdurch angespannte dorsale Peritoneum parietale
in der Léngsrichtung eingeschnitten (vgl. Operationslehre Bd. 2, Abt. 210,
211, 212). Die Peritonealrinder werden mit MirULICZ-Klemmen gefalt.

Retro-
peri-
toneales
Fett-
gewebe
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Von dem Schlitz aus werden das Peritoneum und das Kolon halbstumpf von
der Nierenoberfliche, dem Nierenbecken und den Nierengefaflen in notwendiger
Ausdehnung abgelost und nach medial gedringt, so da das Nierenlager breit
zugiinglich wird (vgl. Abb. 50). Der Auflenrand der Niere wird freigelegt und
unterfahren. Die Niere wird allmihlich von der Hinterseite des Bauches ab-
gel6st, an threm Hilus gestielt und herausluxiert. Der Ureter kann jetzt weit
blasenwérts verfolgt und im Bedarfsfalle durchtrennt werden. Die Nieren-
gefiBe sind bequem zuginglich und kénnen gut versorgt werden.

Beim medialen Vorgehen (vgl. Abb. 49, 4) wird das Peritoneum der
hinteren Bauchwand nach Spaltung des Mesokolons an der Innenseite des
Kolons iiber den groBen Nierengefiflen geschlitzt, die GefdBe werden frei-
gemacht und bei der Nierenexstirpation doppelt unterbunden und durchtrennt.
Die Niere laBt sich nun aus ihrem Lager nach vorn und auBen wilzen. Sie
haftet nur noch am Harnleiter, der an entsprechender Stelle doppelt unter-
bunden und durchtrennt wird.

Am Ende des Eingriffes wird der Schlitz im Peritoneum und im Mesokolon
wieder verniht, und die Bauchdecken werden geschlossen. Ist eine Drainage
oder Tamponade notwendig, so wird sie vor dem VerschluBl des Nierenlagers
am besten zu einer besonderen Inzision am Riicken extraperitoneal hinausgeleitet.

Bei der paraperitonealen Schnittfiihrung (vgl. Abb. 49, 2) liegt der Kranke
auf dem Riicken mit stark erhéhter kranker Kérperseite. Hierdurch fallt
der Peritonealsack der Schwere nach aus dem Operationsfeld. Der Operateur
steht, wenigstens bis zur Freilegung der Niere, auf der gesunden Seite des
Kranken. Die Bauchdecken werden durch einen hart am Rippenbogen be-
ginnenden Pararektalschnitt durchtrennt. Lateral vom lateralen Rektus-
rande wird die Fascia transversa vorsichtig durchtrennt, um das unmittel-
bar darunter liegende Peritoneum zu schonen, was namentlich bei mageren
Personen schwierig sein kann. Etwaige Liicken im Peritoneum, in denen rechts
die Leber, links die Milz sichtbar wird, werden sofort vernidht. Der Operateur
dringt vorsichtig zwischen Fascia transversa und Bauchfell mit der
flachen Hand nach der Seite und nach hinten vor (vgl. Abb. 51). Der die
Baucheingeweide beherbergende Peritonealsack wird hierbei zur Seite gedringt,
bis auf der linken Seite die Aorta, auf der rechten Seite die Vena cava
sichtbar wird. Die Niere bleibt in der Regel in ihrem Lager an der Wirbel-
sdule liegen, nur gelegentlich wird sie im Zusammenhange mit dem Bauchfell
ausgeldst, so dafl dann das Nierenlager leer gefunden wird. In diesem Falle
muB man die Niere an der Hinterseite des abgehobenen Bauchfellsackes suchen.
Ist die Niere freigelegt, so tiibergibt der Operateur das Zuriickhalten des
Peritonealsackes einem Assistenten, und wendet sich selbst der Darstellung
der Nierengefife und dem weiteren Eingriff an der Niere zu.

Soll das Nierenlager am Ende der Operation drainiert werden, so wird das
Drain am besten durch eine besondere Gegeninzision in der Lumbalgegend
nach auBen geleitet. Die Operationswunde selbst wird in der iiblichen Weise
durch Etagennahte geschlossen.

Die retroperitoneale Freilegung der Niere (Sivmon, CZERNY, KoCHER, V. BERG-
MANN, IsrarL) (vgl. Abb. 49, 1), die das iibliche Vorgehen bildet, erfolgt von
der Lumbalgegend aus. Die Lumbalschnitte kénnen geradlinig, bogenférmig
oder lappenartig (z. B. hockeyschlidgerartig) sein. Sie kénnen in der Kérper-
lingsrichtung, in der Querrichtung oder in der Schragrichtung verlaufen. Unter
diesen Schnitten gilt der Schrigschnitt deswegen als den anderen Schnitten
iiberlegen, weil er sich jederzeit beliebig erweitern laBt und je nach Bedarf
nur in seinem kranialen oder in seinem mittleren oder in seinem kaudalen
Anteil ausgefithrt werden kann. Durch ihn koénnen nicht allein die gréBten
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Nierentumoren entwickelt, sondern auch die Harnleiter bis an die Blase {frei-
gelegt und behandelt werden. Zu vermeiden ist bei der retroperitonealen
Freilegung der Harnorgane die Verletzung des Peritoneums. Wird das
Bauchfell eréffnet, so wird es alsbald wieder vernaht. Unangenehme Folgen

-, Bauch-
== fellsack
-

Abb. 51. Pararektale paraperitoneale Freilegung der Niere. Der geschlossene Bauchfellsack wird
nach Durchtrennung der Bauchdecken mit der Hand medialwirts gedringt. In der Tiefe erscheinen die
rechte Niere und der Nierenstiel.

pflegt eine derartige Verletzung nicht nach sich zu ziehen, falls hierbei nicht
etwa groflere Eitermengen in die Bauchhohle gelangen.

Lagerung des Kranken. Der Kranke liegt auf der gesunden Seite. Das
Bein der gesunden Seite wird im Knie- und Hiiftgelenk so stark wie mdoglich
gebeugt und hierdurch etwas stérker als das der kranken Seite angezogen.
Der Kranke wird in dieser Lage mit Hilfe von die Oberschenkel und das
Becken stiitzenden Kissen festgeschnallt. Es empfiehlt sich auBerdem, dem

Kirschner, Operationslehre V/2. 6
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Kérper in der Brust- und Lendenwirbelsdule eine gewisse Drehung in dem
Sinne zu geben, dafl der Oberkérper mehr auf der Vorderseite, das Becken
mehr auf der Riickseite dem Tische aufliegt (vgl. Abb. 52 und 53). Hierdurch
wird der schmale Raum zwischen Rippenbogen und Beckenkamm gleichsam
aufgeschraubt. Durch seitliches Kippen des Operationstisches 4Bt sich die
Seitenlagerung entsprechend einstellen. Unter die Lendengegend wird ein
Luftkissen geschoben, das vor Beginn des Hautschnittes aufgeblasen wird.
Hierdurch wird der Rippenbogen der kranken Seite von dem Darmbeinkamm
noch weiter entfernt und die Niere dem Operateur entgegendringt (vgl. Abb. 54).

Abb. 52. Lagerung des Kranken zur retroperitonealen Freilegung der rechten Niere. Anblick
von hinten. Durch Drehung des Brustkorbes nach vorne und des Beckens nach hinten wird der Raum zwischen
der 12. Rippe und dem Darmbeinkamm gleichsam aufgeschraubt.

Vor der Bauchdeckennaht wird das Luftkissen entleert. Statt des Luftkissens
kann man auch ein verstellbares Bankchen oder eine Polsterrolle ver-
wenden, oder man knickt den Operationstisch an dieser Stelle ab.

Bei der von mir fast stets angewendeten Spinalanédsthesie liegt der Kopf
tiefer als das Becken, wodurch der Eingriff nicht erschwert wird (vgl. Abb. 54).
Der Operateur steht zunichst riickwérts vom Kranken, kann im Bedarfsfalle
aber auch einmal auf die andere Seite treten.

Die Erdffnung des retroperitonealen Raumes. Nach Fertigstellung der Lage-
rung wird der Hautschnitt mit meiner blauen Farblosung angezeichnet.
Ich infiltriere vor Beginn des Hautschnittes regelméflig die Weichteile im
Bereiche des Schnittes mit Hochdrucklokalanisthesielosung, wodurch die
Blutung herabgesetzt wird. Der Schnitt beginnt am AuBenrande des
M. sacrospinalis, und zwar dicht unterhalb und parallel dem unteren Rande
der 12. Rippe (vgl. Abb. 52). Bei dicken Menschen mull man sich durch sorg-
faltige Palpation vor einer Verwechslung der 12. mit der 11. Rippe hiiten.
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Die Schnittrichtung geht in der Faserrichtung des M. obliqu. ext. schrig nach
kaudal vorne, fiihrt zwei Fingerbreiten oberhalb der Spina iliaca ant. sup.
vorbei, lduft dem PouPaRTschen Bande in etwa einer Fingerbreite parallel,
geht in der Richtung des Leistenkanals — der Schnitt selbst durchtrennt die
Vorderwand des Leistenkanals — nach der Mittellinie des Kérpers und kann
in gerader Fortsetzung sogar noch auf die andere Seite des Kérpers greifen
(vgl. Abb. 53). An Muskulatur sind zu durchtrennen der M. latissimus dorsi,
der M. serratus post., der M. obliquus abdom. ext., int. und trahsv. und unter
Umnstédnden der M. rectus (vgl. Abb. 40 u. 41).

Abb. 53. Lagerung des Kranken zur retroperitonealen Freilegung der rechten Niere und des
rechten Harnleiters. Anblick von vorn.

Bei der Freilegung der Niere wird nur der hintere Anteil dieses Schnittes
ausgefiihrt, und zwar in einem fiir die Durchfithrung des Eingriffes gerade not-
wendigen Ausmall, zumeist bis in die vordere Achsellinie, wihrend die vor-
deren Teile des Schnittes zur Freilegung des Harnleiters dienen.

Zur Freilegung der Niere werden zunichst die Haut, das Fettgewebe und
die oberflachliche Muskelfaszie durchschnitten. Im hinteren Wundgebiete er-
scheinen die Fasern des M. latissimus dorsi, im vorderen die des M. obliquus
externus. Beide werden in der Richtung und Ausdehnung des Hautschnittes
durchtrennt, worauf im hinteren Wundwinkel die durch ihre Verlaufsrichtung
in der Kérperlingsrichtung kenntlichen Fasern des M. sacrospinalis sichtbar
werden, die im Bedarfsfalle eingekerbt werden kénnen. Die Durchtrennung der
tieferen Muskulatur erfolgt Schicht fiir Schicht, wobei die quer verlaufenden
GefiBe beiderseits gefaBt und durchtrennt werden. Im hinteren Wundwinkel
erscheinen einige Fasern des M. serratus post., im vorderen Wundabschnitt

6*



84 Die Eingriffe an den Nieren und den Nierenbecken.

liegt die Muskelplatte des M. obliquus internus. Auch diese Muskéln werden
in der Schnittrichtung durchtrennt. Hierauf kommt die Oberfliche des M. trans-
versus zum Vorschein, durch den der 12. Interkostalnerv mit den begleiten-
den GefdBen austritt. Diese Gebilde werden moglichst zur Seite gezogen. Den
Nerv sollte man, wenn irgend angéngig, erhalten. Auch der M. transversus
wird durchschnitten. Nach vollstdndiger Durchtrennung der Muskeln werden
die angelegten Gefifklemmen abgebunden.

Im hinteren Teile der Wunde, wo das Bauchfell weit abliegt, wird die
nunmehr vorliegende Fascia transversa unterhalb der jetzt auch -bei be-
leibten Kranken gut zu palpierenden 12. Rippe eingeschnitten, so dal das
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Abb. 54, Lagerung des Kranken zur retroperitonealen Freilegung der linken Niere.
Tieflagerung des Oberkorpers und Unterlegung einer Luftrolle unter die rechte Lendengegend.

darunter gelegene Nierenfett erscheint. Der Schlitz wird unter dem Schutze
des in die Offnung eingefithrten Zeige- und Mittelfingers der linken Hand
in der Wundrichtung nach vorn erweitert. Das Fettgewebe und das ihm vorn
anhaftende Bauchfell werden hierbei nach vorn zuriickgehalten. Auf diese
Weise wird eine Verletzung des Peritoneums, dessen Umschlagsfalte oft
weit nach hinten liegt, vermieden. Kommt eine Durchtrennung einmal vor,
so wird die Offnung sofort verniht.

In die Wundrinder werden stumpfe Haken gesetzt, wobei der den oberen
Haken haltende Assistent im Hinblick auf die Nidhe der leicht zerreifibaren
Pleura vorsichtig sein mufl. ReiBt die Pleura einmal ein, so wird die Offnung
zunichst tamponiert und am Ende der Operation durch Naht oder Tamponade
versorgt. Durch das im vorderen unteren Wundabschnitte liegende zarte Peri-
toneum schimmert links das Kolon und rechts die Leber hindurch. Das Bauch-
fell 148t sich zumeist leicht mit dem Stieltupfer stumpf nach vorne von der
Nierenfettkapsel abschieben. Es wird, sofern es nicht von selbst in die Tiefe
des Bauches zuriicksinkt, mit einem stumpfen Spatel in dieser Lage gehalten
(vgl. Abb. 55). Hierdurch wird der Zugang zur Nierenfettkapsel zwischen
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Peritoneum und hinterer Bauchwand so weit entfaltet, dal die Freilegung
der Niere moglich wird.

Die Fettkapsel wird im hinteren Abschnitt zwischen zwei Pinzetten ein-
geschnitten, wobei der Rand der durchtrennten Fascia transversa jeder Seite

Abb. 55. Retroperitoneale Freilegung der rechten Niere. Die Bauchdecken sind durchtrennt, der
Bauchfellsack wird mit einem Spatel medialwirts gedringt. Die Nierenfettkapsel wird mit zwei Pinzetten
emporgehoben und mit einer Schere eingeschnitten.

mit einer Kocakr-Klemme gefaBt und angespannt werden kann. In dem Fett-
gewebe dringt man am besten mit einer Schere, die geschlossen eingefiihrt und
dann gespreizt wird, in der Richtung auf die Niere vor, wobei man sich nach
hinten oben hilt. Oft schimmert der untere Nierenpol von vornherein oder
nach kurzer Zeit rétlich durch, oder er kann getastet werden, wodurch dann

_.Bauch-
fellsack
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die Richtung des Vordringens bestimmt wird.. Oft hat aber die Fettkapsel
eine betrichtliche Dicke, und es muB eine Fettschicht nach der anderen durch-
trennt werden. Gro6Bere, sich in dem gelben Fett gut abzeichnende Venen
werden vor der Durchschneidung doppelt gefaBt

Tst die blaurote Nierenoberfliche an einer Stelle erreicht, so wird die
Fettkapsel von dieser Stelle aus durch Spreizbewegungen einer geschlossen
eingefithrten Schere, mit der Stieltupferzange, mit dem Finger oder der Hand
systematisch von allen Teilen der Niere in der Richtung nach dem Hilus

Abb. 56. Retroperitoneale Freilegung derrechten Niere. Fortsetzung des Zustandes der
vorigen Abbildung. Die Niere ist aus ihrem Lager luxiert und iber den Rippenbogen emporgeschlagen.
Der Harnleiter ist mit einem Gummischlauch angeschlungen und wird emporgehalten.

abgelost. Fester anhaftende Teile der Fettkapsel werden besser mit der Schere
durchtrennt als stumpf abgerissen. Bei dem Abstreifen der Fettkapsel kann es
durch Einreien von Venen zu erheblichen Blutungen kommen, die, wenn die
GefaBe nicht gefait werden koénnen, zumeist auf Tamponade stehen. Beson-
ders fest haftet die Fettkapsel am oberen Pol der Niere, im Bereich des Lig.
phrenico-renale. Man kann diesen verstirkten, daumenstarken Fettstrang
mit dem Finger umfahren und durchreien, ohne daf es in der Regel zu einer
nennenswerten Blutung kommt. Besser ist es, den auf den gekriimmten Zeige-
finger aufgeladenen Strang ordnungsmafig doppelt zu unterbinden und dann
scharf zu durchtrennen.

Allméhlich werden auf diese Weise alle Seiten der Niere von dem anhaftenden
Fett entbl6Bt. Die Auslosung wird weiter auf den die Gefidlle enthaltenden
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Nierenstiel, auf das hinten liegende Nierenbecken und auf den Anfangsteil
des in kaudaler Richtung ziehenden Harnleiters ausgedehnt. Der Harnleiter
kann zur Erleichterung der Priparation mit einem Gummischlauch unterfahren
und vorgezogen werden. Meist 146t sich das anhaftende Fett- und Bindegewebe
von diesen Gebilden stumpf m’t dem Stieltupfer abschieben. Nur bei entziind-
lichen Verwachsungen macht die Freilegung Schwierigkeiten.

Nach dem vollstindigen Ablosen der Fettkapsel von der Niere, den Hilus-
gefiflen und dem Nierenbecken lifit sich die Niere in der Regel vor die
Wunde ziehen, ,Juxieren® (vgl. Abb. 56). Sie steht mit dem Korper nur
noch durch die Hilusgefifle und den Ureter in Verbindung, deren Lénge das
MafB3 der vorhandenen Beweglichkeit bestimmen. Nach Vorlagerung der Niere
wird das leere Nierenlager mit Kompressen ausgelegt.

Erweiterung des Zuganges. Reicht die urspriingliche Schnittlinge nicht aus,
z. B. wegen aullergewShnlicher Dicke oder Gedrungenheit des Kranken oder
bei besonders grolen oder mit der Umgebung fest verwachsenen Nieren-
geschwiilsten, oder weil der Harnleiter auf eine betrichtliche Strecke blasen-
wirts freizulegen ist, so priift man zunéchst, ob die oben geforderte Lagerung
des Kranken unverdndert geblieben ist, im besonderen ob die skoliotische Ab-
knickung und die Rotation im Brust-Lendenteil geniigen. Kann durch ent-
sprechende Verbesserungen der Lagerung nicht ausreichend Platz geschaffen
werden, so mull der schrige Lumbalschnitt erweitert werden, was in
verschiedener Weise moglich ist.

Imoberen hinteren Wundwinkel kann dadurch Platz geschaffen werden,
daB die Muskelmasse des Sakrospinalis nach entsprechender Verlingerung
des Hautschnittes ein Stiick eingekerbt wird. Das pflegt aber nur wenig zu
helfen.

Wirkungsvoller ist die Entfernung der 12., unter Umstédnden auch
noch der 11. Rippe. Im Hinblick auf die Notwendigkeit einer Rippenent-
fernung ist es ratsam, vor einschligiger Nierenoperation die Gestalt der
Rippen réntgenologisch festzustellen, um nicht durch Mibildungen iiberrascht
zu werden, die unerwartete Schwierigkeiten bereiten kénnen. Die Resektion der
Rippen muf, da der Komplementarraum der Pleura im Bereiche der vertebralen
Rippenanteile liegt (vgl. Abb. 42), sorgfiltig subperiostal durchgefiihrt werden.
Zur Entfernung der 12. Rippe wird der kraniale Hautwundrand bis iber die
Rippe zuriickprapariert. Muskulatur und Periost werden in der Mitte der Rippe
in der Léngsrichtung eingeschnitten, das Periost wird abgehebelt, und die Rippe
wird in der tblichen Weise an ihrer Basis mit einer Rippenschere durchtrennt
(vgl. Abb. 57), worauf die an der Rippenspitze fest haftende Muskulatur mit
der Schere scharf abgetrennt wird. Man kann das nach Wegnahme der Rippe
verbliebene leere Bett durch Naht der durchtrennten Muskeln sofort wieder
schlieBen. Da die Umschlagsfalte der Pleura unterhalb der 12. Rippe lauft, ist
beim Anziehen des kranjalen Wundrandes nunmehr doppelte Vorsicht geboten.

Reicht der durch Entfernung der 12. Rippe geschaffene Raum nicht aus,
so kann auch noch die 11. Rippe in gleicher Weise beseitigt werden. Zu ihrer
iibersichtlichen Freilegung ist bisweilen ein auf den schrigen Lumbalschnitt im
hinteren Wundwinkel kranialwirts aufgesetzter Hilfsschnitt erforderlich.

Es ist nicht immer notig, die Rippen vollstdndig zu entfernen. Es geniigt
in vielen Féllen, sie durch subperiostale Durchtrennung ihrer Basis
beweglich zu machen. Zu diesem Zweck wird der Anfang der Rippe neben
der Gelenkverbindung mit dem Proc. transversus freigemacht, vom Periost
entbloBt und mit der Listonschen Zange durchgekniffen. Sich beim Auf-
klappen der Rippe anspannende Verbindungen werden eingeschnitten.
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Im vorderen unteren Abschnitt 148t sich der schrige Lumbalschnitt
anndhernd parallel zum PourpArRTschen Bande und 1—2 Fingerbreiten von
ihm entfernt durch die Haut und die gesamte Muskulatur einschlieBlich der
Fascia transversa bis in den Leistenkanal fortfilhren. Die Vorderwand des
Leistenkanals wird hierbei eréffnet. Dieser Schnitt geniigt fiir die Entwicklung

Abb. 57. Resektion der rechten 12. Rippe zur VergroBerung des Zuganges zur rechten Niere.

von. Geschwiilsten nahezu jeder GroBe, sofern sie sich iiberhaupt stielen
lassen, und fiir die Verfolgung des Harnleiters bis zu seiner Einmiindung
in die Blase.

Bei tiberméBig groBen Nierengeschwiilsten, deren GefdBstiel auf die bisher
geschilderte Weise nicht erreicht werden kann, kann schlieBlich noch durch
einen auf den bisherigen Schnitt annidhernd senkrecht aufgesetzten Hilfs-
schnitt weiterer Platz geschaffen werden. Der Schnitt durchtrennt nur Haut
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und Muskulatur, wihrend das Peritoneum stumpf nach medial abgeschoben
wird. Dureh Beiseitehalten des Peritonealsackes offnet sich der gleiche Zugang
zu den NierengefiBlen, wie er bei der paraperitonealen Freilegung der
Niere (S.80) geschildert wurde.

Ergibt sich nach der Ausfithrung des Lumbalschnittes die Notwendigkeit
eines intraperitonealen Eingriffes, wie das z. B. bei einer Fehldiagnose
der Fall sein kann, so kann das Bauchfell jederzeit ventral vom Colon ascendens
oder descendens durchtrennt werden. Operationen am Dickdarm, an Leber und
Gallenblase, an der Milz und anderen Organen der Bauchhohle lassen sich dann
zumeist ohne tiberméafBige Schwierigkeiten durchfithren.

Vor der Naht des Bauchdeckenschnittes wird die Niere, sofern sie nicht
entfernt wurde, in ihr Lager unter dem Rippenbogen zuriickgebracht. Die
Fettkapsel und die Fascia transversa werden mit einigen Katgutnihten
unter der Niere so zusammengeniht, daB sie einen gewissen Halt gegen das
Herabgleiten der Niere bilden. Eine besondere anderweitige Befestigung der
Niere gegen das Herabgleiten — etwa durch Naht oder AufspieBen der fibrosen
Kapsel auf die 12. Rippe — ist nach meinen Erfahrungen nicht erforderlich.

Die Naht des lumbalen Schrigsechnittes erfolgt durch etagenweise Ver-
einigung der einander entsprechenden Muskelrinder, wobei man Katgutknopf-
nihte gelegentlich mit Seidenknopfnihten wechseln 1a8t. Lassen sich die
zueinander gehérigen Muskelschichten ohne Zeitverlust nicht einzeln auffinden,
so geniigt auch eine einschichtige durchgreifende Muskelnaht, die durch nur die
dullferen Schichten fassende Zwischenndhte verstirkt wird.

In Anbetracht der GréBe und Vielbuchtigkeit der Wundhohle ist es ratsam,
auch in aseptischen Fillen ein Drain auf die zuriickgelassene Niere oder nach
Beseitigung der Niere in das leere Nierenbett zu legen. Bei infiziertem Wund-
gebiet oder bei der Gefahr des Nachsickerns von Urin sind dickere Drains
und Gazestreifen anzuraten. Bei blutreichem oder schwerinfiziertem Operations-
gebiet wird die Wundhohle auBBerdem mit Vioformgazestreifen ausgelegt und
mehr oder weniger offen gelassen. Drains und Tampons werden zum kranial-
dorsalen Wundwinkel herausgeleitet, da diese Stelle bei Riickenlage des Kranken
den tiefsten Punkt der Wundhohle darstellt.

Die Zieldrainage. Damit sich die eingelegten Drains in der vielbuchtigen
Wunde nicht verschieben, werden sie am besten als ,,Zieldrains® eingelegt,
wie sie in Bd. 2 dieser Operationslehre, S. 307f. beschriecben und abgebildet
sind. Das Wesen dieser Drainage besteht in folgendem: An der Stelle, an der
die innere Offnung des Drains liegen soll, wird ein langer, gedoppelter Katgut-
faden durch Naht befestigt. Oft kann man hierzu einen aus anderem Grunde
angelegten Faden benutzen. Dieser Doppelfaden wird mit Hilfe einer besonderen
Fihrungssonde durch das Drainrohr gefiithrt, so daB das Rohr auf dem
Faden in die Tiefe auf die gewiinschte Stelle geschoben werden kann. Das aus
der Wunde hervorragende Ende des Drainrohres wird in der Léngsrichtung
bis dicht an die Kérperoberfliche eingeschnitten, und die beiden Fiden werden
durch diesen Einschnitt nach auBlen geleitet. Sie werden um das Drainrohr
gefithrt und miteinander verkniipft. Auf diese Weise sitzt das Drainrohr unver-
riickbar fest. Soll die Drainage entfernt werden, so wird der Faden durch-
geschnitten, das Rohr herausgezogen und der Faden nach Lockerung entfernt.

Bei Lagerung des Kranken auf die operierte Seite kann nach der Operation
durch die Schwere der Eingeweide eine Kompression des Wundgebietes
bewirkt werden.

Ein paranephritischer Absze8 ist hiufig schwierig zu diagnostizieren und
zu finden. In zweifelhaften Fillen kénnen Punktionen des retroperito-
nealen Raumes mit dicker Hohlnadel die Sachlage kliren. Eine Verletzung
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des Peritoneums oder des retroperitoneal gelegenen Dickdarmes muf} hierbei
unbedingt vermieden werden.

Ist ein paranephritischer Abszefl ohne oder mit Punktion sichergestellt, so
wird er auf dem soeben geschilderten Wege der retroperitonealen Nieren-
freilegung angegangen, bis die Eiterung erreicht ist, wobeider Schnitt zunéchst
in kleinem AusmafBl an der Stelle der stdrksten Druckempfindlichkeit angelegt
und im Bedarfsfalle erweitert wird. Meist quillt der Eiter bereits nach der Durch-
trennung der Bauchdecken dem Operateur entgegen. Nur selten ist es erforder-
lich, bis auf die Nierenoberfliche selbst vorzudringen oder gar die Niere aus
ihrem Lager zu 16sen, um den Eiterherd zu finden. Sobald der Abszef erdffnet
ist, wird er mit Hilfe eines dicken Gummirohres drainiert. Von einer Naht der
Wunde ist in den meisten Fillen abzusehen.

Nachbehandlung. Nach jedem die Niere, das Nierenbecken oder den Harn-
leiter erdffnenden, mit Erhaltung der Niere abschliefenden Eingriff kann es
durch Abknicken des Harnleiters, durch Gerinnselbildung oder durch Schwellung
der Schleimhaut zu Stérungen der Urinentleerung auf dem natiirlichen
Wege und zu Ubertritt von Urin in das Operationsgebiet kommen.
Wird ausnahmsweise in die Niere oder das Nierenbecken am Ende der Operation
ein Harnleiterkatheter eingefithrt, so ist das Abtropfen von Urin aus dem
Katheter stets sorgfiltig zu tiberwachen und durch regelmiBige Spiilungen in
Gang zu halten. Wurde ein Harnleiterkatheter nicht eingelegt, und treten
Anzeichen eines Ubertrittes von Urin in das Operationsgebiet auf, so wird ver-
sucht, durch nachtrégliche Einlegung eines Harnleiterkatheters von der
Blase aus den natiirlichen Abfluweg freizumachen. Unter Umsténden kann
man sich durch eine Ausscheidungsurographie jederzeit iiber den Verbleib
des von der kranken Niere ausgeschiedenen Urins unterrichten, und dem Harn
unter Umstdnden durch Wiedererdffnung der Operationswunde nach auflen
AbfluB verschaffen. Die breite Wiederersffnung der Wunde ist natiirlich sofort
geboten, wenn Zeichen einer Urinphlegmone auftreten.

Oft kommt es in den ersten Tagen nach den obengenannten Eingriffen zum
Austritt von Urin aus der Operationswunde. Das ist ein zumeist bedeutungs-
loses Ereignis, und der Urinquell pflegt nach vollstindiger Entfernung von
Drainage und Tamponade bald von selbst zu versiegen. Tritt eine Heilung
nach einiger Zeit jedoch nicht ein und bildet sich eine Urinfistel, so ist zu-
néchst die freie Durchgéngigkeit des Harnleiters kystoskopisch zu priifen,
und es sind die AbfluBlverhéltnisse, die Lage und die Verzweigungen der Fistel
durch Ausscheidungs- oder durch retrograde Urographie und durch Kontrast-
fistelfilllung moglichst zu kléren.

Liegt ein AbfluBhindernis fiir den Urin vor, so kann eine Heilung nur
nach Beseitigung des Hindernisses erfolgen. Ist der Abflull frei, so hilft oft die
mehrtigige Einlegung eines Harnleiterkatheters. Ist der Harnflull nach der
Blase sichergestellt, so kann der Fistelschlufl durch eine temporéire Aus-
schaltung oder Herabsetzung der Nierenfunktion durch Rontgen-
bestrahlung unterstiitzt werden. Gelegentlich wird eine Fistel auch durch einen
Fremdkorper (Stein, Drain, Kompresse) unterhalten und heilt erst nach seiner
Entfernung. Versagen alle diese Mafinahmen, so kann die Fistel letzten Endes
nur durch Ausrottung der zugehorigen Niere oder durch ihre Verédung
vermittels Rontgenstrahlen zum Schlufl gebracht werden.

4. Die Aushiilsung der Nieren (Dekapsulation).

Die Dekapsulation der Niere bezweckt, entweder bei akuten, mit
einem plétzlichen Versagen der Nierenfunktion einhergehenden Krankheits.-
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zustinden (Eklampsie) den intrakapsuldren Druck herabzusetzen, der
tamponierten und andmisierten Niere die Moglichkeit der Ausdehnung und der
besseren Durchblutung zu geben, und hierdurch die Funktion zu bessern oder
wiederherzustellen, oder bei chronischer Nephritis blutreiche Adhésionen
in der Erwartung zu erzeugen, dafl die durch Vaskularisierung erzielte Besse-
rung der Durchblutung eine allméhliche Hebung der Nierenleistung herbei-
fihrt, oder bei essentieller Himaturie die venose Stauung in den Nieren-
venen zu beheben. Die Erwartungen hinsichtlich der Behebung der chronischen

Abb. 58. Spaltung der Nierenkapsel zur Aushiilsung der Niere.

Zustdnde haben sich jedoch ebensowenig restlos erfiillt, wie die Berichte
iiber den Nutzen der Kapselsprengung bei akuten Zusténden einheitlich giinstig
sind. Die Dekapsulation ist daher etwas auBer Gebrauch gekommen. Bei chro-
nischer Niereninsuffizienz werden heute Eingriffe am Nervenapparat der
Niere bevorzugt.

Zur Ausfiihrung der Dekapsulation wird die Niere in der geschilderten Weise
durch einen relativ kleinen Schnitt freigelegt und nach dem Abstreifen der
Fettkapsel vorgezogen. Die Capsula albuginea wird an einem Pol vorsichtig
auf eine kurze Strecke eingeschnitten (vgl. Abb. 58). Von hier wird eine Hohl-
sonde zwischen Kapsel und Nierenoberfliche schrittweise vorgeschoben, und
die Kapsel wird langs der konvexen Kante der Niere auf der Sonde durch-
trennt. Die mit KocHER-Klammern gefafite Kapsel wird mit beiden Zeigefingern
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auf beiden Seiten der Niere bis zum Hilus stumpf abgelost (vgl Abb. 59),
wo sie abgeschnitten werden kann.

Gelegentlich macht die Kapsellosung infolge fester Verwachsungen
zwischen Kapsel und Nierenoberfliche Schwierigkeiten. Man mufl dann ver-
suchen, die Kapsel so gut es geht und ohne allzustarke Blutung abzustreifen,

Abb. 59. Aushiilsung der Niere aus der Capsula propria.

was oft am ehesten durch Unterfahren mit einer geschlossenen Schere und
Spreizen ihrer Branchen gelingt.

Ausgehend von der Beobachtung, dafl die kapselentbloBte Nierenoberfliche
sich oft mit einem harten Narbenmantel umgibt, wird angeraten, die abgeloste
Kapsel nicht abzutragen, sondern locker auf die Nierenoberfliche zuriick-
zulegen.

In einfachen Fillen bedarf es zur Abstreifung der Kapsel nicht der Vor-
lagerung des gesamten Organes, sondern man kann die geschilderte Ope-
ration auch an der in situ belassenen, und nur an der Konvexitit freigelegten
Niere ausfiihren.

Die Niere wird nach dem Eingriff versenkt und die Wunde verniht.
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5. Die Spaltung der Nieren.

a) Die groBe Nephrotomie.

Zur Indikation. Die Nephrotomie in der Form der mehr oder weniger voll-
stindigen Gesamtspaltung der Niere, ,die groBe Nephrotomie®, wurde
frither als ein ziemlich harmloser Eingriff bewertet und fand bei dem Tiefstand
der Nierendiagnostik als ,,Probenephrotomie® reichlich Anwendung. Heute
weill man, daBB es sich hierbei um einen recht gefahrlichen Eingriff handelt,
der einmal sofort durch schwere Nachblutungen bedrohlich werden kann,
und der das andere Mal fiir spiter durch Narbenbildung die Funktion
der Niere in der Regel schwer beeintrichtigt. Zudem ist der diagnostische
Aufschlul einer Nierenspaltung vielfach. gering, da es oft lediglich Gliicks-
sache ist, ob ein begrenzter Krankheitsherd durch den Schnitt getroffen und
freigelegt wird. Demgegeniiber ist die Diagnostik der Nierenerkrankungen auf
unblutigem Wege heute derart weit fortgeschritten, daB ihre Ergebnisse
die der Nierenspaltung zumeist bei weitem ibertreffen. Das gilt namentlich
von der Feststellung einer Nierentuberkulose, die sicherer durch das zysto-
skopische Bild, die bakteriologische Urinuntersuchung und die Pyelographie
als durch die Besichtigung der gespaltenen Niere erkannt und beurteilt wird.

Nur selten gelingt es durch die Spaltung, als Ursache einer ,,essentiellen
Nierenblutung® einen Varixknoten, ein Haémangiom oder ein Papillom auf-
zudecken und durch ortliche Beseitigung dieses Krankheitsherdes die sonst
erforderliche Nierenexstirpation zu vermeiden.

Auch bei Nierensteinen hat die groBe Nephrotomie an Bedeutung stark
verloren, seitdem es durch Roéntgenaufnahmen vor und wéhrend der Ope-
ration zumeist gelingt, auch tief im Nierenparenchym versteckte Steine mit
erheblicher Genauigkeit zu lokalisieren und auf dem kiirzesten Wege ohne breite
Spaltung des Nierenparenchyms zu entfernen. Nur in den seltenen Fillen von
nahezu volistidndigem SteinausgulB eines Nierenbeckens kommt einmal
die breite Durchtrennung der Niere zur Beseitigung des Steines in Frage.

So besitzt die breite Nierenspaltung eine ins Gewicht fallende Berechtigung
eigentlich nur noch bei eitrigen Nierenerkrankungen, die in Form von
multiplen Abszessen, von Nierenkarbunkeln oder einer groen Pyonephrose mit
oder ohne Steinbildung auftreten, und bei denen das vereiterte Organ mit Riick-
sicht auf den Allgemeinzustand oder die Erkrankung auch der anderen Niere
nicht beseitigt, bei denen von einer breiten Tamponade und Drainage aber eine
Besserung der Eiterung erwartet werden kann.

Zum Zwecke der Spaltung wird die Niere in iiblicher Weise freigelegt
und vorgelagert.

Die Durchtrennung des Nierenparenchyms ist in jedem Falle ein blutreicher
Eingriff. Zur Einddmmung des Blutverlustes und zur Steigerung der Ubersicht
wird die Spaltung unter Blutleere ausgefiithrt, wobei die Abschniirung jedoch
im Hinblick auf die Empfindlichkeit des Nierenparenchyms gegen eine Unter-
brechung der Zirkulation nicht {iber 10 Minuten ausgedehnt werden darf. Die
Abschniirung der GefaBe am Nierenstiel kann durch die Hand eines As-
sistenten bewirkt werden. Besser ist es, den Nierenstiel durch eine elastische
Darmklemme, durch einen diinnen Gummischlauch oder durch einen mit Gummi-
band versehenen Schniirapparat, wie er auch zur Abschniirung eines Lungen-
lappenstieles verwendet wird, zart zusammenzupressen. Um nicht in unmittel-
barster Nahe der Niere gelegene Steine oder Krankheitsherde durch die Ab-
schniirung abzudringen, wird der Nierenstiel in mdoglichst grofer Entfernung
von der Niere gedrosselt.
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Eine betrachtliche Blutersparnis lafit sich durch den elektrischen Schnitt
erzielen. Aber auch bei diesem Verfahren pflegt die Blutung nicht unbedeutend
zu sein, und die Abschniirung des GefaBstieles wird nicht entbehrlich.

Der die Niere spaltende Schnitt geht parallel zur Vorderfliche der Niere
von dem konvexen Rande in das Nierenbecken, zerlegt das Organ also in eine
vordere und in eine hintere halbbohnenférmige Halfte (Sektionsschnitt,
vgl. Abb. 61). Entsprechend der oben beschriebenen GefiaBverteilung ist es
ratsam, den Schnitt einen knappen Zentimeter dorsal der Medianebene der
Niere zu fiihren (vgl. Abb. 60). Man irrt leicht von der richtigen Schnittrichtung
ab, weshalb man genau
auf die Mitte des Nieren-
hilus zielen muB. Das
Einhalten der richtigen
Schnittrichtung und das
Auffinden des Nieren-
beckens werden erleich-
tert, wenn man zunéchst
nur einen kurzen, etwa
4 cm messenden Schnitt
in der Mitte der Nieren-
konvexitit legt und hier-
auf unter Auseinander-
ziehen der Schnittrinder
in einen Nierenkelch ein-
dringt. Von ihm aus
kann dann der Schnitt
ohne Gefahr des Abirrens
in der Richtung auf den
oberen und den unteren
Pol, wenn nétig bis durch
die Pole selbst, erweitert
werden.

Bei derartig weitge-
hender Spaltung lassen
sich die beiden Nieren-

schnittflichen und das

Abb. 60. Verteilung der arteriellen Gef#fle innerhalb der Niere. :
Der Sektionsschnitt durch die Niere erfolgt mit Riicksicht auf die Nlere_nbeCken nach dem
Arterien etwa 1 cm dorsal der mittleren Frontalebene. Ausema,nderkla,ppen der

beiden Hilften ausge-
zeichnet {ibersehen (vgl. Abb. 61), und die weiteren MaBnahmen kénnen
entsprechend den vorgefundenen Verinderungen durchgefiihrt werden.

Die Niere wird erhalten, wenn der nach der Nierenspaltung erhobene
Befund hinsichtlich einer Erkrankung negativ ausfillt, wenn in der Niere
gelegene Steine oder gutartige Geschwiilste oder sonstige Verinderungen be-
seitigt werden kémnen, wenn auf die selbsttétige Ausheilung eines eitrigen
Prozesses gerechnet werden kann, oder wenn der Zustand der anderen Niere
die FErhaltung des freigelegten Organes gebieterisch verlangt. Beim Vorliegen
einer auf konservativem Wege nicht heilbaren Erkrankung wird das kranke
Organ bei entsprechender Gesundheit der anderen Niere entfernt.

Wird die Niere erhalten und kann die Nierenwunde primir geschlossen
werden, so werden die beiden Nierenwundflichen gegeneinander geklappt und
miteinander verniht. Bei schweren Eiterprozessen wird dagegen, sofern die
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Niere nicht entfernt wird, die weiter unten geschilderte Tamponade und
Drainage der Niere vorgenommen. '

Die Hauptsorge beim VersehluB der gespalteten Niere richtet sich auf eine
zuverlissige Blutstillung. Leider fithrt der Versuch, die nach Lockerung

Abb. 61. Grofe Spaltung der Niere und des Nierenbeckens. Der Gefiilstiel ist durch eine elastische
Klemme gedrosselt. Tiefer Einblick in das Nierengewebe, die Nierenkelche und das Nierenbecken.

der Abschniirung auf der Schnittfliche kenntlich werdenden blutenden Gefafle
mit Klemmen zu fassen und zu unterbinden oder zu umstechen, fast niemals
zu einem befriedigenden Ergebnis, da Klemmen und Fiden in dem zarten
Gewebe zumeist durchschneiden und die starke parenchymatose Blutung
das Auffinden der stirker blutenden Gefifle erschwert. Am wirksamsten ist
noch die Elektrokoagulation der blutenden Stellen nach erneuter Abklemmung,
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wobei die Knopfelektrode ohne Strom aufgesetzt und erst dann der Koagula-
tionsstrom einen kurzen Augenblick eingeschaltet wird.

Da jede durch das Nierenparenchym gelegte Naht eine Schidigung des
leicht verletzlichen Parenchyms bedeutet, so versucht man beim Verschlu
der Niere, zunéichst mit der Vereinigung der beiden Schnittrdnder der Cap-
sula albuginea durch eine fortlaufende Naht auszukommen, wobei allerdings
das benachbarte Nierengewebe mitgefat werden mufl (vgl. Abb. 62). Vorher

Abb. 62. Naht der Niere nach der groBen Nierenspaltung. Die Nierenkapsel ist durch eine fortlaufende
Naht geschlossen, und es sind drei lingsgestellte Matratzennihte angelegt.

kann die Schnittfliche der Niere mit Koagulen, Sangostop oder Vivokoll be-
schickt werden. Fiir die Naht benutzt man drehrunde Darmnadeln und feines
Katgut.

Schneiden die Kapselnihte durch, so kann der Versuch gemacht werden,
ihnen durch Unterlegen einer frei transplantierten Faszie groferen Halt zu
verschaffen. Die Faszie wird zumeist entlang dem Schnittrande mit Hilfe der
VerschluBnihte aufgesteppt. Man kann auch die ganze Niere in einen Faszien:
beutel einscheiden und diesen Beutel durch Raffnihte verengen, so daB er
das innen liegende Organ zusammenpref3t.

Quillt aber das Blut, auch nachdem man die beiden Nierenhélften nach der
Naht mehrere Minuten fest aufeinandergepreft hat, immer wieder reichlich
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hervor, so legt man zunéchst entlang der Nierenkonvexitit etwa 11/, cm vom
Schnittrande entfernt zusédtzliche Katgutknopfnidhte durch das Parenchym
in einem gegenseitigen Abstande von etwa 2 cm (vgl. Abb. 63).

Fiihrt auch das nicht zu dem gewiinschten Ziele, so versucht man die Blutung
durch Matratzennihte zu stillen, die durch die ganze Dicke der Niere von
der Vorder- nach der Hinterseite und an entsprechender Stelle der anderen Pol-
seite von der Hinter- nach der Vorderseite mit feiner gerader Nadel gefiihrt

Abb. 63. Naht der Niere nach der groen Nierenspaltung. Die Nierenkapsel ist durch eine fortlaufende
Naht und durch drei tiefergreifende Knopfnihte geschlossen. Mit gerader Nadel wird eine quergestellte
‘ Matratzennaht durch die Niere gelegt.

und auf der Vorderseite unter méBiger Spannung geknotet werden. Eine Durch-
stechung des Nierenbeckens ist hierbei méglichst zu vermeiden. Man kann eine
derartige Matratzennaht in der Liangsrichtung der Niere anlegen, wobei
der Katgutfaden beiderseits dicht neben dem Nierenbecken und wenige Zenti-
meter von den Polen entfernt durchgestochen wird. Steht die Blutung nach
Abnahme der Stielklemme trotzdem nicht, so kann weiter nach dem konvexen
Rande in etwa 1—2 cm Entfernung von der ersten noch eine zweite Ma -
tratzennaht in der Langsrichtung gelegt werden (vgl. Abb. 63). SchlieB-
lich kann man auch mehrere Matratzennihte in querer Richtung anlegen
(vgl. Abb. 62).

Trotzdem gelingt es nicht immer, die Blutung auf diese Weise zum Stehen
zu bringen. Man nimmt dann zur Tamponade der Niere seine Zuflucht: Die
beiden Nierenhilften werden iiber einem in gleichm#Biger Schicht gefalteten

Kirschner, Operationslehre V/2. 7
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Vioformgazestiick zusammengelegt und einige Minuten fest gegeneinander gepreB3t.
Die beiden Nierenschnittflichen und die Vioformgaze kénnen zuvor mit Koagulen,
Sangostop oder Vivokoll beschickt werden. Die Schnittrinder der Capsula

e i

Abb.€4. Versorgung der Niere und der Zugangswunde nach breiter Spaltung einer vereiterten
Niere. In das Nierenbecken und auf die Oberfliche der Niere ist je ein Drain gefithrt. In die Wunde ist cin
absaugender Tampon gelegt.

albuginea werden neben dem herausgeleiteten Tampon miteinander verniht,
wobei man den Tampon nicht mitfassen darf. Bei Fortdauer der Blutung
kann die Nierentamponade mit den oben geschilderten Matratzenndhten ver-
bunden werden. Die Matratzennihte werden dann durch die beiden Halften
der Niere und durch den Tampon gefithrt. Da die feinen Katgutnihte in der
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Niere innerhalb weniger Tage resorbiert werden, behindern sie spéter nicht
die Herausnahme des Tampons.

Die Niere darf erst versenkt werden, nachdem die Blutung zum Stehen
gekommen ist. Die Unstillbarkeit der Blutung nach einer Nephrotomie
kann bereits wihrend der Operation die Entfernung einer Niere rechtfertigen.

Wurde die breite Nierenspaltung wegen einer schweren Niereneiterung
vorgenommen, und wird die Niere erhalten, so werden in das Nierenbecken
und zwischen die Schnittflichen ein dicker Vioformgazetampon und ein Drain
gelegt, und die beiden Nierenhilften werden hieriiber zusammengeklappt (vgl.
Abb. 64). Das kleinfingerdicke Drain erhdlt nur dicht hinter der Spitze,
also noch im Bereiche des Nierenbeckens, ein Seitenloch, damit der Urin und
andere Fliissigkeiten ohne Benetzung der Weichteilwunde durch das aus der
Hautwunde herausragende Rohr abgesaugt werden kénnen. Das Drain wird in
der Regel etwas unterhalb der Nierenmitte aus dem Parenchym nach auflen
geleitet. Das breite Auseinanderfallen beider Hélften kann durch das Anlegen
einiger die Schnittflichen der Rénder verbindender Katgutnihte verhindert
werden. Vor dem VerschluB der Bauchwunde wird ein zweites Drain —
am besten ein Zieldrain — bis an die Niere gefithrt, um etwa neben dem
ersten Drain aus der Nierenwunde austretenden Urin oder hervorkommende
Wundfliissigkeit nach auBen zu leiten. Beide Drains miissen sich &duBerlich
voneinander unterscheiden. Das Nierendrain oder beide Drains werden mit einer
HarreErTschen Tropfsaugung verbunden.

" Das Nierendrain wird entfernt, wenn der Urinstrom versiegt, oder wenn der
Urin aus ihm klar ablauft und der freie Abflul durch den Ureter nach der Blase
sichergestellt ist. Keinesfalls soll das Nierendrain vor der Aushildung eines
durch Granulationen abgedichteten Wundkanals, also nicht vor dem Ablauf
einer Woche, herausgenommen werden.

Die Nachblutung nach der Nephrotomie. Auch nach gewissenhafter Blut-
stillung und nach sorgfiltiger Naht einer Nephrotomiewunde kommt es ge-
legentlich zu starken Nachblutungen, die nach dem priméren Verschluf der
Nierenwunde als Blutbeimischung zum Blasenurin, nach Anlegung einer
Nephrostomie auch aus dem Nierendrain als reines oder mit Urin vermischtes
Blut erscheinen. Gelegentlich schlief3t sich die Blutung der Operation unmittel-
bar an, indem die in allen Fillen in den ersten Tagen auftretende Blutbeimischung
zum Harn ungewdhnlich stark ist, nicht aufhort oder sich verstarkt. Oft erfolgen
derartige Blutungen aber erst nach den ersten befriedigend verlaufenen Tagen.

Derartige Vorkommnisse sind nicht allein wegen des lebensbedrohenden
Blutverlustes, sondern auch deswegen &duflerst schwerwiegend, weil die
einzige Rettung in der Regel in der nachtriglichen Exstirpation der bluten-
den Niere liegt. Nur selten fithrt der Versuch zum Ziele, die Blutung durch
eine Bluttransfusion zum Stehen zu bringen. Zumeist ist diese MaBBnahme nur
ein Hinauszogern der sich schlieflich als unvermeidlich erweisenden Frei-
legung der Niere, mit der daher nicht lange gezégert werden darf. Selten
ist beim erneuten Auseinanderklappen der Niere die Quelle der Blutung
aufzufinden und zu beseitigen. Zumeist 146t sich die Herausnahme der Niere
nicht umgehen, vorausgesetzt natiirlich, daB die Nephrektomie bei dem Zu-
stande der anderen Niere nicht ein sicheres Todesurteil bedeutet.

b) Die kleine Nephrotomie (Nephrolithotomie).

Die Nephrotomie in Form einer begrenzten Durchtrennung des Nieren-
gewebes, ,,die kleine Nephrotomie®, wie sie vornehmlich zur Entfernung
sichergestellter Steine geiibt wird, besitzt nur in geringerem Grade die bei der

7%
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breiten Nierenspaltung aufgefiihrten Gefahren der Blutung, der Urininfiltration
und der Eiterung. Trotzdem hat sie infolge der steigenden Beliebtheit der
Pyelotomie bei der Beseitigung von Steinen allmihlich eine betrichtliche
Einschrinkung erfahren.

Zur Entfernung eines Nierensteines steht uns der Weg durch das
Nierenbecken und der Weg durch das Nierenparenchym zur Verfiigung. Man
withlt den Weg, der am bequemsten erscheint und die geringste Gewebs-
verletzung verspricht. Hierbei ist zugunsten der Pyelotomie in die Waag-
schale zu werfen, daB sie keine Schidigung des Nierenparenchyms hervorruft,
daB sie nahezu frei von der Gefahr der Blutung ist, und dafl Wunden im Be-
reiche des Nierenbeckens erfahrungsgemif3 ohne Hinterlassung von Dauerschiden
zu heilen pflegen, wihrend im Nierenparenchym stets eine funktionsstérende
Narbe zuriickbleibt. Daher
gilt die Entfernung der Steine
durch die Pyelotomie als
die Regel.

Der Weg der Nephro-
tomie wird nur dann be-
schritten, wenn der Stein
weitab vom Nierenbecken
innerhalb des Parenchyms
oder in einem Kelch liegt,
der sich mit einem sehr engen
Hals nach dem Nierenbecken
offnet, so dafl die Entwicklung
des Steines durch das Becken
miterheblicher Gewebszersto-
Abb. 65, Rontgenaufnahmeecinersteinhaltigen Niere wiih- rung verbund:en ware. . All(‘ih
rend der Operation mit der Lokalisationszange von Scemurre.  wenn der Stein vollstandlg

von Nierengewebe umschlos-
sen ist oder wegen Verwachsungen nicht entwickelt werden kann, kann der
Weg durch die Niere einfacher sein. Oft wird die Nephrotomie mit der Pyelo-
tomie (Pyelonephrotomie) verbunden.

Soll das Nierenbecken bei einer vereiterten Steinniere durch das Paren-
chym nach auBlen drainiert werden, so wird man den Weg durch das Parenchym
gleichzeitig zur Entfernung des Steins benutzen.

Beider kleinen Nephrotomie ist die Abschniirung des Nierengefa 8-
stieles in der Regel nicht angebracht. Dagegen kann es zweckmiBig sein,
den Harnleiter mit einer sanften Klemme zu verschlieBen, um ein Hinab-
gleiten kleiner Konkremente zu verhindern (vgl. Abb. 66).

Man versucht zunéichst, den Stein durch das Nierengewebe zu tasten,
was bei kleineren Steinen auch dann recht schwierig sein kann, wenn ihre Lokali-
sation auf den vor der Operation angefertigten Rontgenbildern mit hinreichender
Genauigkeit gelungen ist. Glaubt man den Stein zu fiihlen, so halt man ihn zwischen
Daumen und Zeigefinger der linken Hand fest und sticht auf ihn an der Stelle
der geringsten Bedeckung eine diinne, abgestumpfte Nadel (Stricknadel) ein.

Wird der Stein zunéchst nicht gefunden, so wird, sofern es sich nicht um
einen unsichtbaren Uratstein handelt, eine neue Réntgenaufnahme in der
Wunde gemacht, wobei man sich zur engeren Lokalisation des Steines mit Vorteil
der die Niere in 12 Felder einteilenden Zange von SCEMUTTE (vgl. Abb. 65),
oder der Drahtgitterzange von PUHL bedienen kann. Oder man befestigt die
Niere nach dem Vorschlage von PrLs-LEUsDEN auf der Platte mit Katgut-
fiden. Fehlt eine derartige Zange, so legt man in die vermutete Gegend
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des Steines eine sich auf dem Roéntgenbild abzeichnende Nadel. Man versucht
dann auf Grund des neuen Rontgenbildes erneut, des Steines habhaft zu werden.

Den gleichen Zweck verfolgt die Rontgendurchleuchtung des freigelegten
Organes. Natirlich gehoren hierzu die entsprechenden Einrichtungen, im
besonderen also auch eine Verdunkelungsvorrichtung des Operationssaales oder

Abb. 66. Schematische Darstellung der verschiedenen Moglichkeiten, Steine aus dem Nieren-

parenchym, den Nierenkelchen und dem Nierenbecken zu entfernen. Der Harnleiter ist mit einer elastischen

Zange abgeklemmt, um das Abgleiten von Steinen in den Harnleiter zu verhindern. Ein nicht tastbarer Stein

wird durch Einstechen einer Nadel gesucht. Auf einen anderen Stein wird unmittelbar eingeschnitten. Andere Steine

werden mit einer Steinzange oder mit einem Gallensteinl6ffel entfernt, ein anderer Stein mit dem eingefiithrten
Finger getastet. Einschnitte in die Niere werden verndht.

ein Kryptoskop. Die Durchleuchtung erleichtert das Auffinden und das
schonende Entfernen kleiner schattengebender Konkremente ungemein.

Ist der Stein mit der Nadelspitze erreicht und zwischen den Fingern fest-
gelegt, so wird entlang der Nadel ein zur Niere radiir gestelltes Messer
eingestochen. Die Stichinzision wird so weit vergroBert, dafl der Stein durch
die Offnung voraussichtlich hindurchgeht. Man schiebt eine schlanke Zange
in die Wunde und sucht den Stein zu fassen und herauszuziehen. Manchmal
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gelingt die Geburt leichter mit Hilfe eines Gallensteinléffels. Man kann
wohl auch vorher mit dem kleinen Finger in die Offnung eingehen, um sich
iiber die Lage und die GréB8e des Konkrementes zu unterrichten (vgl. Abb. 66).

Die Oberfliche des entfernten Steines wird nach frischen Bruchfldchen
abgesucht, deren Vorhandensein — wie beim Choledochusstein — die Verpflich-
tung auferlegt, nach zuriickgebliebenen Steinresten zu suchen. Zur Aus-
schwemmung etwaiger zuriickgelassener Steine oder Triimmer wird das Nieren-
becken schliefllich vermittels eines dicken Schlauches mit warmer Kochsalz-
l6sung griindlich unter Druck gespiilt.

Zum VerschlufBl kleiner Nephrotomiewunden geniigt in den allermeisten
Fillen die Naht der Capsula fibrosa, und es eriibrigen sich gréBere, das
Nierenparenchym verletzende Umstechungen.

Will man wegen stérkerer Infektion die Stelle, an der der Stein saf, drai-
nieren, so wird ein Drain, das nur unmittelbar hinter seinem Ende mit einem
Seitenloch versehen ist, in die durch die Entfernung des Steins entstandene Nieren-
wunde gelegt. Die Nierenwunde wird bisauf die Durchtritts6ffnung des Drains ver-
kleinert, wobei das Drain an der Nierenkapsel festgendht wird. Es empfiehlt sich,
einzweites Drainrohr auf die Oberfliche der Niere zu leiten, um etwa hier aus-
sickernden Urin und hier austretende Wundfliissigkeit abzuleiten (vgl. Abb. 64).
An das Nierendrain oder an beide Drains wird eine Tropfsaugung angeschlossen.

Besteht die Moglichkeit, da noch weitere Steine vorhanden sind, so kann
das Nierenbecken mit dem eingefiihrten Finger ausgetastet werden. Doch ist
das negative Ergebnis einer derartigen Untersuchung meist wenig beweisend.
Zudem werden bei griindlicher Austastung oft erhebliche Verletzungen gesetzt.
Den sichersten und unschédlichsten Aufschlull gibt bei Kontraststeinen stets
das bei der Operation angefertigte Rontgenbild, das daher vielfach mit
Recht grundsétzlich als Abschluf3 einer Nierensteinoperation gefordert wird.
Das kleinste zuriickgelassene Steinteilchen kann zu einem Rezidiv fiihren.

6. Die Pyelotomie (Pyelolithotomie).

Die Eroffnung des Nierenbeckens wird fast ausschlieBlich zur
Entfernung von Steinen vorgenommen. Die Pyelotomie bildet hierfiir den
bevorzugten Weg, so dall die Nephrotomie nur noch unter bestimmten, bei
der Besprechung dieses Operationsverfahrens genannten Bedingungen Anwendung
findet. Die Gefahr der Blutung bei und nach der Nephrotomie ist neben der
Schiadigung des Nierengewebes der Hauptgrund dafiir, daB bei der Beseitigung
von Steinen die Pyelotomie der Nephrotomie den Rang abgelaufen hat.

Zunéchst wird die Niere in der iiblichen Weise freigelegt und so beweglich
gemacht, dal} sie moglichst tiber den oberen Rippenrand gekippt werden kann
und ihre und ihres Stieles Hinterseite gut zuginglich wird. Die erste Aufgabe
ist die Freilegung des dorsal von den Gefiflen liegenden Nierenbeckens.
Es geschieht das am besten dadurch, daB zunichst der Ureter in dem lockeren
Gewebe aufgesucht und mit einem zarten Gummischlauch angeschlungen wird.
Er wird nierenwérts verfolgt und mit einer Stieltupferzange von dem an-
haftenden Fett befreit. Etwaige kreuzende GefaBe werden besser vorsichtig
unterfahren und vor der Durchschneidung doppelt unterbunden, als daB man
es zu einer die Ubersicht des Operationsfeldes stérenden Blutung kommen 148t

Man kann das Nierenbecken natiirlich auch von der Niere aus in der Richtung
auf den Harnleiter freilegen. In jedem Falle st6Bt man auf der dorsalen Seite in
der Furche zwischen Niere und Nierenbecken auf den dorsalen Astder Arteria
renalis,der,sofernein die Niere und dasNierenbecken verbindender Einschnitt er-
forderlich ist, doppelt unterbunden und durchtrennt werden muf3 (vgl. Abb. 69).
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Es ist ratsam, vor der Eroffnung des Nierenbeckens den Harnleiter
elastisch abzuklemmen, damit Steinbréckel nicht etwa den Weg nach

Abb. 67. Pyelotomie. Der Harnleiter ist durch einen Schlauch gedrosselt, das Nierenbecken st i der Langs-
richtung erdffnet. Ein in einem Kelch sitzender Stein wird mit der Nierensteinzange entfernt. Auf der rechten
Seite des Bildes ein Gallensteinloffel, der ebenfalls zur Entfernung von Nierensteinen dient.

abwirts finden. Der die Wand des Nierenbeckens durchtrennende Schnitt
verliuft in der Langsrichtung in Fortsetzung des Ureters. Lalt sich ein
Stein fiithlen, so wird er mit
Daumen und Zeigefinger
der linken Hand fixiert,
und es wird unmittelbar
auf ihn eingeschnitten. Der
Stein wird mit Hilfe einer
schlanken Zange (vgl.
Abb. 68) oder eines Gallen-
steinléffels durch die angelegte Offnung entfernt (vgl. Abb. 67). Ist
man nach den Rontgenbildern sicher, dafl keine weiteren Steine vorhanden
sind, so kann der Eingriff nunmehr beendet werden. Doch empfiehlt sich
zuvor eine Spiilung des Nierenbeckens zur Ausschwemmung etwa zuriick-
gebliebener Steinbrockel.
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Kann ein Stein zunédchst nicht getastet werden, so wird die Wand
des Nierenbeckens an freier Stelle zwischen zwei chirurgischen Pinzetten durch-
trennt. Die Wundréinder werden mit Fiaden angeschlungen und auseinander-
gehalten. Das Becken wird von der Offnung aus mit Gallensteinlsffel, Zange
oder Finger nach Steinen abgesucht. Das probeweise Einstechen einer geraden
schlanken Nadel mit abgestumpfter Spitze kann zum Auffinden vermuteter
Konkremente verhelfen. Gelingt das Auffinden des Steines nicht, so wird bei
Kontraststeinen ein Rontgenbild in der Wunde angefertigt, wobei man sich,

Abb. 69. Pyelonephrotomie. Der das Nierenbecken erdffnende Schnitt ist bis in das Nierenparenchym
fortgefiithrt, um einen groRen Stein zu entfernen. Der den Schnitt kreuzende Ramus posterior der Arteria
renalis ist unterbunden und durchtrennt.

wie oben im Abschnitt C, 5, b, S. 100 erwahnt ist, der die Niere in 12 Felder
teilenden Haltezange von ScEMUTTE bedienen kann. Das ultimum refugium
einer probatorischen Spaltung der Niere wird man auf diese Weise meist ver-
meiden koénnen. )

In manchen Fillen sind das Nierenbecken zu klein und der Stein zu groB3,
als daBl das Konkrement durch einen selbst die ganze Linge des Beckens erdffnen-
den Schnitt herausgezogen werden konnte. Hier bleiben drei Auswege:

Einmal die Pyelonephrotomie: Der durch das Nierenbecken gefiihrte
Schnitt wird in radidrer Richtung durch das Nierenparenchym fortgefiihrt, bis
der Stein durch die gemeinsame Offnung geboren werden kann (vgl. Abb. 69).
Hierbei muBl der in der Furche zwischen Niere und Becken verlaufende Ramus
post. der Arteria renalis unterbunden und durchtrennt werden.
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Oder man macht unabhéngig von der Pyelotomie in der oben geschilderten
Weise eine neue Nephrotomie von der konvexen Seite aus und schiebt und
zieht den Stein durch diese neue Wunde nach auflen. Beiden Verfahren haften
die oben angefiihrten Nachteile der Nephrotomie an.

SchlieBllich kann man sich durch die Zertrimmerung des Steines helfen.
Sie ist immer dann ratsam, wenn bei der GréBe des Steines der zu seiner Ent-
fernung erforderliche Schnitt die Niere und das Becken schwer schidigen wiirde,
oder wenn der Stein einen derartig vollstindigen AusguB des Nierenbeckens
darstellt (Korallenstein), daBl nur die Wahl zwischen der grofen Nephrotomie
und der Steinzertrimmerung bleibt. Freilich geht es bei dem gewaltsamen
Arbeiten der Steinzermalmung in der Regel -
ohne betrichtliche Verletzung von Par-
enchym und Becken der Niere nicht ab, und
die Entfernung aller einzelnen Steintrimmer
gelingt trotz vielem Bemiihen und kraftiger
Spiilung nicht immer restlos, wodurch dann
der Keim zu Steinrezidiven gelegt wird.

Die Zertriimmerung geht so vor sich,
dal man sich zundchst durch Pyelo- oder
Pyelonephrotomie einen ausreichenden Zu-
gangzum Stein schafft. Hierauf wird dasKon-
krement mit einer Kornzange, einer kréiftigen
Klemme oder dem Lithotryptor zerbréckelt.
Seine einzelnen Bestandteile werden mit
Zange und Gallensteinloffel ausgerdumt und
mit kraftigem Strahl ausgespiilt. Bei rént-
genologisch darstellbaren Steinen wird in
einem derartigen Falle die Vollstindigkeit
ibrer Entfernung durch Réntgenaufnahme
oder Durchleuchtung untersucht, sofern die
Zermalmung in zahlreiche Teile die sichere
Kontrolle durch Wiederzusammenfiigen der
einzelnen Teilstiicke unmoglich macht.

Nach jedem die Niere oder das Nieren- | i
becken eréffnenden Eingriff ist die Durch- il
gingigkeit des Harnleiters, sofern A" 7 Nans der Sieronbeckenwunde
an ihr irgendwelche Zweifel bestehen, fest-
zustellen, was zumeist durch Vorschieben eines Ureterkatheters aus der Pye-
lotomiewunde in die Harnblase geschieht. Die Behandlung etwa festgestellter
Stenosen und Hindernisse wird bei der Chirurgie des Harnleiters beschrieben.
Nach einer Pyelotomie zuriickbleibende Fisteln beruhen fast immer auf
einer Unwegsamkeit des Harnleiters.

Nach der Ausfiihrung einer einfachen Pyelotomie ohne schwereInfektion des
Nierenbeckens kann von einer Drainage des Nierenbeckens abgesehen werden.
Eine Naht der Nierenbeckenwunde ist an sich nicht erforderlich. Die Heilung
erfolgt bei freier Durchgingigkeit des Harnleiters auch ohne Naht. Es liegt aber
kein Anlal vor, die Nierenbeckenwunde nicht durch einige feine Katgutnihte
zu schlieBen, da die Heilung hierdurch offenbar beschleunigt wird (vgl. Abb. 70).

BeiInfektion des Nierenbeckens und bei stiarkerer, die Gefahr der Nach-
blutung enthaltender Schéidigung des Nierenparenchyms kann das Nieren-
becken durch den Lendenschnitt nach auBen drainiert werden, entweder
unmittelbar oder durch das Nierenparenchym. Die Technik dieser Drainage
ist im nachsten Abschnitt beschrieben.
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7. Die Anlegung von Nieren- und Nierenbeckenfisteln
(Nephrostomie, Pyelostomie).
Die voriibergehende Ableitung von Harn oder von Eiter durch

die lumbale Operationswunde nach auBen mittels einer Drainage kann im An-
schluB an die groBe oder die kleine Nephrotomie oder nach Eingriffen am

Abb.71. Drainage des Nierenbeckens nach der Pyelotomie durch das Nierenparenchym. Auf
die Oberfliche der Niere ist ein zweites dickeres Drain geleitet und dort befestigt.

Nierenbecken oder am Harnleiter oder nach einer Nierenbecken- oder Harnleiter-
plastik voriibergehend notwendig werden. Sie kann aber auch als eine
selbstindige, auf die Dauer berechnete Operation ausgefiihrt werden,
wenn der UrinabfluB durch den Harnleiter nach der Blase nicht hergestellt und
die Niere aus Riicksicht auf den schlechten Zustand der anderen Niere oder
auf den schlechten Allgemeinzustand nicht entfernt werden kann. Freilich
ist im letzteren Falle zundchst noch die fiir den Kranken angenehmere
Méglichkeit vorhanden, den Urin durch Verpflanzung des Ureters in die Haut
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oder in den Darm abzuleiten. Aber diese Auswege kénnen wegen VerschluB
auch des oberen Harnleiters oder wegen Verwachsungen oder wegen schlechten
Allgemeinzustandes ungangbar sein. Es handelt sich in den hier in Betracht
kommenden seltenen Fillen zumeist um doppelseitige schwere Tuber-
kulosen oder Eiterungen oder um inoperable, die Harnleiter kompri-
mierende, von den Beckenorganen ausgehende Tumoren.

Abb. 75. ,,Drainage ohne Ende* des Nierenbeckens vermittels cines
dureh den Harnleiter und dureh das Nierenparenchym gefithrten
Harnleiterkatheters,

Beider Nephrostomie wird der Einschnitt in die Niere nur gerade so gro3
gemacht, daB sich ein Drain in die Offnung schieben 14Bt. Ist das Nierenbecken
stark erweitert und das Nierenparenchym verdiinnt, so macht es keine Schwierig-
keiten, das Becken von der konvexen Nierenseite aus durch einen Stich
zu erreichen und ein Drainrohr durch die Wunde in das Becken zu schieben.

Ist das Becken aber klein und die Niere dick, so ist es einfacher und sicherer,
das Drain auf dem umgekehrten Wege, vom Nierenbecken aus, durch das
Parenchym nach auBlen zu fithren. Nachdem die Niere hervorgezogen und das
Nierenbecken von hinten freigelegt ist, wird es an einer gefdBarmen Stelle
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durch einen kleinen Schnitt er6ffnet. In die Offnung wird eine Sonde oder
eine kleine Kornzange geschoben, die unter Leitung der Finger der linken Hand
in radidrer Richtung gegen die Peripherie der Niere gedringt wird. Sobald
die Spitze des Instrumentes unter der Capsula albuginea getastet wird, wird
die Kapsel eingeschnitten und das Instrument vorgestofen. Ein Schlauch, der
kurz hinter der Spitze mit einer Seitenoffnung versehen ist, wird an der Sonde
so befestigt oder von dem Maul der Kornzange so gefait, dafl er sich beim
Durchziehen durch die Niere nicht kanten kann (vgl. Abb.71). Die Spitze
des Schlauches wird in das Nieren-
becken gezogen und das Instrument
entfernt. Das Drainrohr wird an der
Oberflache der Niere mit einer Naht
befestigt. Die kleine Offnung in dem
Nierenbeckenwird vernéht (vgl.Abb.72).
Zur Verhinderung des Hinausgleitens
des Nephrostomieschlauches kann statt
eines gewohnlichen Schlauches auch ein
Przzer-Katheter verwendet werden.

Man kann das Nierenbecken durch
die Operationswunde auch unmittel-
bar nach auBBen drainieren, ohne hierbei
das Parenchym der Niere zu verletzen.
Zu diesem Zweck wird in das auf der
Riickseite durch einen kleinen Schnitt
erdffnete Nierenbecken ein diinnes, kurz
vor seinem Ende mit einer Seiten-
6ffnung versehenes Drain gelegt, das
mit einer Katgutnaht an der Wand
des Nierenbeckens in seiner Lage befe-
stigt wird (vgl. Abb. 73). Der Drainage-
schlauch wird zur lumbalen Operations-
wunde herausgeleitet.

Eine andere, wenn auch weniger
wirkungsvolle Form der Nierenbecken-
drainage besteht darin, dal vom Nieren- 1)
becken aus ein Dauerharnleiter- Abb.76. Drainage des Nierenbeckens durch

katheter durch den Ureter, die Blase einen Harnleiterkatheter und durch ein
durch das Nierenparenchym geleitetes

.und die Harnrohre nach auflen geleitet Drain.

wird (vgl. Abb. 74). Der Harnleiter- .
katheter wird entweder von dem freiliegenden und eréffneten Nierenbecken
aus in die Blase geschoben und von dort mit Hilfe des Operationszystoskopes
mit der Fremdkérperzange durch die Harnrohre nach auflen geleitet; oder der
Ureterkatheter wird wiahrend oder nach Beendigung der Operation mit dem
Harnleiterzystoskop von der Blase aus in das Nisrenbecken geschoben.
Vermittels des Harnleiterkatheters kann auch eine ,,Drainage ohne Ende‘
angelegt werden, indem ein Harnleiterkatheter vom Nierenbecken aus auf der
einen Seite durch den Harnleiter, die Blase und die Harnrohre und auf der
anderen Seite durch das Nierenparenchym und die lumbale Operationswunde
nach aullen geleitet wird (vgl. Abb. 75). Der Katheter wird im Bereiche des
Nierenbeckens mit mehreren seitlichen Offnungen versehen. Ein derartig ge-
fiuhrter Harnleiterkatheter kann in der Nachbehandlung von beiden Seiten,
am besten mit verdiinnter Salzsdure 1: 3000, durchgespiilt werden. Trotzdem
soll ein Harnleiterdauerkatheter wegen der Gefahr der Inkrustation und der
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Reizung der Harnleiterschleimhaut im allgemeinen nicht linger als 3 Tage
liegen bleiben. '

Durch gleichzeitiges Einlegen eines Drainrohres durch die lumbale
Operationswunde und eines Harnleiterkatheters durch Harnréhre und Blase
in das Nierenbecken kann eine besonders wirkungsvolle Drainage des Nieren-
beckens erreicht werden, die ebenfalls das Durchspiilen gestattet (vgl. Abb. 76).

Nach sorgfiltiger Befestigung der in das Nierenbecken gefiihrten Drainrohre
oder Katheter wird die Niere versenkt, und die Drainrohre werden nach
auBen geleitet. An die Austrittsstelle der Drainrohre aus der Niere oder dem
Nierenbecken werden ein dickes Rohr und ein Tampon durch die im iibrigen
vernihte Lumbalwunde gefithrt, um etwa austretenden Urin aufzusaugen. An
den das Nierenbecken drainierenden Schlauch wird eine Tropfsaugung an-
geschlossen. Zur Vermeidung des Wundwerdens der Haut wird die Umgebung
der Fisteloffnung dick mit Zinkpaste bestrichen.

Soll die Nierenfistel auf die Dauer offen bleiben, mul} sie stets mit einem
Schlauch versehen sein. Spéter erhalten derartige Kranke zum Auffangen des
aus der Fistel austretenden Harnes innerhalb und auBerhalb des Bettes be-
sondere GefiBe (Urinale) umgeschnallt, die an die Fistel durch einen
Schlauch angeschlossen oder an ihre Umgebung geprel3t werden.

8. Die Entfernung einer Niere (Nephrektomie).

Die Auslosung der Niere und die Versorgung des Gefiifistieles. Die kranke
Niere wird in der im Abschnitt C, 3, S.77f. geschilderten Weise freigelegt
und nach und nach so weit ausgelost, dafl sie schlieBlich nur noch an ihrem
Stiel hingt. Die Abtrennung dieses Stieles ist einfach, wenn die Niere so
weit vorgewilzt werden kann, daBl der Stiel gut sichtbar und zugénglich wird.
Unter miBigem Anspannen wird er durch Abwischen mit der Stieltupferzange
von seinem Fett befreit, so daB seine Bestandteile (Vene, Arterie und
Nierenbecken mit Harnleiter) nach Moglichkeit einzeln sichtbar werden.

Die Darstellung und Ablésung des Nierenbeckens kann man sich dadurch
erleichtern, daB man zunichst den Harnleiter aufsucht, mit einem diinnen
Gummischlauch anschlingt und bis zum Nierenbecken verfolgt, das sich dann
leichter von den Gefédfen trennen laft.

Die Durchtrennung der einzelnen Bestandteile des Nierenstieles
wird in der am bequemsten erscheinenden Reihenfolge in Angriff genommen.
In der Regel geht man zunichst an die GeféaBe. Man kann die Gefille einzeln
unterbinden oder Arterie und Vene in eine gemeinsame Unterbindung ein-
.beziehen. Bei der Einzelunterbindung wird jedes Gefa$ mit der Hohlsonde
unterfahren und durch Hin- und Herschieben der Sonde auf eine moglichst
lange Strecke frei gemacht. Zunichst wird das Gefill moglichst dicht an der
Niere abgebunden. Durch Anziehen dieses Fadens 148t sich dann das Gefafl
ein Stiick vorziehen, so daB der zweite Katgutfaden weiter zentralwirts von
der ersten Unterbindung angelegt werden kann nnd die zentrale Ligatur durch
einen erheblichen Gewebsstumpf am Abgleiten verhindert wird.

Es bestehen jedoch keine Bedenken, die Gefile des Nierenstieles gemein-
sam zu unterbinden, falls ihrer Einzeldarstellung Schwierigkeiten begegnen.
Zumeist ist es hierbei am einfachsten, den gemeinsamen GefdQstiel mit einer
Nierenstielzange quer zu fassen, und den Stiel so weit nierenwérts von
der Zange zu durchtrennen, dafB die Zange durch den iiberstehenden Gewebs-
biirzel vor dem Abgleiten geschiitzt wird. Auf die Haltbarkeit des Verschlusses
der Nierenstielzange mufl man sich unbedingt verlassen kénnen. Im Zweifels-
falle kann man die Arme der Zange mit einem Faden zusammenbinden.
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Angenehm ist es, vor der Durchtrennung des Stieles nierenwérts von der Zange
eine zweite Zange oder eine Unterbindung an den N.erenstiel zu legen, damit
das Operationsgebiet nicht durch das aus der Niere austretende Blut ver-
unreinigt wird (vgl. Abb. 77). Die Abnahme der die Nierengefée verschlieBenden
Zange erfolgt nach der Durchtrennung des Gefdfstieles in folgender Weise:

Abb.77. Ausrottung der Niere, Versorgung des GefdBsticles. Arteria und Vena renalis sind
nierenwiirts unterbunden und werden korperwiirts mit einer Nierenstielzange gefalt.

Zunichst wird korperwirts von der Zange ein kraftiger Katgutfaden doppelt
gekniipft. Hierauf wird ein zweiter Katgutfaden an der gleichen Stelle um
die Gefiafle gefiihrt und nach Schlingen des ersten Knotens kriftig angezogen,
wobei die Klemme vorsichtig abgenommen wird. Hierauf wird der zweite
Knoten auf den ersten gesetzt.

Auf sorgfiltiges Knoten und auf gute Haltbarkeit der Faden muf
besonders geachtet werden, da das Aufgehen oder das Abgleiten einer Unter-
bindung die spiter geschilderten schweren Folgen der stiirmischen Blutung nach
sich zieht. Ich verwende zur Unterbindung stets Katgut, da seine Haltbarkeit
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durchaus ausreicht und seine Resorbierbarkeit vor Fadenfisteln schiitzt. Wird
aus einem besonderen Grunde einmal ein Seiden- oder Zwirnfaden beniitzt, so
kann er — namentlich beim Vorliegen einer Infektion — zur Wunde heraus-
geleitet werden, und man beginnt nach 8 Tagen, ihn durch vorsichtiges Zupfen
oder durch méBige Gewichtsbelastung zu entfernen. In dieser Weise werden nach-
einander alle einzeln darstellbaren Gefale einzeln oder der gesamte GefdBstiel
gemeinsam abgebunden und durchtrennt. Die Fdden bleiben zunichst lang,
damit kurz vor Beendigung der Operation noch einmal die Zuverldssigkeit der
Blutstillung gepriift werden kann. Erst dann werden die Fiden abgeschnitten.

Die Versorgung des Harnleiters. Die Niere hingt nun nur noch durch das
Nierenbecken und den Harnleiter am Korper. Der Ureter wird, wenn er
gesund ist, blasenwérts, soweit wie es bequem geht, ausgeldst (vgl. Abb. 78)
und zwischen zwei Katgutunterbindungen oder zwischen zwei Klemmen langsam
mit dem elektrischen Messer durchtrennt. Das periphere Ende wird stets
mit einer Katgutunterbindung versehen und kann mit konzentrierter Karbol-
siure oder Jodtinktur gedtzt werden.

Oft ist es bequemer, zuerst den Harnleiter zu isolieren und zu durch-
trennen, und erst hierauf die NierengefdBe zu versorgen. Die Reihenfolge
ist nicht von grundsitzlicher Bedeutung.

Ein eitrig oder tuberkuléserkrankter Harnleiter wird unter etwaiger
Erweiterung des Bauchdeckenschnittes so weit blasenwérts ausgelost, daB er
moglichst im Gesunden durchtrennt werden kann. Gelingt es nicht, ihn
vom Nierenschnitte aus bis ins Gesunde zu verfolgen, so kann man ihn in
den kaudalen Wundwinkel einndhen und oberhalb der Haut abschneiden,
oder nach dem Vorschlage von KtMMEL ihn dadurch aus der Wunde entfernen
und der von ihm drohenden Infektion begegnen, daf man ihn nach geniigender
Mobilisierung und Abtrennung von der Niere zu einer besonderen extra-
peritonealen knopflochartigen Inzisionsstelle in der Néhe der Leisten-
beuge herausleitet und in die Haut einndht. Der nach aullen geleitete Ureter
kann spiter zu Blasenspiilungen verwendet, er kann mit Elektrokoagulation
oder durch Atzen mit konzentrierter Karbolsiureldsung behandelt und zur
Verédung gebracht werden.

Besser ist es jedoch, in derartigen Fallen den Harnleiter vollstindig, d. h.
bis an seine Einmindung in die Harnblase auszurotten. Das gilt
auch bei der Behandlung der angeborenen und der erworbenen Ureter-
dilatation, da sich sonst zumeist in dem Rest ein Stumpfempyem entwickelt.
In vielen Fillen gelingt die Verfolgung des Harnleiters bis an die Blase vom
Nierenschnitt aus, indem der Harnleiter mit Kletterligaturen allmihlich vor-
gezogen und unter Einsetzen langer, den Bauchfellsack zur Seite dringender
Wundhaken bis an die Blase verfolgt wird. Seine Einmiindungsstelle in die
Blase ist an der trichterférmigen Verbreiterung kenntlich. Gelingt die voll-
stindige Auslosung von dem Nierenschnitt aus nicht, so wird der Schnitt
verlingert, oder der Harnleiter in seinem untersten Abschnitt durch einen
neuen Schnitt parallel dem Leistenbande freigelegt, wie das bei der alleinigen
Freilegung dieses Teiles des Ureters im Abschnitt D, 1, a, S. 133 beschrieben ist.

Bei Entfernung einer vereiterten Steinniere sollen im peripheren Abschnitt
des Harnleiters etwa befindliche Steine nach Moglichkeit gleichzeitig beseitigt
werden. Wenn die Entfernung eines Uretersteines jedoch mit sehr groBen
Schwierigkeiten verbunden ist, kann man ihn zuriicklassen. In den meisten
Fallen heilt ein derartiger, den Harnleiter verschlieBender Stein reaktionslos
ein. Er kann aber in Ausnahmeféillen auch zu einer Eiterung nach auBen
oder zu einem Ureterstumpfempyem fithren, was dann nachtriglich die ent-
sprechenden operativen Mafinahmen verlangt.
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Der VerschluB der Wunde. Nach Beendigung der Nierenexstirpation wird
die Wunde in der iiblichen Weise verndht. Das Wundbett wird je nach dem
Grade der etwa vorhandenen Infektion oder Blutung drainiert und tam-
poniert. Das Drain kann als Zieldrainage an die am meisten gefihrdete Stelle
der Wunde geleitet werden. Infolge des intraabdominellen Druckes legt sich

Abb. 78. Ausrottung der Niere, Versorgung des Harnleiters. Fortsetzung des Zustandes der vorigen
Abbildung. Die Nierengefifie sind unterbunden und durchtrennt. Der mit einer Nierenstielzange gefaBte
Harnleiter wird hervorgezogen und blasenwiirts unterbunden.

namentlich bei Lagerung auf den Riicken und auf die kranke Seite das Peri-
toneum gegen die Aullenwand des Bauches und fillt zumeist den durch die
Entfernung der Niere entstandenen Hohlraum aus. Es bleibt daher selbst
nach der Beseitigung sehr groBler Geschwiillste kein toter Raum zuriick.

Die technischen Schwierigkeiten und das Auftreten von ungliicklichen Unféllen
bei der Entfernung einer Niere sind von der Gr68e der Niere, von der Aus-
dehnung und von der Stérke vorhandener Verwachsungen, von dem Grade

Kirschner, Operationslehre V/2. 8
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der hiermit in Zusammenhang stehenden Stielbarkeit des Organes und von
der Schwere einer vorhandenen Infektion abhéingig.

Das zu entfernende Gebilde kann die GroBe einer normalen Niere haben,
wie z. B. oft bei Tuberkulose; es kann aber auch gréBer als ein Mannskopf sein,
wie z. B. bei soliden Geschwiilsten oder bei der Uronephrose. Macht die Heraus-
nahme einer massiven Geschwulst wegen ihrer Grofle Schwierigkeiten, so
wird zuniichst der lumbale Schnitt in der oben im Abschnitt C, 3, S.871.

Abb.79. Saugpunktion eines hydronephrotischen Sackes.

geschilderten Weise erweitert, wobei besonders die Entfernung der
12. Rippe reichlich Platz zu schaffen pflegt. Die durch die GroBe einer
fliissigkeithaltigen Nierengeschwulst (Hydronephrose) bedingten
Schwierigkeiten lassen sich durch Punktion des zystischen Gebildes leicht
beheben: Der mehr oder minder weit ausgeloste Sack wird an einer peritoneal-
freien Stelle seiner Wandung mit einem dicken Trokar mit angeschlossener
elektrischer Saugpumpe punktiert (vgl. Abb.79), und die Fliissigkeit wird unter
sorgfiltigem Fernhalten von der Wunde abgesaugt. Nach vollstandiger Ent-
leerung des Sackes wird die Punktionsoffnung durch Naht oder durch Abbinden
geschlossen, um das Nachsickern von Fliissigkeit wahrend der weiteren Operation
zu verhindern.
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Trotzdem 148t sich die Nierengeschwulst nicht immer so weit vorwilzen,
daB die Gebilde des Nierenstieles unter Leitung des Auges abgebunden
werden koénnen; oder der Stiel ist so kurz, daBl die Darstellung seiner
Gebilde nicht gelingt. In diesen Féllen sucht man wenigstens das Nierenbecken
von den GefdBlen zu trennen, was aber auch nicht immer gelingt. Man mul
dann den gesamten Hilusstiel, Gefafle und Nierenbecken gemeinsam, mit den
Fingern fassen, mit einer kriftigen, gebogenen Nierenstielzange entweder
unter Leitung des Auges oder schlimmsten Falles nur nach dem Gefiihl umfahren
und moglichst weit zentral — rechts unter Riicksicht auf die Vena cava! —
abklemmen. Ist ein Aufgehen der Zange zu befiirchten, so werden ihre Arme
zusammengebunden. Nierenwirts von der zuverlissig sitzenden Zange wird der
Stiel mit der Schere oder dem Messer quer durchschnitten, wobei peripher von der
Zange ein gentigender Gewebsrest verbleiben muf, um ihr Abgleiten zu verhindern.

Ist auf diese Weise durch die Entfernung des Tumors Platz geschaffen, so
gelingt es bisweilen, die von den Zangen gefalliten Gefalle einzeln darzustellen
und zentral zu unterbinden. Gelingt diese Isolierung nicht, so wird der Stumpf
zentral von der Klemme durch zwei Massenligaturen mit je einem dicken
Katgutfaden fest umschniirt. Hierbei kann man zur Verhiitung des Abgleitens den
einen Katgutfaden vermittels eines Deschamps quer durch die Mitte des Stieles
fihren. Erst wihrend des Zuziehens der zweiten Fadenschlinge wird die
Nierenstielzange langsam und zart abgenommen. Will man noch mehr tun,
so kann man die jetzt erscheinenden GefaBquerschnitte noch einmal einzeln
fassen und zubinden.

Gelingt die fiir das Abbinden oder fiir das Fassen ausreichende Freilegung
des Nierenstieles nicht, weil die Niere in der Tiefe fest sitzt, so mul3 der
Nierenstiel, sofern man nicht auf die Beseitigung der Niere verzichtet und die
Operation unverrichteter Dinge abbricht, bei der in situ belassenen Niere
freigelegt werden. Zu diesem Zweck wird der Lumbalschnitt nach medial in
der oben S. 88 beschriebenen Weise erweitert, und der Peritonealsack und das
Kolon werden nach medial abgewilzt, bis der Nierenstiel an der hinteren
Bauchwand erscheint. Er wird unterbunden und durchtrennt, und die Niere
wird in der Richtung von medial nach lateral entwickelt.

Ein weiteres Mittel, sich an den zunidchst unzuginglichen Nierenstiel heran-
zuarbeiten, ist die etappenweise Abtragung, das Morcellement der Nieren-
geschwulst. Da die Radikalitdt des Eingriffes hierbei kaum gewahrt werden
kann, so kommt dieses Vorgehen zumeist nicht bei malignen, sondern nur
bei entziindlichen Nierengeschwiilsten in Betracht. Die Mafnahme besteht
darin, daf3 ein Teil des Tumors nach dem anderen riicksichtslos mit der Schere
abgeschnitten wird, wobei die entstehende Blutung, so gut es geht, durch
Kompressen oder durch kraftiges Zufassen mit Klemmen bekdmpft wird. Sobald
alles Nierengewebe entfernt und der Stiel erreicht ist, wird die endgiiltige
Blutstillung durch Massenunterbindungen mit Durchstechung des Nieren-
restes bewerkstelligt.

Gelingt es, vor Beginn der etappenweisen Abtragung der Niere iiber die
Nierengeschwulst eine Schlinge in die Gegend des Hilus zu legen und die
Schlinge zusammenzuziehen, so wird dem geschilderten Vorgehen sein Haupt-
nachteil, der starke Blutverlust, genommen. Am besten eignet sich fiir
eine derartige Umschniirung ein Instrument, wie es auch zur Exstir-
pation der Lungenlappen verwendet wird (vgl. Abb. 80), bei dem eine aus
einem katheterartigen Instrument austretende Schlinge aus Hanfkordel oder
geflochtenem Draht vermittels einer Radtrommel stark angespannt werden
kann. Ist die Nierengeschwulst nach Abdrosselung des Stieles durch einmalige
oder etappenweise Abtragung bis auf einen kleinen, der Schlinge gerade noch

S*
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Halt gewéhrenden Anteil beseitigt (vgl. Abb. 81), so wird der verblicbene Stumpf
oberhalb der Schlinge mit kriftigen Katgutnihten durchstochen und verschniirt.
Die Umschniirung wird probeweise gelockert, um etwaige noch blutende Stellen
erneut umstechen zu kénnen. Vollstindig wird die Schlinge erst dann entfernt,
wenn es nicht mehr blutet. Dieses Vorgehen ist gleichsam ein Mittelding
zwischen der schulmiBigen priméiren Stielversorgung und dem Liegenlassen
von Klemmen an dem sonst unversorgten Stiel.

Die Verletzungen des Bauchfelles und des Darmes. Bei ausgedehnten und
festen Verwachsungen einer Nierengeschwulst liegt die Hauptgefahr in der
Verletzung des Peritoneums, des Dickdarmes, des Duodenums, der Pleura und
der grofien GefiBle. Die beiden serosaausgekleideten Kérperhohlen sind
fiir jede Infektion sehr empfinglich, so daB ihre Eréffnung bei eitrigen Nieren-
erkrankungen stets gefdhrlich ist. Verletzungen des Bauchfelles sucht

Abb, 80, Stielschniirer zur Drosselung eines schwer
zugiinglichen Nierenstieles,

N man durch vorsichtiges Auslésen der Niere zu vermeiden, indem das
A Peritoneum von der Geschwulst unter Anspannen teils scharf, teils
l stumpf abgeldst wird, wobei das Spreizen einer stumpf vorgeschobenen

Schere und die scharfe Durchtrennung der unterfahrenen Stringe diese
| Arbeit zumeist erleichtern. GefidBhaltige Stringe werden nach

/  doppelter Unterbindung durchtrennt. Das Vordringen erfolgt moglichst

unter Leitung des Auges, ein Reillen im Dunklen kann zu unberechen-

baren Verletzungen fithren. Namentlich die Pleura wird beim blinden Aus-
schilen leicht verletzt. Unter Umsténden ist es notwendig, Teile des Bauch-
felles am Tumor zu belassen und zu resezieren. Am Ende der Operation werden
etwaige Risse oder Defekte des Bauchfelles sorgfiltig durch Naht geschlossen.

Auch der Darm kann bei einer Nierenentfernung verletzt werden. Bei
rechtsseitigen Nierengeschwiilsten sind das Colon ascendens und das Duo-
denum, bei linksseitigen Nierengeschwiilsten das Colon descendens ge-
tihrdet. Lauft ein derartiges unliebsames Ereignis trotz aller Vorsicht unter, so
wird die zumeist in einem extraperitonealen Anteile dieser Organe gelegene
Offnung in der iiblichen Weise durch mehrfache Naht versorgt. Man sucht
den Verschlufl durch Aufnidhen benachbarten Gewebes zu verstirken. Bei der
Unsicherheit der extraperitonealen Darmnihte wird in die Nédhe ein Drain
gelegt. Nach der Versorgung einer Dickdarmverletzung erhéilt der Kranke ein
Darmrohr.

Gelegentlich wird die Darmwand bei der Ablésung der Geschwulst zwar
nicht vollstandig durchtrennt, aber doch so schwer geschidigt, daB einige Tage
spater eine Darmfistel auftritt. Die extraperitonealen Fisteln des Dick-
darmes besitzen eine giinstige Voraussage. Die Infektion pflegt sich in
méBigen Grenzen zu halten, und die Fisteln pflegen sich mit der Heilung der
Nierenwunde allméhlich von selbst zu schlieBen. Dagegen ist die Entstehung
einer Duodenalfistel ein duBerst bedenkliches Ereignis, da nicht allein die
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Wunde und die Haut von dem #tzenden Duodenalinhalt angedaut werden,
sondern auch der Sifteverlust bedrohliche Grade annehmen kann. Uber die
Behandlung der Duodenalfistel vgl. Bd. 2, S.107.

Bei einer Erdffnung des Brustfellraumes kommt zur Infektionsgefahr
noch die nachteilige Einwirkung des Pneumothorax. Zumeist gelingt es

Abb. 81. Stilckweise Abtragung einer groBen Nierengeschwulst nach Drosselung des Nierenstieles.

nicht, die Liicke der Pleura sofort durch Naht zu schlieBen, da das zarte Gewebe
bei den weiteren operativen MaBnahmen immer wieder einreit. Die Entstehung
eines miBigen Pneumothorax braucht man im Augenblicke nicht sonderlich
schwer zu bewerten: auch bei értlicher Betdubung wird er gut vertragen, und es
bedarf zumeist keiner Druckdifferenzatmung. Man sucht die Offnung zunéchst
mit einer feuchten Kompresse abzudichten und hierdurch der Entstehung
eines umfangreicheren Pneumothorax zu begegnen. Natiirlich ist es immer
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von Vorteil, bei schwierigen Nierenoperationen, bei denen eine Pleuraverletzung im
Bereiche der Moglichkeit liegt, einen Druckdifferenzapparat zur Verfigung
zu haben. Bei mit dem Zwerchfell verwachsenen Geschwiilsten kann es auch
einmal notwendig werden, einen Teil des Zwerchfelles planméBig zu resezieren.
Doch nimmt man in derartig schwierigen Féllen wohl lieber von der Radikal-
operation Abstand. Am Ende der Operation wird die Offnung im Brustfell und im
Zwerchfell moglichst durch Naht geschlossen. Gelingt der restlose Verschlufl
nicht, so wird die Abdichtung durch Tamponade vervollstindigt, die auch
sonst als Schutz auf die Naht gelegt wird. Ist ein nennenswerter Pneumothorax
entstanden, so wird er durch Punktion an entfernter Stelle und durch Aspi-
ration mit der Saugpumpe abgesaugt. Wurde die Pleurahdhle bei der Operation
schwer infiziert, so empfiehlt sich auBlerdem die Anlegung einer Dauer-
saugdrainage durch einen kranial gelegenen Interkostalraum.

Besonders stark pflegen die Verwachsungen der Niere nach Eiterdurch-
briichen, nach vorausgegangenen Operationen und nach lange bestehenden
Fisteln zu sein. In den dicken Schwarten sind dann die einzelnen Gewebe und
die GefdBe nicht mehr zu erkennen. Derartige Operationen sind daher viel-
fach technisch auBerordentlich schwierig.

Starke Blutungen. Schon beider Freilegungeiner Nierengeschwulst, die
zundchst in der oben im Abschnitt C, 3, S. 77f. geschilderten Weise vorgenommen
wird, kann es aus den oft fingerdicken Kapselvenen zu starken Blutungen
kommen. Derartige Gefafle werden nach Moglichkeit gefalt und unterbunden.
Gelingt die Versorgung nicht, so stehen diese meist nicht sonderlich ge-
fahrlichen Blutungen auf Tamponade. Man halte sich daher nicht lange mit
schwierigen Blutstillungsversuchen auf, sondern suche schnell an den Nieren-
stiel zu kommen.

AuBlerordentlich vorsichtig muf3 die Geschwulst in der Gegend des Hilus
und der grofen GefdBstdmme des Korpers entwickelt werden. Die diinn-
wandigen Nierenvenen und die durch Geschwulst oder Erkrankung zermiirbten
Arterien kénnen einreilen oder durch Instrumente verletzt werden. Auch die
dullerst dimnwandige Vena cava kann bei der Ablésung rechtsseitiger Ge-
schwiilste oder beim Fassen mit Klemmen verletzt werden.

Das Ereignis einer derartigen GefaBverletzung ist in der Regel hoch-
dramatisch, indem der Operationstrichter plotzlich von einem aus der Tiefe
stets neu heraussprudelnden Blutstrome iiberschwemmt wird, der die Quelle
der Blutung verbirgt. Man lasse sich nicht verleiten, mit Gefafklemmen blind
in die Tiefe zu fassen. Fast niemals wird hierbei das verletzte Gefdll richtig
gefalit, dagegen oft genug durch weitere Verletzungen schwerer Schaden an-
gerichtet. Man stopfe vielmehr schnell eine grofle Kompresse in die Tiefe und
driicke sie fest gegen die Wirbelsdule und die hintere Bauchwand. Hierdurch
pflegt die Blutung zunéchst einmal vorldufig zu stehen, und man kann in
Ruhe weiter Vorsorge treffen:

Man stellt die Beleuchtung gut ein, gibt den Assistenten die erforderlichen
Haken und Spatel zum Auseinanderhalten der tiefen Wunde, 148t eine elektrische
Saugpumpe mit zweckentsprechend abgebogenem Rohr anstellen, bewaffnet
sich selbst mit einer langen BrLroTH-Klemme und legt weitere Klemmen bereit.
Nachdem die Kompression einige Minuten gedauert hat, entfernt man ent-
weder schrittweise die Tamponade und sucht das blutende Gefdl am Rande des
noch liegenden Tamponrestes zu erspahen, oder man reiit den Tampon blitz-
schnell heraus und sucht unter gleichzeitigem Absaugen des Blutes das in der
Wunde freigelegte GefaBl schnell festzustellen und zu fassen. Das geht meist
besser als man zundchst erwartet.
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Ist das blutende Gefall auf diese Weise vorlaufig gefaBlt, so erhebt sich —
meist erst nach vollendeter Entfernung der Niere — die Frage der endgiiltigen
Versorgung des verletzten Gefies. Ist es méglich, das von der Klemme gefafte
GefdB oder den Gewebszipfel abzubinden, so ist das bei weitem das Beste.

Abb. 82. Turbanverband zum Schutze von GeféBklemmen, die nicht abgebunden werden konnen.
Die GefiBBklemmen und der Turbanverband sind an der Haut festgeniht.

Macht das jedoch Schwierigkeiten, und beschwort dieser Versuch die Gefahr
einer neuen Blutung oder des weiteren Einreiflens des verletzten GefdBes herauf,
s0 sollte man die GefiBklemme oder die Klemmen zunéchst in der Wunde liegen
lassen. Es bedingt das nach meiner Erfahrung keinen Schaden und kaum
eine Unbequemlichkeit fiir den Kranken. Die Klemmen werden mit Vioform-
gaze fest umpolstert und aus der Wunde herausgeleitet, wo sie an der Austritts-
stelle an der Haut festgendht werden. Gegen duflere Einwirkungen werden
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sie durch einen mit Mastisol angeklebten und an der Haut festgenahten Turban-
verband gesichert (vgl. Abb.82). Zur Verhinderung des Aufspringens konnen
die Handbranchen der Klemmen mit einem Faden umwickelt und zusammen-
geschniirt werden. Nach 5 Tagen kénnen die Klemmen ohne Gefahr vorsichtig
entfernt werden.

Bei einer Verletzung der Vena cava, die nur bei rechtsseitiger Nieren-
exstirpation vorkommen kann, tritt als weitere Gefahr noch die Luftembolie
hinzu. Bei der ungemeinen Zartheit der Wand dieses Gefédfles, bei der durch die
Tiefe der Wunde bedingten Schwierigkeit des Zuganges und bei der zumeist be-
trichtlichen GréBe der Verletzung gelingt es nur selten, die Riflstelle zipfel-
férmig auszuziehen und seitlich abzubinden, oder die Offnung in der GefdBwand
durch Naht zu schlieBen. Man hat hier also zumeist nur die Wahl zwischen dem
Liegenlassen der Klemmen und der queren Unterbindung der Vena
cava. Einmal ist diese Unterbindung in der Tiefe der Wunde durchaus nicht
einfach. Das andere Mal ist die Unterbrechung der grofien Hohlvene iiberhaupt
nur dann mit dem Leben vertriaglich, wenn hierdurch der Abflufl der anders-
seitigen, alsoderlinken Venarenalis nach dem Herzen nicht unterbrochen
wird. Nun miindet zwar die rechte Vena renalis zumeist einige Zentimeter kaudal
von der linken in die untere Hohlvene. Aber ein sicherer Verlall auf das Be-
stehenbleiben des vendsen Abflusses ist trotzdem nicht gegeben. Man wird daher
gut tun, die den VerschluB der Verletzungsstelle der Vene bewirkenden Klemmen
in der vorerwihnten Weise zunédchst in der Wunde zu belassen.

Ein hochst unangenehmes Vorkommnis bedeutet es, wenn beim Durch-
schneiden der Nierenvenen oder bei ihrer alsbaldigen Besichtigung am Préparat
die Feststellung gemacht wird, daB ein Geschwulstzapfen in eine Vene ein-
gewachsen ist und durchtrennt wurde, so daB sein Rest in dem abgebundenen
Venenanteil im Korper zuriickgelassen wurde. Der Versuch, dieses Geschwulst-
stiickes durch Wiederer6ffnung der betroffenen Vene habhaft zu werden,
diirfte in den meisten Féllen mifigliicken und mit der Gefahr der Blutung und der
Luftembolie zu teuer bezahlt werden. Will man einem derartigen Geschwulst-
zapfen trotzdem nachgehen, so bleibt kaum etwas anderes iibrig, als vor der
Wiedereroffnung der Vene die Vena cava freizulegen und beidseitig abzu-
klemmen. Im iibrigen ist die Hoffnung gering, daf} der angetroffene intravensse
Geschwulstzapfen nicht bereits frither abgebrockelt ist und metastasierende
Emboli ausgesit hat.

Erweist sich bei der Freilegung einer Niere eine als maligner Tumor gedeutete
Geschwulst als eine Zystenniere, und gibt die Schwere einer etwa vorhandenen
Eiterung oder Blutung nicht von sich aus die Veranlassung zu einer Exstir-
pation des kranken Organes, so wird man die Niere im Hinblick auf die stets
bestehende Beiderseitigkeit des Leidens im Korper belassen und sich mit
der Eroffnung der groBten Zysten begniigen. Man benutzt hierzu am besten
die Diathermienadel oder einen Koagulationsknopf. Durch Anwendung der
Elektrokoagulation wird gleichzeitig eine Blutung vermieden und eine aus-
reichend groBe Offnung in die Zystenwand gesetzt.

Eine dubere Ureterfistel oder ein sich in die Harnblase entleerendes Ureter-
stumpfempyem entwickeln sich gelegentlich nach einer Nephrektomie. Letzteres
ist immer dann zu vermuten, wenn bei erwiesener Gesundheit der zuriick-
gelassenen Niere eine hartnickige Zystitis fortbesteht. Sofern konservative
MaBnahmen, wie z. B. Atzen oder Dehnen, nicht zum Ziele fithren, bleibt nur
die vollstdndige Ausrottung des Ureterstumpfes iibrig. Sie wird von dem
weiter unten S. 133 fiir das Angehen des untersten Harnleiterendes empfohlenen
Schragschnitte auf retroperitonealem Wege bewerkstelligt. Nach Moglichkeit
wird vor der Operation ein dicker Ureterkatheter eingelegt. Besteht eine 4uBere
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Fistel, so wird sie umschnitten und der Fistelgang in die Tiefe verfolgt. Die
Auslésung des Harnleiters aus der Umgebung ist wegen der zumeist vorhandenen
starken Verwachsungen héufig schwierig und muB mit Riicksicht auf die
Vasa iliaca #uBerst vorsichtig vorgenommen werden. Der Ureter wird hart
an der Blase abgebunden, durchtrennt, bis zu seinem nierenwirts gelegenen
Ende verfolgt und vollstandig entfernt.

Gelegentlich ist der Grund fiir eine vom Ureterstumpf ausgehende chronische
Eiterung das Vorhandensein eines Steines in dem zuriickgelassenen Harn-
leiterrest, woriiber das Rontgenbild oft Aufschlul gibt. Gelingt die Entfernung
dieses Steines, z. B. durch das Einfiihren eines Steinl6ffels in die duBere Fistel
oder nach Aufsuchen der betreffenden Ureterstelle auf operativem Wege, so
soll von der Beseitigung des peripheren Ureterrestes nur abgesehen werden,
wenn sie erhebliche Schwierigkeiten bereitet. Hat die alleinige Herausnahme
des Steines nicht den gewiinschten Erfolg, so muf die vollstindige Ausrottung
des Harnleiterrestes nachgeholt werden.

9. Die kiinstliche Befestigung der Nieren (Nephropexie).

Die Berechtigung der Nephropexie als eines selbstindigen Eingriffes wird
vielfach bezweifelt. Sicher ist, daBl die Tatsache der Verlagerung einer Niere allein
keine Veranlassung zu dieser Operation gibt, besonders dann nicht, wenn sie die
Teilerscheinung einer allgemeinen Enteroptose ist, oder wenn keine aus-
schlieBlich auf die Niere gerichteten Krankheitserscheinungen bestehen. Die
operative Befestigung einer ptotischen Niere an richtiger Stelle kann nur bei
schweren Krankheitserscheinungen in Frage kommen, die im wesentlichen auf
eine Abknickung der Nierengefd3e oder des Harnleiters zuriickzufiihren
sind, vorausgesetzt, dal der Zustand der Niere nicht ihre Entfernung rechtfertigt.
Aber auch in derartig eindeutigen Fillen wird der Operateur in seiner Entschluf3-
kraft durch die Tatsache gehemmt, daB ein Teil der Nephropexien auf die Dauer
nicht zu dem gewiinschten Erfolg fithrt, weil die Niere wieder locker
wird oder die Beschwerden andere Ursachen haben, so daBl die alten Krank-
heitserscheinungen anhalten oder nach einiger Zeit erneut auftreten.

Bisweilen halten die subjektiven Beschwerden nach der Nephro-
pexie an, obwohl die Niere an dem ihr neu angewiesenen anatomisch richtigen
Platze verbleibt. Gerade derartige Beobachtungen sind eine Stiitze fiir die
jingst aufgestellte Behauptung, daf die Schmerzanfille bei der Wanderniere
im wesentlichen auf reflektorischen Entleerungsstorungen des Nieren-
beckens durch Vermittlung des Sympathikus beruhen und am besten
durch die periarterielle Sympathektomie der Nierenstielgefa3e oder
durch die Resektion der Nmn.splanchnici, des zugehérigen Grenz-
stranges und Teilen der Nebennieren beseitigt werden kénnen. Man hat
auch empfohlen, die periarterielle Sympathektomie mit der Nephropexie zu
verbinden.

Ein anderer Grund fir das Mifilingen der Nephropexie liegt darin,
daB an der Niere ein zuverldssiger Angriffspunkt fiir die Be-
festigung nicht zu finden ist. Das Parenchym ist sehr zart, soll moglichst
wenig geschddigt werden, und es litlt auf die Lénge der Zeit ebensowenig wie
die Capsula albuginea durchgefithrten Fiden, die das Gewicht der Niere
tragen sollen, stand. Wenn wir demgegeniiber in der kriftigen Muskulatur
des Riickens und vor allem in der 12. Rippe auch sichere Haltepunkte besitzen,
so werden die bindegewebigen Verwachsungen zwischen diesen Gebilden und
der Nierenoberfliche nicht immer so innig, daf sie einer dauernd wirkenden
Zugkraft standhalten. Die hieraus sich ergebenden Fehlschlige des operativen
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Vorgehens machen es begreiflich, daB heute iiber 100 verschiedene Verfahren
der Nephropexie bekannt sind. Leider ist es keinem dieser Verfahren gelungen,
die Unsicherheit der Befestigung zu beseitigen. Unwillkiirlich kommt man daher
von den komplizierteren Methoden, die sich nicht als iiberlegen erwiesen haben,
wieder zu den alten einfacheren Verfahren zuriick.

Sehr beliebt ist folgendes Vorgehen der Nephropexie: Nach der
Freilegung der Niere durch den Lumbalschnitt und nach ihrer Aushiilsung aus
der Fettkapsel wird die Capsula albuginea lings des konvexen Randes
gespalten und nach rechts und links so weit abgezogen, daf ein etwa

Abb. 83. Nephropexie. Es sind drei Haltefiden durch die Bauchdecken, die Nierenkapsel und das
Nierenparenchym gelegt.

2 cm breiter Parenchymstreifen frei liegt. Eine ausgedehntere EntbloBung des
Parenchyms ist nicht ratsam, da es hierauf mit der Bildung sklerotischer
Prozesse antworten kann. Ein kriftiger Seidenfaden wird durch die ganze
Dicke des einen Wundrandes der Lumbalwunde einschlieflich der Haut ein-
gestochen, er wird in der Néhe des unteren Nierenpols durch den einen Rand
der Kapsel, durch eine etwa 2 cm starke Schicht des Nierenparenchyms und
durch den anderen Kapselrand gefiihrt und durch die ganze Dicke des anderen
Wundrandes der Lumbalwunde wieder ausgestochen. Der Faden wird zunéichst
nicht gekniipft. In der Richtung nach dem oberen Pol werden in Abstdnden
von etwa 2 cm noch 2—3 gleichartige Fdden angelegt (vgl. Abb. 83). Die
Lumbalwunde wird mit Katgutfiden in Etagen vernéht, wobei die tiefe Muskel-
naht die beiden Schnittrinder der Capsula albuginea mitfallt. Das Fett und
seine Capsula propria werden unter der Niere so zusammengeniht, dal die
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Niere wie in einer Tasche ruht und méglichst kranial gedréngt wird. Nach
Fertigstellung der Hautnaht werden die durch die Niere gelegten Seiden-
fiden iiber einer Kompresse mit sanfter Spannung gekniipft (vgl. Abb. 84).
Die Fiaden werden nicht
vor Ablauf zweier Wochen
entfernt.

Es steht nichts im Wege,
die Seidenhaltefiden statt
lediglich durch die Haut
und die Muskulatur des
oberen Schnittrandes auch
durch die Haut und um
die 12. Rippe zu legen,
wobei die Fiden zur Ver-
meidung der Pleura hart f
subperiostal um die Rippe Fif
gefithrt werden miissen.

Ist die Capsula albu-
ginea kriftig entwickelt, so
liegb der Gedanke nahe, Abb. 84, Fortsetzung des Zustandes der vorigen Abbildung.
sie stirker zur Nierenbefe- Knotung der Haltefiiden iiber einer Gazerolle.
stigung heranzuziehen. Das
geschieht bei dem ArBarRaNschen Verfahren, das folgendermaBien ausgefiihrt
wird: Die Capsula albuginea wird durch einen Kreuzschnitt gespalten,
wobei der eine Schenkel des Schnittes entlang dem Konvexrande der Niere
von dem oberen Pol bis
etwas unterhalb der Mitte,
der zweite entlang dem
Nierenidquator vom vorde-
ren zum hinteren Hilus ver-
lauft. Die beiden, dem
oberen Pol angelagerten
Ziptel der Kapsel werden
von der Nierenoberfliche
vollstandig abgezogen, so
daB sie nur noch am Hilus
hiangen. Die beiden unte-
ren Zipfel werden nur so
weit mobilisiert, dall sie
mit dem unteren Nieren-
pole noch in fldchenhafter
taschenartiger Verbindung
bleiben (vgl. Abb.85). An die
4 Ecken der 4 Lappen wird /
je ein Seidenfaden geknotet. - =

Nachdem die Aullenseite
deI: 11. un‘fl der 12. Rlpp,e Abb.85. Nephropexie. Ablosung der Nierenkapsel in vier
freigelegt ist, werden die Zipfeln zwecks Anlegung von Haltefiden.
beiden Fadenenden eines
der oberen Zipfel in geringer Entfernung voneinander getrennt, von innen
nach auBen durch die Wand des Brustkorbes, und zwar méglichst durch den
10. Interkostalraum, wenn es Schwierigkeiten macht, durch den 11. Inter-
kostalraum gefiihrt und nebeneinander ausgestochen (vgl. Abb.86). Kinige
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Zentimeter daneben werden die beiden Enden des anderen oberen Zipfel-
fadens in gleicher Weise durch den gleichen Zwischenrippenraum gefithrt. Mit
den 4 Fiden des unteren Zipfelpaares wird in gleicher Weise verfahren,
nur wird zur Durchstechung der letzte Zwischenrippenraum, oder wenn er bereits
verbraucht ist, die Muskulatur unterhalb der 12. Rippe benutzt. Bei der
Umstechung der Rippen erinnere man sich daran, daf die Pleuragrenze im
Bereiche der 12. und 11. Rippe steht, und daB} die Fiden daher hart an der
Oberfliche der Rippen gefiihrt werden miissen. Die zugehérigen Faden werden

Abb. 86. Fortsetzung des Zustandes der vorigen Abbildung. Das obere Zipfelpaar wird um die 11.,
das untere Zipfelpaar wird um die 12. Rippe gefiihrt und paarweise zusammengeniiht.

miteinander verkniipft, wodurch der obere Anteil der Niere unter den Rippen-
bogen gezogen und hier festgelegt wird. Die Lumbalwunde wird in der iib-
lichen Weise geschlossen.

Man hat die Capsula albuginea auch einfach auf die 12. Rippe auf-
gefidelt (vgl. Abb. 87): Die 12. Rippe wird allseitig freigelegt, so daB sie
nur noch an der Wirbelsdule haftet. Auf der entbléBten Dorsalseite der Niere
wird ein bandartiger Streifen der Kapsel zwischen zwei Horizontalschnitten
unterfahren und so iiber die Rippe gestiilpt, daf die Niere wie an einem Trage-
gurt aufgehdngt ist. Die Spitze der Rippe wird mit den umgebenden Weich-
teilen sorgfaltig verniht, so dal die Niere keine Moglichkeit hat, von der Rippe
abzurutschen.

Finden die zur Befestigung der Niere bestimmten Fdden an der Nieren-
kapsel und an dem Nierenparenchym keinen geniigenden Halt, so kann man
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nach dem Vorschlage von KIRsSCHNER das gesamte Organ in einen der Fascia
lata frei entnommenen Beutel hiillen und die Ziigel dieses Beutels auf
eine der vorher geschilderten Weisen am Kérper, am besten durch Herumschlingen

Abb. 87. Nephropexie. Befestigung der Niere an der 12. Rippe durch Aufspiefen eines Briickenlappens
der Nierenkapsel.

um die 12. Rippe, befestigen. Bei der Bildung des Fasziensackes ist darauf
zu achten, daB die Gefille und der Harnleiter nicht eingeengt werden.

10. Die Eingriffe an den Nerven der Nieren.

a) Anatomische Vorbemerkungen.

Die Innervation der Nieren (vgl. Abb. 44 u. 89) erfolgt vor allem durch
das sympathische Nervensystem, und zwar aus dem Plexus coeliacus.
Von hier werden vornehmlich die aus dem N.splanchnicus major und
minor stammenden Nervenfasern iber die Ganglia renalia entlang den
NierenstielgefaBen zu den Nieren geleitet. Die Nerven sollen im wesent-
lichen die Arterien begleiten, die Venen aber frei lassen. Auf dem gleichen
Wege treten kleine Nervenéste aus den 1. und 2. Lumbalganglien oder gelegent-
lich auch aus den 3. und 4. Lumbalganglien des Grenzstranges hinzu. Einzelne
Nervenfasern ziehen von dem sympathischen Geflecht der Nebennieren unmittel-
bar, d. h. unter Umgehung der Nierengefifle, zu den Nieren.
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Da das Ganglion coeliacum auch parasympathische Fasern aus dem
Vagus erhilt, so gelangen von hier wohl auch Vagusfasern entlang den
Nierengefaflen zur Niere, was aber bestritten wird.

b) Zur Indikationsstellung.

Die Entnervung der Niere kommt bei folgenden Krankheitszustinden
in Betracht:

1. Bei Nierenschmerzen, die durch eine kleine, nichtinfizierte Hydro-
nephrose bedingt sind, oder die keine erkennbare Ursache haben, ,,Kleine
schmerzhafte Hydronephrose®. (Hiergegen wird andererseits auch die
Sphinkterotomie des Nierenbeckensphinkters empfohlen, vgl. Abschnitt D,
2, S.142 u. 143.) Die einschligigen Krankheitszustdnde sind am besten durch
Rontgenuntersuchung zu erkennen, wobei die Ausscheidungs-Urographie
kolbig erweiterte und gedehnte Kelche, ein erweitertes Nierenbecken und stets
verzogerte Entleerung erkennen lift, Wahrend die retrograde Pyelographie
meist normale Verhiltnisse ergibt. Ofters erhilt man bei der intravendsen
Urographie auch eine Kontrastdarstellung der ganzen Niere infolge unzu-
reichenden Ubertrittes des Kontrastmittels in die gestauten Harnkanilchen und
in das gestaute Nierenbecken. Je ausgebildeter derartige Erscheinungen sind,
desto berechtigter ist die Operation der Entnervung. Unbedingt auszuschlieBen
von dieser Operation sind alle Hydronephrosen durch mechanische Hinder-
nisse, wie durch Steine oder Stenosen der Harnleiter oder der Harnrohre.

Das Auftreten gleichartiger Schmerzen bei passiver Dehnung des
Nierenbeckens bei der retrograden Pyelographie oder bei Einspritzen von
Kochsalzlésung durch den eingefiihrten Harnleiterkatheter weist darauf hin, daB
die Krankheitserscheinungen auf Stérungen der Entleerung und auf Dehnungs-
zustdnden des Nierenbeckens beruhen. In gleichem Sinne spricht die Fest-
stellung, daB die Schmerzen durch Eserin- (Physiostigmin-) Injektionen
oder durch paravertebrale Anédsthesie in Héhe von D 12 und L1 voriiber-
gehend beseitigt werden und hierdurch die Ausscheidung von Fliissigkeit be-
schleunigt wird.

Der Vorschlag der Entnervung beruht auf der Vorstellung, daB hierdurch
entleerungsstérende Krampfzustidnde im Bereich des Nierenbeckenausganges
beseitigt werden. Im Weltschrifttum wird bisher ither vorldufige Erfolge bei
zahlreichen Operationen berichtet, doch gibt es nur wenig Mitteilungen iiber
Dauerergebnisse.

2. Bei ausgeprigten Hydronephrosen. Die Indikation zur Entnervung der
Niere ist hier gegeben, wenn keine Infektion besteht, sich kein mechani-
sches Hindernis als Ursache finden liBt und die Erweiterung auf das
Nierenbecken beschrinkt ist. Auch als zusétzlicher Eingriff zu plastischen
Operationen am Nierenbecken wird dieses Verfahren empfohlen.

Beim Hydroureter hat man ebenfalls die Sympathektomie in Form der
Resektion des Plexus hypogastricus sup. (N. praesacralis) angewandt,
wenn Reflexstorungen (oder Spasmen ?) an dem distalen Harnleiterabschnitt
vorliegen, wenn im besonderen keine mechanischen Hindernisse bestehen. Die
Erfolge bestehen in einer, wenn auch unvollstindigen Abnahme der Er-
weiterung und in einer Beschleunigung der Urinpassage, sind also dhnlich dem
Ergebnis der Sympathektomie beim Megakolon.

3. Auch bei der Wanderniere wird die Entnervung des Nierenstieles zur
Behebung der schmerzhaften Attacken, sei es ohne, sei es mit der Nephropexie
empfohlen.

4. Bei essentieller Hypertension. Nur Friihfdlle, bei denen der Hochdruck
noch nicht fixiert ist, und bei denen noch keine stirkeren Gefalverdnderungen
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bestehen, bieten Aussicht auf Erfolg. Die Aussichten der operativen Behandlung
sind weiter um so besser, je leichter die Form der Hypertonie ist. Es werden
im allgemeinen drei Formen unterschieden: 1. Die gutartige Form, Beginn
des Leidens zwischen dem 40. und 45. Lebensjahre, Blutdruck 200/140, Spasmen
der Netzhautarterien, Lebensaussichten 10—15 Jahre; 2. die mittelschwere
Form, Beginn des Leidens zwischen dem 18. und 50. Lebensjahre, Blutdruck
250/160, Spasmen der Netzhautarterien, Retinablutungen, Erkrankungen der
Koronargefi e, Lebenserwartung 3—4 Jahre; und 3. die bésartige Form, Be-
ginn des Leidens zwischen dem 18. und 50. Lebensjahre, Blutdruck 310/190, starke
Verianderungen der Netzhaut und des Herzens, Lebenserwartung 1%/, Jahre.

Zur Feststellung einer beginnenden essentiellen Hypertonie dient die
Priifung des Blutdruckanstieges bei starker Abkithlung. Taucht man eine
Hand oder einen Ful} eines Menschen fiir 30 Sekunden in Eiswasser, so steigt
der Blutdruck beim Gesunden fiir einige Minuten um etwa 10 mm Hg, bei
beginnender oder fortgeschrittener essentieller Hypertonie steigt er dagegen um
das 3—10fache, also um 30—100 mm Hg.

Die Aussichten der Entnervung bei Hypertonie wurden als giinstig
angesehen, wenn der Blutdruck bei voriibergehender Lahmung der beteiligten
Splanchnikuswurzeln durch eine hohe Spinalanésthesie oder eine Paravertebral-
andsthesie zur Norm sinkt. Es zeigte sich bald, daf diese Drucksenkung bei
fast jeder Hypertonie eintritt und deshalb fiir die Indikationsstellung zur
Entnervung nicht brauchbar ist.

“SToNE benutzt zur Feststellung des Anteils des Sympathikus an einer Hyper-
tonie den Adrenalintest. Nach intravenoser Injektion von 1 cem 0,1 %igem
Adrenalin tritt beim Gesunden nach 20 Minuten ein méaBiger Blutdruck-
anstieg bis auf etwa 150 mm Hg auf, der allméhlich wieder zuriickgeht. Bei
einem Vagotoniker tritt kaum eine Anderung ein. Sympathikotoniker
zeigen sofort einen Anstieg auf 200 mm Hg oder mehr und innerhalb weniger
Minuten einen Abfall auf mindestens die Héalfte, der mehr als 1 Stunde anhélt.

An der Mavo-Klinik wird neuerdings hauptséchlich folgendes Priifungs-
verfahren angewandt: Mit dem Natriumsalz einer Athyl-Methyl-Butyl-Thiobar-
biturséure (Pentothalnatrium, in Wirkung und Zusammensetzung vergleichbar
etwa mit unserem Evipan) wird eine intravenése Narkose gemacht. Diese
Narkose wird so lange fortgefiihrt, wie die thermoelektrisch bestimmte Haut-
temperatur an den Zehen steigt, also bis eine moglichst vollstindige Erweite-
rung der peripheren Gefifle erzielt ist. Das ist gewchnlich nach 15—30 Minuten
der Fall. Wahrend dieser Zeit wird der sinkende Blutdruck genau gemessen.
Die geringsten systolischen und diastolischen Werte, die hierbei erreicht werden,
sollen dem Ergebnis entsprechen, das man von einer radikalen Nierenent-
nervung erwarten darf.

Weiterhin gibt die Grofle der Blutdrucksenkung nach einem warmen Bad
oder nach Einverleibung beruhigender oder gefaBerweiternder Mittel einen An-
halt fiir den zu erwartenden Operationserfolg. Fiir die ZweckmaiBigkeit einer
Nierenstielentnervung sprechen ferner starkes Schwanken des Blutdruckes bei
wiederholter Messung und das Fehlen stirkerer sklerotischer Verdnderungen
an den Arteriolen des Augenhintergrundes.

Zusammenfassend kann man sagen: Der Blutdruck kann durch die
Entnervung des Nierenstiels giinstigstenfalls so stark gesenkt werden, wie es
vorher voriibergehend durch physikalisch-didtetische Einwirkungen und Medi-
kamente gelingt.

Die Wirkung der Entnervung des Nierenstiels soll (nach RiEpER und
MULLER) in erster Linie auf einer Besserung der Durchblutung des Nieren-
parenchyms infolge Losung von Gefafspasmen beruhen.
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Die Erfolge der Entnervung des Nierenstiels bei der essentiellen
Hypertonie sind hinsichtlich der Blutdrucksenkung bisher nicht eindeutig.
Nach den meisten Berichten fallt der Blutdruck nur voriibergehend und steigt
nach einigen Wochen oder Monaten wieder auf die alten Werte. Diese relativen
MiBerfolge mégen zum Teil darin begriindet sein, daB bisher fast nur schwere
Fille von maligner Sklerose zur Operation kamen. RIEDER u. a. konnten bei
Friihféllen eine Besserung iiber 1 und 2 Jahre beobachten. In einem Fall
RiepErs bestanden urdmisch-eklamptische Zustinde, die mit der Operation
verschwanden. .

Alle Berichterstatter behaupten, daf sich zum mindesten eine wesentliche
subjektive Besserung einstellt. Die starken Kopfschmerzen, unter denen die
Kranken vielfach leiden, wurden fast immer beseitigt.

Die Anzeigestellung zur Nierenentnervung wurde gelegentlich auch auf die
chronische Glomerulonephritis ausgedehnt. RIEDER (1935) ‘beobachtete
2 Fille, die 2 Jahre seit der Entnervung bei normalem Blutdruck beschwerde-
frei blieben. Auch bei einer Kranken mit sekundéarer Schrumpfniere konnte
RiEDER eine Besserung erzielen.

Besonders radikale Entnervungsverfahren fir die essentielle
Hypertonie wurden in letzter Zeit von ADpsoN und seinen Mitarbeitern an
der Mavo-Klinik ausgearbeitet, um ein moglichst groBes Gefilgebiet nicht
nur in der Niere selbst, sondern auch in ihrem weitesten Umkreise zu lihmen,
ein neues ,,Blutreservoir® in den Baucheingeweiden zu bilden und méglichst
alle sympathischen Nerven auch der Nebennieren zu blockieren. Die Blut-
drucksenkung soll hierdurch verstéirkt werden und langer anhalten. Als Rhizo-
tomie bezeichnet man die Durchtrennung der vorderen Spinalwurzeln
von D 6—L 2 durch Laminektomie. Der systolische Druck wird hierdurch
angeblich im Mittel um 44 mm Hg, der diastolische um 38 mm Hg gesenkt, und’
es wird eine erheblichere Minderung der subjektiven Beschwerden erreicht.
Gleich gute Ergebnisse konnten angeblich mit einem weniger eingreifenden,
technisch allerdings nicht einfachen Vorgehen erzielt werden, das deshalb jetzt
als Verfahren der Wahl bezeichnet wird, und das Apsox die ausgedehnte
subdiaphragmale Sympathektomie nennt. Auf subdiaphragmalem Wege
werden beiderseits die Nervi splanchnici, die obersten zwei Ganglien der
lumbalen Grenzstriange, ein Teil des Ganglion coeliacum und ein Teil
der Nebennieren entfernt.

Sichergestellt ist, daB die verschiedenen Entnervungsoperationen keine
Ausfallserscheinungen oder sonstige Schidigungen hervorrufen. Nur die
grofe Sympathektomie soll den Verlust der Ejakulationsfahigkeit her-
beiftihren, was mit dem Verlust der Zeugungsfiahigkeit, nicht aber mit
dem Verlust der Befriedigung gleichbedeutend ist.

Auf die Bedeutung der Hormone der Driisen mit innerer Sekretion
(Nebennieren, Schilddriise, Hypophyse) fiir die Héhe des Blutdruckes
sei hingewiesen.

c) Die Operationstechnik.

1. Die Entnervung des Nierenstiels wird entweder in Form der einfacheren,
offenbar aber weniger wirksamen periarteriellen Sympathektomie der
Nierenarterie in einer Ausdehnung von 2—3 cm (STAHL u. a.), oder in Form
der umsténdlicheren und vielleicht wirksameren totalen Entnervung des
gesamten Gefdlstiels von der Aorta oder der Vena cava bis zum Hilus unter
Entfernung des gesamten perivaskuldren Bindegewebes ausgefiihrt. Als Rich-
tung der Entnervung wird der Weg von den groBen Gefien nach dem Nieren-
hilus empfohlen, die umgekehrte Richtung soll weniger vorteilhaft sein. Im
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allgemeinen wird die Entnervung zunéchst einseitig, nur selten primér
doppelseitig vorgenommen. Der Eingriff hat zur Voraussetzung, da der
Nierenstiel nicht durch entziindliche Verédnderungen verschwartet ist.

Die Niere wird in der iiblichen Weise durch einen lumbalen Schnitt retro-
peritoneal freigelegt und iiber den Rippenrand geschlagen, so daBl ihre Dorsal-
seite zuginglich ist. Zunichst werden der Harnleiter und im Anschluf

Abb. 88. Entnervung des Nierenstieles. Das Becken der iiber den Rippenbogen geschlagenen Niere
wird mit einem Haken zur Seite gezogen. Die Arteria renalis wird in der Richtung des Blutstromes von den
begleitenden feinen Nerven und Bindegewebsziigen befreit.

das Nierenbecken aufgesucht. Das Nierenbecken wird sorgfiltig von den
NierengefidBen abgeldst und mit einem Hékchen zur Seite gehalten (vgl. Abb. 88).
Die Art. renalis und ihre gesamten Zweige werden von den ventral liegenden
Venen getrennt. Schon bei der Trennung der Arterien, der Venen und des
Nierenbeckens voneinander erscheinen gelegentlich Nierennerven als feine weille
Striinge. Sie umspinnen namentlich die Arterien in Form eines dichten Ge-
flechtes. Sie werden auf Nervenhdkchen gehoben, angespannt, in der Richtung
von den groBen Korpergefilen nach der Niere moglichst weit verfolgt und

Kirschner, Operationslehre V/2. 9
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entfernt. Daneben werden aber auch die die Ven en umspinnenden Nerven, deren
Vorhandensein jedoch bestritten wird, und das gesamte umgebende Bindegewebe
abgelost und mit einer feinen Schere abgetragen. Vor der Entnervung der Venen
wird jedoch vielfach mit Riicksicht auf ihre leichte Verletzlichkeit gewarnt.

Ansicht von vorn auf die hintere Bauchwand. Durch die Operationswunde, die unter Durchtrennung der

Riickenmuskeln und der 12. Rippe geschaffen ist, ist eine GefiBklemme eingefithrt und hat den Splanchnicus

major und minor vor ihrem Eintritt in das Ganglion coeliacum ergriffen. Neben der Wirbelsidule liegt der
Grenzstrang des Sympathikus.

Es ist ratsam, diese Skelettierung auch auf das Nierenhbecken auszudehnen,
da es ebenfalls von einem nervisen Netz umsponnen ist. Es werden daher
sowohl die Riickseite wie die Vorderseite des Nierenbeckens und des oberen
Ureterabschnittes von ihrem bindegewebigen Uberzug allseitig befreit. Kleine
Verletzungen der Gefafle, namentlich der Nierenvenen, die bei dieser sehr
schwierigen Arbeit unterlaufen kénnen, stehen in der Regel auf Kompression.
Sie konnen die Arbeit und die Ubersicht jedoch sehr erschweren. SchliefSlich
bleiben nur noch das nackte Nierenbecken und die nackten GefaBe zuriick.
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Nach dem Eingriff, den man unter Umstédnden noch mit der Dekapsulation
der Niere verbinden kann, wird die Niere versenkt und die Wunde mit oder
ohne Drainage geschlossen.

9. Die Rhizotomie. In Spinalanisthesie oder Athernarkose werden die
vorderen Wurzeln von D 6—L 2 durch eine Laminektomie von entsprechender
Ausdehnung unter Eroffnung der Dura freigelegt. Die kleinen Arterien und
Venen, die jedes Wurzelpaar begleiten, sollen isoliert und geschont werden,
da ihre Unterbindung zu Stérungen in der Blutversorgung des Riickenmarks

Grengstrang des Sympathikos Leber Vena eava
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Abb.90. GroBe dorsale subdiaphragmale Sympathektomie der rechten Seite, Das retroperi-

toneale Operationsgebiet ist durch Spaltung der langen Riickenmuskeln und Resektion der 12. Rippe zu-

giinglich gemacht. Die Niere mit der Nebenniere und der Harnleiter werden nach oben gehalten. Der

durch das Zwerchfell tretende rechte Nervus splanchnicus major ist sichtbar. Entlang der Wirbelsdule und
der abgehobenen Vena cava inferior liuft der Grenzstrang des Sympathikus.

fithren kann. Die Durchschneidung der vorderen Wurzeln selbst soll ohne
Unterbindung erfolgen; einfaches Quetschen mit einer Klemme vor der Durch-
trennung geniigt zur Stillung der kapilliren Blutung.

3. Die groBe dorsale subdiaphragmale Sympathektomie (Apson). Der Eingriff
wird meist zweizeitig, gewdhnlich zuerst rechts, spiter links vorgenommen.
Der Kranke liegt wie zur Nierenfreilegung in Spinalanésthesie (oder auch
Athernarkose) auf der nicht zur Operation bestimmten Seite. Der Schnitt
verlduft etwa 5 cm seitlich und parallel zu den Dornfortsétzen von der 11. Rippe
abwirts und zieht in seinem unteren Drittel in 1 cm Entfernung vom Darm-
beinkamm bogenférmig zur Crista iliaca ant. sup. (,,Hockeyschliger-Schnitt®).

O*
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Die Muskulatur und die Fascia transversa werden durchtrennt, so daBB das Fett des
retroperitonealen Raumes vorliegt. Hierbei muB der 12. Interkostalnerv mit den
begleitenden Gefidfen durchschnitten werden. Im kranialen Wundwinkel wird die 12. Rippe
subperiostal reseziert oder besser exartikuliert (vgl. Abb. 89), was duBerst vorsichtig ge-
schehen muB, da die iiber die Mitte der 12. Rippe laufende Umschlagsfalte der Pleura
ungemein leicht einreit. Um nicht versehentlich auf die kraniale Seite der Zwerchfell-
schenkel zu gelangen, dringt der Operateur von dem kaudalen Ende der Wunde aus in
kranialer Richtung das Fettgewebe des retroperitonealen Raumes mit der eingeschlossenen
Niere und den Peritonealsack mit der eingeschlossenen Leber von der Muskulatur der
hinteren Bauchwand in der Richtung nach medial und nach kranial bis iiber die Mitte
der Wirbelsiule ab, was leicht und ohne jede Blutung gelingt. Die Muskulatur der hinteren
Bauchwand muB vollkommen blank liegen. Im kranialen Anteil der Wunde miissen, um
ausreichend Platz zu schaffen, einige Bindegewebsstringe entlang dem Bett der 12. Rippe
vorsichtig unter Schonung der sichtbaren Umschlagsfalte der Pleura durchtrennt werden.
Bald fiihlt und sichtet der Operateur — links sowohl wie rechts, denn auf der linken Seite
liegt die Vena cava unterhalb des Zwerchfells weit ventral auBerhalb dieses Gebietes —
vor der Mitte der Wirbelsidule die Aorta. Weiter braucht die Ablésung nach der anderen
Seite hin nicht getrieben zu werden. Wenn nunmehr der gesamte Fett-Peritonealblock
durch einen groflen Spatel nach medial und kranial gedringt und ein Leuchtstab in die
Wunde gefiihrt wird, erscheinen in der Tiefe die an dem 1. und 2. Lendenwirbel ansetzenden
Zwerchfellschenkel. Zwischen diesen tritt genau in der Hohe des Stumpfes der
12. Rippeder N. splanchnicus major aus, der einen kraftigen 2 cm langen Stamm bildet
(vgl. Abg. 90). In der Nahe findet man dann auch den kleinsten N. splanchnicus minor.
Man sichtet die Nerven, indem man die in Betracht kommenden Stellen der Zwerchfell-
schenkel mit einem Stieltupfer sauber wischt und die Nerven mit einem stumpfen Héakchen
einhakt und emporzieht.

Die Nerven werden durchtrennt und kaudalwirts stumpf bis zu ihrer Miin-
dung in das Ganglion coeliacum verfolgt. Bei der Resektion der Nerven
werden einige Millimeter dieses Ganglions mitentfernt.

Unmittelbar lateral dieser Stelle findet man dicht neben der Wirbelséule
beim Lateralwirtsverziehen des Psoas den Grenzstrang und die beiden obersten
Lendenganglien des Sympathikus, die nach Durchtrennung ihrer Rami
communicantes ebenfalls reseziert werden.

Nach sorgfiltiger Blutstillung 143t man Niere und Leber wieder in ihre Lage
zuriickgleiten und spaltet das Kapselfett iiber dem oberen Nierenpol. Von der
hierdurch freigelegten Nebenniere wird die 4ulBlere Hilfte reseziert; hierbei
bleiben die hauptséchlich von der Mitte und von kaudal an die Driise tretenden
BlutgefaBle unverletzt. Die beabsichtigte Schnittfliche der Driise wird vor
der Abtragung umstochen und ligiert. Die Weichteilwunde wird bis auf

1 Drain geschlossen.

D. Die Eingriffe an den Harnleitern.

1. Die Freilegung der Harnleiter.

Die Topographie und die hauptséchlichsten MiBbildungen der Harnleiter
wurden bereits bei der Anatomie der Nieren S. 66 f. beschrieben. Im beson-
deren wurden ihre Lagebeziehung zu den NierengefdfBlen, den Vasa spermatica
interna, den Nn. spermatici ext., den Vasa hypogastrica und den Vasa deferentia
oder den Artt. uterinae erértert. Von diesen Gebilden liegen nur die Vasa iliaca
und die Nn. spermat. ext. (vgl. Abb. 23, 24, 25) dorsal von den Ureteren.

Die Ureteren besitzen drei physiologische Engen, die das Stecken-
bleiben von Steinen begiinstigen: die erste Enge ist der Ubergang vom
Nierenbecken in den Harnleiter, die zweite liegt an der Kreuzung
mit den Vasa iliaca an der Linea terminalis des Beckens, und die dritte
und stirkste Verengerung befindet sich innerhalb der Blasenwand vor
dem Orifizium. Allen planméiBigen Eingriffen an den Harnleitern geht eine sorg-
faltige Ortsbestimmung der kranken Stelle voraus, die sich durch Ureteren-
katheterismus, durch Réntgenleeraufnahmen und durch retrograde oder Aus-
scheidungsurographie in der Regel mit grofiter Genauigkeit vornehmen la0t.
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Die operative Auffindung des Harnleiters, die auf retroperito-
nealem und auf transperitonealem Wege erfolgen kann, ist zumeist nicht
schwer. Sie wird durch das vorherige Einfithren eines Ureterenkatheters von
der Blase aus noch erleichtert. Bei allen Eingriffen an den Harnleitern sollte
man es sich zur Regel machen, das Operationsfeld moglichst ausgiebig
zugénglich zu machen, damit die zumeist technisch schwierigen MaB-
nahmen an den tief liegenden Ureteren ohne #uBlere Behinderung durch-
gefithrt werden konnen.

Die Harnleiter sind bei der Auslésung mit gréB8ter Schonung zu behandeln,
auf eine moglichst geringe Strecke freizulegen und von dem umgebenden
Bindegewebe zu entbloBen, um Erndhrungs- und Funktionsstérungen
moglichst zu begegnen.

a) Die retroperitoneale Freilegung der Harnleiter.

Die Schmerzausschaltung und die Lagerung der Kranken sind
die gleichen wie bei der Freilegung der Nieren (vgl. S.77 u. 81).

Soll ein Harnleiter im obersten Anteile aufgesucht werden, so werden die
Nieren in der oben geschilderten Weise vollstindig oder in ihrem unteren
Pole freigelegt, und im Anschluf hieran wird das Nierenbecken dargestellt.
Der Ureter ist alsdann am unteren Ende des Nierenbeckens zumeist leicht
zu finden. Nur bei der Uronephrose, wo der Abgang des Ureters vom Nieren-
becken atypisch und stark verlagert sein kann, kann sein Auffinden vom
Nierenbecken aus miflingen und selbst nach Spaltung des Nierenbeckens
Schwierigkeiten machen. Den geschilderten Weg der Darstellung des Harn-
leiters von der Niere aus wird man stets dann einschlagen, wenn die Niere oder
das Nierenbecken selbst untersucht oder operativ behandelt werden miissen.
Der Harnleiter kann von hier aus — unter Umstédnden unter Verlingerung des
schriagen Lendenschnittes — beliebig weit distal, d. h. bis zur Harnblase, ver-
folgt werden.

Auch bei der retroperitonealen Aufsuchung des Harnleiters in seinem mittleren
Verlaufe ohne vorausgehende Darstellung des Nierenbeckens liegt der Kranke
vollstdndig oder halb auf der gesunden Seite, und es wird auch hier der bei
der Nierenfreilegung beschriebene lumbale Schrédgschnitt benutzt, der
— wie das auf S. 82f. geschildert wurde — von der 12. Rippe iiber den Leisten-
kanal bis zur Mittellinie oder sogar noch bis auf die andere Seite gefiihrt
werden kann. Die Anlegung des Schnittes in einer derartigen Ausdehnung ist je-
doch zumeist nicht notwendig, sondern es geniigt je nach der Lage der freizu-
legenden Harnleiterstelle zunéchst die Ausfithrung seines oberen, seines mitt-
leren oder seines unteren Anteiles. Am leichtesten wird der Ureter in seinem
mittleren Abschnitt gefunden, wo er entlang der Linea innominata erreicht
wird, lings der man zu der durch ihre Pulsation kenntlichen, vom Harnleiter
gekreuzten Art. iliaca vordringt. Hier steigt der Ureter ventral von der
Arterie ins Becken hinab und liegt etwa zwei Fingerbreiten von dem leicht zu
palpierenden Promontorium entfernt. Der Harnleiter wird daher vorwiegend
zundchst an dieser Stelle aufgesucht und von hier aus nach oben oder unten
verfolgt.

Der Hautschnitt entspricht dem mittleren Teil des Lumbalschnittes,
und liegt gleich weit oberhalb und unterhalb der Spina iliaca ant. sup., etwa
zwei Fingerbreiten von ihr entfernt. Sobald das Bauchfell nach der Durch-
trennung der Bauchmuskeln und der Fascia transversa erreicht ist, wird
es stumpf medianwirts gedrangt und mit breitem Haken oder mit den Hénden
zuriickgehalten. Der Harnleiter wird zumeist im Zusammenhange mit dem
Bauchfell abgeschoben, an dem er unmerklich haften bleiben kann, so dafl
er dann nicht an der dorsalen Bauchwand und auf den groBen Gefillen,
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sondern an der Hinterseite des abgehobenen Bauchfelles zu suchen

ist. Ist er gefunden — charakteristisch sind an ihm neben der derben Kon-

sistenz die schlangenférmigen Bewegungen —-, so wird er mit einem diinnen

Gummischlauch angeschlungen und vorgezogen. Er 148t sich von hier einerseits

bis zum Nierenbecken, andererseits bis zur Blase verfolgen und freilegen, wobei
Samenleiter

! Ark ilinea ext.

- A | { Art. hypogastr.

Abb.91. Retroperitoneale Freilegung des rechten Harnleiters in seinem mitt-
leren und unteren Abschnitt. Der Peritonealsack wird mit einem Haken und mit einer Hand
medial gehalten. Die Kreuzung des mit einem Gummischlauch angeschlungenen Harnleiters mit der Arteria
iliaca communis und mit dem Samenleiter und der Eintritt des Harnleiters in die Harnblase sind sichtbar.

Schwierigkeiten nur bei Verwachsungen und Schwielenbildungen auftreten. Ven-
tral von ihm liegen die Vasa spermatica int., die im Notfall unterbunden
werden konnen. Unmittelbar vor der Blase wird der Ureter von dem Samen-
leiter oder von den Vasa uterina gekreuzt, die ebenfalls ventral von dem
Harnleiter liegen. Die Vasa uterina kénnen im Bedarfsfalle nach Unterbindung
durchtrennt werden, wihrend das Vas deferens mit einem stumpfen Haken
ventralwérts gezogen wird und nur im Notfalle durchschnitten werden darf.

Die Freilegung der Harnleiter in jhrem unteren Anteil unmittelbar ober-
halb der Harnblase und im Bereiche der Harnblase, und die Freilegung der
benachbarten Harnblasenteile ist wegen der Tiefe des Operationsgebietes
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schwieriger. Der Kranke liegt auf dem Riicken mit leichter Erhohung der kranken
Seite und in Beckenhochlagerung. Der Schnitt bildet den untersten Teil des
S. 82f. bei der Eroffnung des retroperitonealen Raumes beschriebenén Lenden-
schrigschnittes. Er beginnt in diesem Fall etwa in der Hohe der Spina iliaca
ant. sup., zieht zwei Fingerbreiten medial von ihr voriiber, geht in etwa gleicher
Entfernung dem Leistenbande parallel und endet in der Mittellinie dicht ober-
halb der Symphyse oder geht noch ein Stiick auf die andere Kérperseite iiber.
Der M. obliquus ext. und int. werden durchtrennt, bisweilen mufl auch der
M. rectus in seinem unteren Anteil eingekerbt oder durchschnitten werden.
Zumeist kann er nach Freilegung seines lateralen Randes mit einem stumpfen
Haken ausreichend zur Seite gezogen werden. Der Samenstrang bleibt lateral
und kaudal vom Bauchdeckenschnitt. Die nun vorliegende Fascia transversa
wird vorsichtig gespalten, um das unmittelbar darunter liegende Bauchfell nicht
zu verletzen. Der Peritonealsack wird sorgsam nach medial-kranial von dem
M. iliacus und von der Beckenwandung gelést und durch grole stumpfe Haken
oder durch die Hand eines Assistenten medial und kranial gehalten. Auf diese
Weise 148t sich auch die laterale und die vordere Blasenwand freilegen. Beim
weiteren Vordringen entlang der Blase ist es vorteilhaft, die Harnblase durch
den bei der Operation angeschlossenen zweiwegigen Dauerkatheter bald zu
fiillen, bald zu entleeren. Bei schwieriger Orientierung kann man die Blase
auch auf suprapubischem Wege in der Gegend ihres Scheitels eréffnen und
ihre Wand im Bereiche des Operationsgebietes mit eingefithrtem Finger vor-
stiilpen.

Beim weiteren Vordringen entlang der lateralen Blasenwand erscheinen
ventral von dem Ureter die Vasa spermat. int., die nach Moglichkeit zu
schonen sind, beim Vordringen in die Tiefe aber unterbunden und durch-
trennt werden miissen. Schlieflich st68t man auf das schrig von innen
proximal nach auBlen distal zum Leistenring verlaufende Vas deferens oder
die Art. uterina (vgl. Abb. 91). Man sucht den Samenleiter zu schonen
und zur Seite zu ziehen, mufB3 ihn aber zumeist durchtrennen, wenn eine
Freilegung der tiefer gelegenen Teile des Blasenbodens notwendig ist. Die
Art. uterina kann ohne Schaden durchtrennt werden. Unmittelbar unter diesen
Gebilden, fast senkrecht zu ihnen, von kranial lateral nach kaudal medial
verlaufend erscheint der Harnleiter. Die Vasa iliaca ext. kommen meist
nicht zu Gesicht. Der Ureter wird oft mit dem Peritoneum abgeschoben und
ist dann auf seiner Hinterseite zu suchen.

Ist der Harnleiter gefunden, so wird er ausgel6st und mit einem diinnen
Gummischlauch unterfahren. Er kann nun weiter blasenwérts verfolgt werden,
wobeil der Peritonealsack mit tief eingesetzten langen Haken zur Seite zu
dringen ist. SchlieBlich 1aBt sich die Einmiindungsstelle des Harn-
leiters in die Blase darstellen, und auch von der Harnblase kénnen die
benachbarten Abschnitte zugénglich gemacht werden.

b) Die transperitoneale Freilegung der Harnleiter.

Bei der transperitonealen Aufsuchung der Harnleiter liegt der Kranke in
steiler Beckenhochlagerung mit gesenkter gesunder Seite. Spinal-
anédsthesie ist beim Erwachsenen wegen der hierbei eintretenden weit-
gehenden Erschlaffung der Bauchdecken das bevorzugte Verfahren der Schmerz-
ausschaltung.

Die Bauchhéhle wird durch einen Mittellinienschnitt von der Symphyse
bis zum Nabel eréffnet, wobei der Ansatz der Musculi recti eingekerbt werden
kann. Die Ddrme werden zwerchfellwérts verlagert und mit Kompressen zuriick-
gehalten, bei Spinalandsthesie fallen sie von selbst aus dem Operationsfeld. Die
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Harnleiter sind ohne besondere operative Verlagerung von Déirmen von der
Bauchhéhle aus nur in ihren mittleren und kaudalen Anteilen zugénglich.

Promon-
torium
Vasa
sperma-
tica
int.
Rechter
Harn-
leiter,
gestaut

Abb. 92. Transperitoneale Freilegung des rechten Harnleiters. Die Bauchhdhle ist in der Mittellinie

erdffnet. Das Colon sigmoideum ist nach links geschlagen. Das den Harnleiter deckende Bauchfell ist durch-

trennt. Im retroperitonealen Gewebe ist der Harnleiter an seiner Kreuzungsstelle mit der Art. iliaca externa
sichtbar.

Die Stelle der sichersten Auffindung liegt bei ihrer Kreuzung der Linea
innominata, dort wo sie iiber die Vasa iliaca comm. hinwegziehen (vgl.

Abb. 92).
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Der rechte Harnleiter schimmert in der Regel durch das Bauchfell
und ist an seinen wurmférmigen Kontraktionen kenntlich. Sieht man den
rechten Harnleiter nach der Eroffnung der Bauchhéhle nicht ohne
weiteres, so sucht man zunichst an der hinteren Bauchwand im Bereiche der
Linea innominata die Art. iliaca commun. auf, spaltet Gber ihr das Peri-
toneum, 16st es seitlich ab und erblickt dann bald den iiber die IliakagefiBie
ziehenden Ureter, der nun angeschlungen und kranial oder kaudal verfolgt
werden kann. Nierenwirts verschwindet er bald unter dem Mesenterium des
Dimndarms. Er kann kranialwérts von dieser Stelle vom Bauche aus durch
zeltférmiges Abheben des Mesenteriums mit einem LaNeGENBECKschen Haken
noch ein Stiick, vollstindig bis zur Niere aber nur nach Ablosung des Colon ascen-
dens verfolgt werden, wie das in Bd. 2, S. 2701. beschrieben und abgebildet ist.
Das Peritoneum wird hierbei auf der AuBlenseite des Kolon eingeschnitten,
und das Kolon wird nach innen abgelost.

Wihrend die Auffindung des rechten Harnleiters und der rechten Art.
iliaca comm. in der geschilderten Weise zumeist einfach ist, ist das links oft nicht
so bequem, da der linke Ureter durch das Mesosigmoideum bedeckt und ebenso
wie die linke Art. iliaca comm. durch regelmaBig an der linken Seite des Colon
sigmoideum befindliche Adhédsionen iiberlagert wird. Will man den Harn
leiter an der AuBlenseite des Sigmoideums aufsuchen, so miissen diese
Adhisionen zunichst durchtrennt werden, wobei der Dickdarm und das Meso-
colon sigmoideum nach rechts gewélzt und stark angespannt werden. Man
gelangt hierbei in einen lockeren Bindegewebsraum, auf dessen Grund der linke
Ureter und die Vasa iliaca comm. liegen und leicht gefunden werden. Nieren-
wirts verschwindet der Harnleiter in der Gegend der Flexura duodenalis unter
der Vena mesent. inf. und dem Mesocolon transversum.

Der linke Harnleiter 14t sich aber auch auf der medialen Seite des Colon
sigmoideum durch das Mesosigmoideum hindurch erreichen, das hierbei gespal-
ten wird. Die Gefdlle des Mesosigmoideums sind zu schonen, was bei ihrer guten
Sichtbarkeit keine Schwierigkeiten bereitet, die Zugénglichkeit aber beschrankt.

Hat man den Harnleiter entdeckt und die Stelle der Erkrankung festge-
stellt, so wird das Peritoneum iiber diesem Harnleiterabschnitt ge-
spalten, und die Bauchfellrinder werden mit zwei Zangen oder mit zwei
Haltefiden gefallt und angehoben (vgl. Abb. 192). Der Harnleiter selbst wird
mit einem dinnen Gummischlauche unterfahren, angespannt und unter et-
waiger Verlingerung des Peritonealschnittes so weit ausgelost, wie es fiir den
Eingriff erforderlich ist.

Nach Beendigung des Eingriffes am Ureter wird das Bauchfell iiber dem
retroperitonealen Operationsgebiet wieder sorgtiltig durch Naht geschlossen,
damit von hier kein Harn und keine Keime in die Bauchhéohle iibertreten kénnen.
Wurde das Mesokolon durchtrennt, so wird die Offnung sorgfiltig verniht,
um das Hineinschliipfen von Dunndarmsehhngen zu verhindern. Soll das
uretrale Operationsgebiet drainiert werden, so wird mit Hilfe einer Kornzange
ein Drain in der Lumbalgegend nach auBlen geleitet. Die Bauchdecken-
wunde wird primér geschlossen.

2. Die Herstellung von Nierenbecken-
Harnleiterverbindungen (Ureteropyelostomie).

Durch Narben oder Abknickung bedingte Hindernisse der Nlelenableltungs-
wege sitzen besonders hiufig am Ubergange des Nierenbeckens in den Ureter
und fithren dann zu einer Erweiterung des Nierenbeckens, zu einer Hydro-
nephrose, beim Vorliegen einer Infektion zu einer Pyonephrose. Es ist
im Einzelfalle zweifelhaft, ob und wie weit durch unsere operativen Mafnahmen
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die Riickbildung sackartig erweiterter, schlaffer Nierenbecken und die Wieder-
aufnahme der Tétigkeit einer schwer geschédigten Niere erfolgen konnen. Immer-
hin wird man, so lange noch funktionstiichtiges Nierengewebe vorhanden
ist, und so lange keine schwere Infektion vorliegt, den Versuch machen,
durch Herstellung eines ungehinderten Abflusses derartige krankhafte Zustande
unter Erhaltung der Niere zur Heilung zu bringen. In anderen Fillen
ist die Niere zu opfern, wenn die andere Niere funktionstiichtig ist.

In neuerer Zeit neigt man zu der
Ansicht, da am Zustandekommen einer
Hydronephrose nicht immer eine
mechanische Verlegung des Ureter-
einganges, sondern héufig nervdse
Storungen der Nierenbecken- und
Harnleitermuskulatur schuld seien.

Abb. 93. Kiinstliche Erweiterung des ver- Abb. 94. Fortsetzung des Zustandes der vorigen
engten Uberganges des Nierenbeckens in Abbildung. Die Lingswunde wird in querer Richtung
den Harnleiter. Die verengte Stelle wird in der verniht.

Langsrichtung gespalten.

Das gilt namentlich von dem Krankheitsbilde der ,kleinen schmerzhaften
Hydronephrose*, das charakterisiert ist durch eine relative geringe Er-
weiterung des Nierenbeckens und durch die Stirke und die besonders lange
Dauer der Schmerzen bei langer Krankheit. Typisch soll fiir diese Erkrankung
sein, daf} die retrograde Pyelographie keine Erweiterung des Nierenbeckens
erkennen l4fit, wihrend die Ausscheidungsurographie eine erhebliche
Stauung des Urins im Nierenbecken und in der Niere ergibt (vgl.
Abschnitt C, 10, b, S. 126). Es wird bei diesem Krankheitsbilde daher, sofern
ein mechanisches Hindernis auszuschlieBen ist, und das Nierenbecken noch
erholungstihig erscheint, empfohlen, entweder die im Abschnitt C, 10, ¢, S. 1311.
beschriebene ausgiebige Entnervung von Niere und Nierenbecken
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vorzunehmen, oder den Ringmuskel des Nierenbeckens zu durch-
trennen (vgl. S.142{.).

Die Nephropexie zur Beseitigung der Hydronephrose. Wird eine Hydro-
nephrose durch die Verlagerung einer Wanderniere und durch die hierbei
zustande kommende Abknickung des Harnleiters bedingt, so kann der Krank-
heitszustand durch Zurechtlagerung der Niere und durch ihre Befestigung
in richtiger Stellung behoben werden, sofern hierdurch ein geradliniger
Verlauf des Ureters gewéhrleistet
wird. Voraussetzung ist weiter,
daB ein anderer Grund fiur die
Entstehung der Hydronephrose
auszuschlieflen ist, was am besten
durch Vorschieben eines Harn-
leiterkatheters von der Blase bis
in das Operationsgebiet unter-
sucht wird. Sind die genannten
Bedingungen erfiillt, so wird die
Niere in ihrer richtigen Lage
festgelegt. Das Operationsgebiet
wird durch den schrigen Lum-
balschnitt zugénglich gemacht.
Die Niere wird hervorgeholt und
iiber den Rippenbogen gekippt.
Nierenbecken und Anfangsteil des
Harnleiters werden freigelegt. Bei
sackartig erweitertem Nierenbek-
ken ist es nicht immer leicht,
den Harnleiter zu finden. Man
mull den Lumbalschnitt daher oft
blasenwérts erweitern, den Ureter,
der durch einen eingelegten Ka-
theter deutlicher gemacht werden
kann, aufsuchen und bis zum
Nierenbecken verfolgen. Nunmehr
wird die Niere durch eines der im
Abschnitt C, 9, S.121f. geschil-
derten Verfahren an ordnungs-

méafiger Stelle befestigt.
Abb. 95. Seitliche Anastomose zwischen Nieren-

Die Lﬁngsspaltung und Quer- becken und Harnleiter bei Hydronephrose. Der
vernfi_hung der verengten Stelle hydronephrotische Sack wird durch Raffnihte gefaltet.

am Ubergang zwischen Nieren-

becken und Harnleiter (FENGERsche Plastik) ist bei der geringen GroBe der
anatomischen Gebilde in ihrer Wirkung zweifelhaft. Doch wird vielfach iiber
gute Erfolge mit dieser Plastik berichtet. Die Spaltung der Stenose in der
Léngsrichtung erfolgt am besten auf einer von dem Nierenbecken aus vorge-
schobenen Sonde oder mit der Schere (vgl. Abb.93). Die Naht in der Quer-
richtung (vgl. Abb. 94) wird durch das vorherige Einlegen eines Ureterkatheters
erleichtert, der fiir die néichsten Tage an Ort und Stelle belassen wird.

Mit groBerer Sicherheit ist ein Dauererfolg von der Herstellung einer neuen
Verbindung zwischen Nierenbecken und Harnleiter zu erwarten. Diese
Verbindung wird seitenstdndig (Seit zu Seit) oder endstdandig (End zu End)
vorgenommen. Fiir die Ndhte am Harnleiter benutzt man die feinen Nadeln
und Faden des GefdBinstrumentariums, wobei fiir die mit der Schleimhaut
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in Beriihrung kommenden Fiaden Katgut zu wéhlen ist, da von unresorbierbarem
Material Inkrustationen ausgehen konnen. Eine zusétzliche Sicherung durch
Seiden- oder Zwirnndhte ist bei der geringen Haltbarkeit des diinnen Katgut
in dem durchfeuchteten Gebiet aber stets erforderlich.

Am Nierenbecken soll die neue Verbindungsstelle stets am tiefsten Punkt
angelegt werden, um die AbfluBverhiltnisse moglichst giinstig zu gestalten. Man
kann durch die Anastomose einen Dauerkatheter fithren. Dieser wird, wie
das im Abschnitt C, 7, S.106{. zusammenfassend dargestellt wird, entweder nur
von dem Nierenbecken durch die Anastomose, durch den Ureter und durch die
Blase geleitet, oder auch durch das Nierenparenchym und die Lumbalwunde
nach auBlen gefithrt. Man kann die Anastomose auch lediglich durch eine
gesonderte Nephrostomie entlasten.
Die Einlegung eines Harnleiter-
katheters ist keine Notwendigkeit.

Abb.96. Umpflanzung des Harnleitersin den Abb. 97. Fortsetzung des Zustandes der
untevsten Poleiner Hydronephrose. Das distale vorigen Abbildung. Der Harnleiteristin den
Ende des durchtrennten Harnleiters ist in zwei Lappen ge- hydronephrotischen Sack gepflanzt. Er ist mit
spalten. Die Lappen werden ins Innere des Sackes geniiht. durchgreifenden und mit #uBeren Nihten befestigt.

Zur Herstellung der seitenstéindigen Verbindung (ALBARRAN) wird der Harn-
leiter durch eine Anzahl feinster Seidennihte dem untersten Pol des Nieren-
beckens seitlich auf eine etwa 2 cm lange Strecke angelagert (vgl. Abb. 95).
Dicht neben dieser Naht werden Nierenbecken und Harnleiter durch einen
mindestens 1,5 cm langen Schnitt eréffnet.

Vor der Fortsetzung der Anastomose wird, sofern nicht vorher von der Blase
aus ein Katheter in den Harnleiter bis zur Operationsstelle gefiihrt ist, die
Durchgingigkeit des Ureters nach der Blase durch Sondieren mit einem
dicken Harnleiterkatheter festgestellt.

Die hinteren Schnittrinder der Anastomose werden mit feinstem Katgut
und kleinster Nadel fortlaufend verniht, wobei die Wundréinder wie bei der
Darmnaht durch zwei in den Ecken angelegte Endhaltefiden gespannt werden.
Hierauf werden die vorderen Schnittrinder in gleicher Weise durch Schleimhaut
mitfassende Naht vereinigt. Uber diese fortlaufende Katgutnaht wird eine
zweite Reihe von Seidenknopfnihten gelegt.

Die Weichteilwunde wird bis zur Niere drainiert oder auch tamponiert,
im {ibrigen aber geschlossen. Wurde kein Harnleiterdauerkatheter durch die
Anastomose gelegt, so erhilt der Kranke einen Blasendauerkatheter.



Die Herstellung von Nierenbecken-Harnleiterverbindungen (Ureteropyelostomie). 141

Bei der endstindigen Einpflanzung des Ureters in das Nierenbecken (KUSTER)
wird zunéchst der Harnleiter unterhalb der Stenose quer durchtrennt. Der
proximale Stumpf wird durch eine Unterbindung verschlossen. Nachdem die
Durchgingigkeit des distalen Harnleiters bis zur Blase festgestellt ist, wird der
distale Stumpf am tiefsten Punkte des Nierenbeckens in eine kleine Offnung
eingepflanzt. Hierbei kann durch die neue Anastomose ein Harnleiterkatheter
auf einem der beiden oben bereits geschilderten Wege eingelegt werden, entweder
vom Nierenbecken durch den Harnleiter, die Blase und die Harnrohre oder
von der Blase durch den Harnleiter, das Nierenbecken und das Nierenparen-
chym. Der distale Ureterstumpf wird durch zwei einander gegeniiberliegende,
1 cm lange Schnitte gespalten. Die beiden hierdurch entstehenden Lappen
werden mit U-férmigen Katgutfiden versehen, die mit krummer Nadel durch
die Nierenbeckenoffnung eingefithrt und dicht neben dem Einstich so wieder
ausgestochen werden, dal beim Schiirzen des Knotens jedes Harnleiterldppchen
entfaltet und in den Sack gezogen wird (vgl. Abb. 96). Zur Anlegung dieser
Néhte bedient man sich mit Vorteil einer

Bumerangnadel (vgl. Abb. 98). Der Harn-
leiter wird mit dem Nierenbecken an der
Durchtrittsstelle durch feine Zwirnnihte
innig verbunden (vgl. Abb. 97).

Abirrende Nierenarterien kinnen, wie be-

reits im Abschnitt C, 1, 8. 64 auseinander-
gesetzt wurde, den Harnleiter abknicken

/\ ,.__q_______ —  —

Abb. 98. Bumerangnadel zum Fiihren von Fiden durch die Wand von Hohlorganen.

und hierdurch ein AbfluBhindernis fiir den Urin bilden. Das zur Beseitigung
dieses Zustandes zumeist geiibte Verfahren der Durchtrennung der Arterie
ist nicht ganz ungefdhrlich, weil die zusétzlichen Nierenarterien Endarterien
sein koénnen, so daB ihre Unterbindung einen andmischen Infarkt in der
Niere hervorrufen kann. In der Praxis kommt es jedoch nur. duBerst selten
nach der Unterbindung eines abirrenden Gefidfles zu einer Erndhrungsstorung
der Niere. Im Zweifelsfalle wird der in Frage kommende Ast der Nierenarterie
einige Zeit abgeklemmt, und es wird nunmehr beobachtet, ob eine Verfirbung
der Niere auftritt. Bleibt die Farbe der Niere unverindert, so kann das
Gefal wohl ohne Gefihrdung der Erndhrung durchtrennt werden.

Bildet die den Ureter abklemmende Arterie jedoch offensichtlich einen fiir
die Blutzufuhr wichtigen Ast, so ist von ihrer Durchtrennung abzusehen
und die Umpflanzung des Harnleiters vorzunehmen. Der Ureter wird zu
diesem Zwecke an seinem Abgang aus dem Nierenbecken durchtrennt, unter
dem in Rede stehenden Gefdl durchgezogen und an der alten Stelle wieder
eingepflanzt. BoEMINGHAUS empfiehlt, an dem Ureter bei der Abtrennung
eine kreisféormige Rosette zu belassen (vgl. Abb. 99) und diese Rosette nach
der Verlagerung wieder in die kreisférmige Offnung einzundhen (vgl. Abb. 100).
Zur Entlastung einer derartigen Naht soll stets eine temporire Nephrostomie
angelegt werden.

Der Entschlufl zu derartig schwierigen plastischen Eingriffen an Nierenbecken
und Harnleiter wird durch die Erfahrung erschwert, dal die neu hergestellte
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Verbindung héufig nicht oder nicht ausreichend durchgéingig wird, so dalBl es
nicht zu einer Riickbildung der Hydronephrose, sondern schlieflich doch zu
einem Verluste der beteiligten Niere kommt.

Nach allen Plastiken im Bereiche des Nierenbeckens empfiehlt es sich
im Hinblick auf die immer vorhandene Unsicherheit des Gelingens und der
Haltbarkeit der Néahte, das Nierenbecken mehrere Tage durch kiinstliche
Ableitung des Urins zu entlasten, entweder dadurch, daf ein Ureterdauer-
katheter vom Nierenbecken durch den Harnleiter und die Blase nach auBen
gefiihrt wird, oder dadurch, dafl dieser Katheter auflerdem noch durch das
Nierenparenchym und die Operationswunde herausgeleitet wird, oder schlieflich

Abb. 99, Abb. 100.
Abb. 99 u. 100. Umpflanzen einesdurcheine abirrende Nierenarterieabgeknickten Harnleiters.

dadurch, daB neben dem Harnleiterkatheter vermittels eines vom Nieren-
becken durch das Nierenparenchym und die Operationswunde gelegten Drains
eine regelrechte Nephrostomie angelegt wird. (Vergleiche hierzu die Ausfithrungen
im Abschnitt C, 7, S.106{.)

Inwieweit es zweckmiBig ist, den hydronephrotischen Sack durch Raff-
ndhtezu verkleinern (vgl. Abb. 95), mufl von Fall zu Fall entschieden werden.

Die extramukose Durchtrennung des pyelouretralen SchlieBmuskels. ALLE-
MANN empfiehlt bei der ,kleinen schmerzhaften Hydronephrose* die
Durchtrennung der an der Grenze von Nierenbecken und Harnleiter gelegenen
sphinkterartigen Ringmuskulatur entsprechend der Pylorotomie beim
Pylorospasmus des Sauglings. Nach Freilegung der Niere auf dem iiblichen
retroperitonealen Wege werden Nierenbecken und Harnleiterabgang nach allen
Seiten gut freigelegt. Um den Harnleiter wird ein Trachealbindchen geschlungen,
vermittels dessen er hervorgezogen und angespannt werden kann. Die Uber-
gangsstelle vom Nierenbecken in den Ureter wird beiderseits mit je einer
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Moskitoklemme gefaft. Symmetrisch zu dieser Stelle wird die Ringmuskulatur
in einer Ausdehnung von 1,5—2 cm mit einem feinen bauchigen Messer so tief
eingeschnitten, daB sich tiberall die blduliche Schleimhaut vorbuckelt
(vgl. Abb. 101).. Néhte werden nicht angelegt. Die Verwendung der ZeiBlschen

Abb. 101. Extramukoése Durchtrennung des pyelouretralen SchlieBmuskels bei spastischer
Stenose. Links oben ist der Eingriff im vergroBerten MafBstabe wiedergegeben.

Lupenbrille mit Beleuchtung ist bei der Feinheit der Verhiltnisse ratsam.
Die Niere wird versenkt und die Wunde geschlossen. Eine Drainage ist bei
regelrechtem Verlauf des Eingriffes kaum erforderlich.

3. Die Beseitigung von Harnleitersteinen
(Ureterolithotomie).

Am héufigsten geben Steine die Veranlassung zu Eingriffen im Verlaufe
des Harnleiters.

Dafl man mit der Diagnose eines Uretersteines nicht vorsichtig genug sein
kann, daB hierzu u. a. auler Leeraufnahmen in zwei Ebenen oder mit Stereo-
skopie auch ebensolche Kontrastaufnahmen bei Ausscheidungs- und retro-
grader Urographie, auch im Ablaufbilde, Aufnahmen mit liegenden Ureteren-
kathetern, die zystoskopische Untersuchung der Harnleitermiindungen und
die Untersuchung des Urins gehdren, wurde oben im Abschnitt B, 3, S. 56f.
schon erwihnt.
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Die meisten Steine gehen bei konservativer Therapie schlieBlich ab.
Der operative Eingriff ist nur dann gestattet, wenn Gefahr fiir die Niere
durch eine lingere Unterbrechung der Ausscheidung oder durch eine
hinzutretende Infektion entsteht, wenn die subjektiven Beschwerden

Abb. 102. Ureterolithotomie. Entfernung eines Harnleitersteines nach retroperitonealer Freilegung des

Harnleiters. Der-Harnleiter ist distal von dem Stein abgeklemmt. Der festgeklemmte Stein wird aus-

nahmsweise durch den untergelegten Zeigefinger aus dem erdffneten Harnleiter gedridngt. Fiir gewdhnlich
wird der Harnleiter in situ ohne ringférmige Freilegung eroffnet.

ein unertrigliches Mal3 erreichen oder der Stein trotz Anwendung aller kon-
servativen MaBBnahmen lange Zeit unverriickt festsitzt (vgl. auch C, 2, S. 74).

Die Lage eines Uretersteines ist unmittelbar vor dem Eingriff noch ein-
mal festzustellen, da selbst lange Zeit festsitzende Steine im letzten Augenblick
auf die Wanderschaft gehen und den Operateur dann vor unliebsame Uber-
raschungen stellen konnen.

Bei der operativen Behandlung doppelseitiger Harnleitersteine gelten
die gleichen Uberlegungen, wie sie oben auf S.74 bei den doppelseitigen
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Nierensteinen angestellt wurden. Zumeist wird man die funktionell gesiindere
Seite zuerst in Angriff nehmen. Zu erwigen ist in derartigen Féllen aller-
dings auch die gleichzeitige Entfernung der Steine aus beiden Harnleitern.
Entschlieft man sich zu diesem Vorgehen, dann ist die Freilegung der Harn-
leiter auf transperitonealem Wege dem sonst begangenen retroperitonealen
Wege vorzuziehen.

Nach der retroperitonealen Freilegung des Harnleiters ist die Lage
des Steines an der Verdickung und Verhirtung der Ureterwand leicht
zu erkennen. Zumeist ist der zufithrende Teil des Harnleiters bis an den
Stein erweitert, so daB beim Antreffen eines diinnen Harnleiters der Stein
nierenwéarts, beim Antreffen eines verdickten Harnleiters blasenwirts zu
suchen ist.

Der Harnleiter wird, um Erndhrungs- und Funktionsstérungen vorzubeugen,
moglichst wenig freigemacht und moglichst in situ erdffnet. Vor seiner Er-
6ffnung wird oberhalb der erkrankten Stelle zur Unterbrechung der Urinzufuhr
wihrend des Eingriffes eine weichfedernde Klemme oder ein Gummi-
schlauch angelegt. Die den Stein umschlieBende Stelle des Harnleiters wird
mit Daumen und Zeigefinger der linken Hand gehalten und in der Léngs-
richtung gerade so weit eingeschnitten, daBl der Stein durch Auspressen
mit den Fingern, mit Hilfe einer Faflzange oder eines Gallensteinloffels
entfernt werden kann (vgl. Abb. 102). Nach der Entfernung des Steines wird
die freie Durchgangigkeit des Ureters nach der Blase und nach dem
Nietenbecken vermittels eines dicken Harnleiterkatheters gepriift, um etwaige
anderweitige Hindernisse festzustellen, aufzusuchen und zu beseitigen. Sitzt
der Stein so tief im kleinen Becken, daf er von der Operationswunde
aus nur schwer zu erreichen ist, so sucht man ihn mit den Fingern nieren-
wirts zu verlagern, ihn ,emporzumelken, um die Eroffnung des Harn-
leiters und die Entfernung des Steines an die bequem zugingliche mittlere
Stelle des Ureters zu verlegen.

Die Harnleiterwunde kann durch feine Katgutnahte in der Langsrichtung
geschlossen werden, doch ist die Naht nicht unbedingt erforderlich. Ein
Dauerkatheter kann vom Nierenbecken durch den Ureter, die Blase und
die Harnrohre nach aullen geleitet werden.

Die Entfernung von Steinen, die in dem die Blasenwand durchziehenden
Ureterabschnitt eingekeilt sind (intramurale Steine), kann erhebliche
Schwierigkeiten bereiten. Nach Moglichkeit werden derartige Steine vom
Blaseninneren aus mit Hilfe der endoskopischen Spaltung des Harn-
leiterostiums angegangen (vgl. Abschnitt E, 2, e, S. 186). Nur wenn die Ent-
fernung auf diesem Wege miBlingt, ist das operative Vorgehen von aufBen
angezeigt. Es vollzieht sich folgendermaflen:

Nach der Freilegung des Harnleiters in seinem unteren Anteil, wie
das im Abschnitt D, 1, a, S. 133 beschrieben ist, versucht man zunichst, den
Stein durch sanften Druck entweder in den extramuralen Harnleiterabschnit
oder in die Harnblase zu dringen, ihn ,,auszumelken®, um ihn dann in der
vorher geschilderten Weise oder mit dem Operationszystoskop aus der Blase
zu entfernen. Wahrend der Operation kann die Geburt des Steines in die Blase
von einem Assistenten kystoskopisch beobachtet werden. Gelingt das Verschieben
des Steines nicht, so wird — je nachdem das Xonkrement mehr nierenwérts oder
mehr blasenwérts sitzt — entweder die Blasen- und Ureterwand von aullen
gespalten, oder es wird die Blase durch Sectio alta eroffnet und die Harnleiter-
miindung vom Blaseninneren aus bis auf den Stein geschlitzt. Nach der Ent-
fernung des Steines wird die Schleimhaut des Harnleiters und der Blase mit feinem
Katgut verndht und das dariiberliegende Gewebe mit Seidennihten vereinigt.

Kirschner, Operationslehre V/2. 10
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4. Die Wiederherstellung der Harnleiter.

a) Allgemeines.

Die Harnleiter sind — abgesehen von dem Steinleiden — in ihrem langen
Verlaufe vielfachen Schédigungen und Erkrankungen ausgesetzt. Sie
kénnen durch Schuf}, Stich oder Quetschung seitlich verletzt oder voll-
stdndig durchtrennt werden, wobei zumeist gleichzeitig eine Verletzung des
deckenden Peritoneums und hiermit ein Ubertritt von Harn und gegebenen-
falls von Infektionskeimen in die Bauchhéhle stattfindet. Jede derartige
Verletzung verlangt daher ein sofortiges Eingreifen, wobei der Weg schon
wegen der Moglichkeit der gleichzeitigen Verletzung intraperitonealer Organe
meist durch die Bauchhohle fiihrt. Andererseits muBl man bei der
intraabdominellen Revision von Bauchhéhlenverletzungen auch an Verletzungen
der Harnleiter denken.

Die Harnleiter kénnen weiter bei aus anderen Griinden ausgefithrten Ope-
rationen, z. B. bei der Exstirpation eines Karzinoms der weiblichen Geni-
talien oder des Mastdarms, versehentlich verletzt,durchtrennt oder auf eine
Strecke ungewollt oder planméafBig entfernt werden. Die Ausbildung von
Verengerungen oder von Verschliissen im Anschlufl an eine frithere Stein-
einklemmung, an eine Entziindung des Inneren oder der Umgebung, die Ein-
mauerung in Narben- oder Geschwulstmassen kénnen die planméBige
Freilegung eines Harnleiterabschnittes erfordern. Gelegentlich geben auch
Harnleiterfisteln nach aufBlen, nach dem Darm, nach dem Uterus oder
nach der Vagina, oder es geben Geschwiilste der Harnleiter die Veranlassung
zu einer Resektion.

Seitliche Verletzungen der Harnleiter werden nach Mdéglichkeit geniht,
wobei keine Verengerung des Lumens eintreten darf. Andernfalls mufi der
kranke Abschnitt des Ureters entfernt und eine endstindige Naht der Quer-
schnitte ausgefithrt werden.

Der Rat, Narbenverengerungen der Harnleiter wie Darmstrikturen in
der Langsrichtung einzuschneiden und quer zu vernihen, fiihrt bei der ge-
ringen Gréfle der Verhdltnisse kaum zu befriedigenden Ergebnissen. Es bleibt
zumeist nichts anderes iibrig, als die verengte Stelle auszuschneiden.

In allen Fillen, wo ein Harnleiter absichtlich oder unabsichtlich quer
durchtrennt, auf eine Strecke in Verlust geraten oder in anderer Weise
erkrankt ist, stehen drei grundsétzlich verschiedene Wege offen: 1. entweder wird
die Urinpassage nach der Harnblase wiederhergestellt, 2. oder der aus
dem zentralen Ureterende austretende Urin wird nach einer neuen, fir
Wohlbefinden und Gesundheit ertriglichen Stelle abgeleitet, 3. oder die be-
teiligte Niere wird stillgelegt. Esist ohne weiteres verstindlich, da3 Gefahren,
Aussichten und Wert dieser therapeutischen Verfahren sehr verschieden sind.

1. Das erstrebenswerteste Verfahren ist selbstverstéindlich die Wiederher-
stellung des natiirlichen AbfluBweges nach der Blase. Diese Wieder-
herstellung kann dadurch erfolgen, daB entweder die beiden Harnleiterstiimpfe
miteinander vereinigt werden, oder daB das zentrale Harnleiterende in
die Blase gepflanzt wird; theoretisch ist auch die Einpflanzung eines Ureters
inden anderen méglich. Da die Einpflanzung des Ureters in die Blase
sicherer ist und seltener von Stenose gefolgt wird als die Wiedervereinigung
des durchtrennten Ureters, ist das erstere Verfahren an sich empfehlenswerter.

Die Haltbarkeit einer unmittelbaren Harnleiterverbindung hat, ebenso wie
eine Harnleiter-Blasenverbindung, die véllige Spannungslosigkeit der Naht
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zur Voraussetzung. Sie kann daher nur bei ausreichender Linge des zufithrenden
Harnleiterabschnittes vorgenommen werden. Infolge der auflerordentlichen
Dehnbarkeit der Harnleiter und der starken Schlingelung ihres Verlaufes
konnen selbst groBe Zwischenrdume durch Auslésung des Harnleiters tiber-
briickt werden. Im Bedarfsfalle 148t sich auch der angrenzende Zipfel der
Harnblase durch Auslésung aus der Umgebung mobilisieren und dem Harn-
leiterende ein gutes Stiick entgegenbringen. Auch kann man aus der Wand
der Harnblase Lappen bilden, sie zu einer Rohre formen und den Harn-
leiter in dieses Rohr leiten (vgl. 8. 150). Dagegen hat sich die freie Gewebs-
verpflanzung zum Ureterersatz nicht bewéhrt.

Die Harnleiter selbst sind beim Anfassen und bei der Auslésung mit
duBerster Schonung zu behandeln, um Erndhrungsstérungen und Funktions-
stérungen vorzubeugen. Der bindegewebige, gefaBhaltige Uberzug -D)
ist nach Moglichkeit zu schonen, und die Auslésung ist auf eine ¥
moglichst geringe: Strecke zu begrenzen. / ,

Die Implantation des einen Ureters in den Ureter der
anderen Seite, die nur bei einer Laparotomie méglich ist, ist
technisch schwierig, und sie gefihrdet die Funktion des anderen
Ureters, so dafl sie kaum in Frage kommt.

2. Als neue Ableitungsstellen fir den Harn stehen die
Haut und der Dickdarm zur Verfiigung.

.Die Einleitung in den Dickdarm ist mit der Gefahr der
aszendierenden Infektion verkniipft, der die zugehérige
Niere nach lingerer oder kiirzerer Zeit fast stets zum Opfer fallt.
Daher ist vom Standpunkt der Gesundheit die Verpflanzung in
die Haut empfehlenswerter. Sie schafft jedoch fiir den Kranken
den hochst unangenehmen Zustand der dufBeren Urinfistel.

3. Die Stillegung der zugehérigen Niere setzt die vollige
Gesundheit der anderen Niere voraus. Sie bedeutet eine schwere
Verstimmelung fiir den Kranken.

Abb. 103. Ver-

Das sauberste und alle weiteren Zufille ausschlieBende Ver- knotungeines
fahren ist hierbei die Ausrottung der beteiligten Niere. Sie durchtrennten
ist aber, sofern sich die Notwendigkeit dieses Vorgehens wihrend und Vernihung
einer andersweitigen Operation ergibt, eine zusitzliche Belastung —9¢7foielien des
von einer nicht unerheblichen GréfBe.

Am einfachsten und schnellsten erfolgt die Ausschaltung der Niere durch
VerschluB des proximalen Endes des durchtrennten Ureters. Dieser Ver-
schluf} wird durch Verschlingung des Harnleiters in sich selbst in Knotenform
vollzogen (vgl. Abb. 103). Um den Knoten vor dem Aufgehen zu schiitzen,
werden die einzelnen Windungen miteinander durch das Lumen des Harnleiters
nicht erreichende Katgutnihte verbunden. Hiernach entwickelt sich unter
aseptischen Verhiltnissen eine an sich bedeutungslose Hydronephrose, die
nach einigen Wochen in eine Nierenatrophie iibergeht. Réntgenbestrahlung
der Niere beschleunigt den Eintritt der Atrophie. Bei infizierter Niere oder
beihinzutretender Infektion aber entsteht eine Pyonephrose mit all ihren
Gefahren. Der Harnleiterverschlufl ist daher als Dauerzustand nur bei asep-
tischen Verhiltnissen gestattet. Bei einer Infektion bildet er nur einen vorliu-
figen Notbehelf, dem spéter die Exstirpation der vereiterten Niere folgen muB.

b) Die Wiedervereinigung der Harnleiter.

Die Vereinigung zweier infolge einer Durchtrennung, Anfrischung oder Resek-
tion entstandenen Harnleiterenden wird entweder axial, Wundfliche auf
10%
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Wundfliache, wie eine zirkulire GefiBnaht, oder durch Einfiihren des
zufithrenden in den geschlitzten abfiihrenden Stumpf (Implantation) bewerk-
stelligt. v

Das letztere Verfahren, das Implantationsverfahren von Pocai-BoArr,
wird folgendermaBen ausgefithrt (vgl. Abb. 104): Das abfiihrende Ende wird auf
eine Strecke von !/, cm einseitig aufgeschlitzt und in diesem Bereich von
seiner Schleimhaut entbl6Bt. Der zufithrende Stumpf wird hart an seinem Ende
mit einer U-férmigen, von innen nach auBen gefiihrten Katgutschlinge versehen,
die durch die Wand des peripheren Stumpfes 1/, cm von seinem Ende entfernt
von innen nach auBen gefithrt wird. Durch Kniipfen der Schlinge wird der
zufithrende Stumpf in den abfihrenden Stumpf gezogen. Die muff-
artige Verbindung wird von auBen durch Nahte abgedichtet.

Die axiale End-zu-End-Vereinigung eines durchtrennten Harn-
leiters wird bei der geringen GroBe der Verhéltnisse durch das vorherige

Abb. 104. Muffnaht des Harnleiters zur Abb. 105. Endstindige Naht des Harnleiters
Wiederherstellung seiner Leitung. zur Wiederherstellung seiner Leitung.

Einlegen eines das Lumen gerade ausfiillenden Harnleiterkatheters
erleichtert. Ein von der Operationsstelle aus in die Blase vorgeschobener
Katheter kann unmittelbar nach der Operation mit Hilfe des Fremdkérper-
zystoskopes entfernt oder nach aullen geleitet und fiir etwa 3 Tage als Dauer-
katheter belassen werden. Die ringférmige Naht des Harnleiters erfolgt mit
Hilfe des GefafBinstrumentariums in duerst sorgfiltiger Weise durch fort-
laufende Naht (vgl. Abb. 105).

Der einzelne Operateur verfiigt in der Regel nicht tiber eine gréfere Anzahl
von Harnleiterresektionen und hat nur selten Gelegenheit zur Beobachtung
ihres weiteren Verlaufes. Die Berichte im Schrifttum tiber Dauerergebnisse sind
im allgemeinen wenig giinstig, indem iiber Verengerung der Nahtstelle
und Nierenatrophie geklagt wird. Ob an diesen das Ziel der Operation ver-
eitelnden Vorkommnissen die Ausbildung einer echten Narbenstenose oder
eine Lahmung des durchtrennten Harnleiters Schuld ist, ist unent-
schieden. Jedenfalls sprechen derartige Erfahrungen besonders dann nicht fiir
die Harnleiternaht und fiir die Erhaltung der zugehérigen Niere, wenn der
Wert der Niere fraglich ist.
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¢) Die Einpflanzung der Harnleiter in die Harnblase.

Die Einpflanzung der Ureteren in die Blase kann entsprechend der
teils peritonealbedeckten, teils peritonealfreien Wand der Blase und entsprechend
der Lage der Ureteren unmittelbar unter dem Bauchfell entweder intra- oder
extraperitoneal vorgenommen werden. Beim intraperitonealen Vorgehen
wird man als Zugangsweg die mediane oder die pararektale Laparotomie,
beim extraperitonealen Vorgehen wird man den schrigen Lumbalschnitt
wihlen. Vielfach wird der Zugangsweg dadurch bestimmt, daf zunichst eine

\.

Abb.106. Einpflanzung des Harnleiters in die Blase. Das in zwei Lappen aufgespaltene Harnleiter-
ende wird vermittels U-Nihten durch eine kleine Offnung in das Innere der Blase versenkt und auBen an
der Blasenwand befestigt. .

anderweitige Operation im Gange ist, in deren Verlauf die Verletzung eines
Ureters seine Einpflanzung in die Blase notwendig macht. Sie erfolgt natiirlich
im Bereiche des gegebenen Operationsgebietes. Der intraperitoneale Weg
besitzt auBer der besseren Ubersicht und Zuginglichkeit den Vorteil der
groBeren Sicherheit der Verbindungsnaht, denen gegeniiber die Gefahr der
peritonealen Infektion durch priméire Verunreinigung des Bauchfelles oder
durch nachtrigliches Aufgehen der Verbindungsnaht zurficktritt.

Geniigt die Auslésung des zentralen Harnleiterendes nicht, um Harnleiter
und Blase spannungslos aneinander zu bringen, so kann man sich manchmal
durch die Mobilisierung der Harnblase helfen, indem die Blase von den
sie am Becken und der vorderen Bauchwand haltenden Peritonealduplikaturen,
namentlich von dem Lig. vesicoumbilicale medium, befreit und aus ihrer
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Peritonealtasche teilweise ausgeldst wird. Hierzu wird sie in der Richtung der ge-
wiinschten Verlagerung vorgezogen, und die hierdurch angespannten Peritoneal-
falten werden mit der Schere eingeschnitten. Die weitere Auslésung wird subperi-
toneal durch Spreizen der geschlossen eingefiihrten Scherenbranchen fortgefiihrt,
bis eine ausreichende Beweglichkeit erzielt ist. Auf diese Weise 148t sich die
Blase dem Harnleiterende zumeist ein betrachtliches Stiick entgegenbringen.

Bei der Einpflanzung des Harnleiters in die Blase wird der Harnleiter

zunichst an seinem Ende durch zwei einander gegeniiberliegende, etwa 1 cm
lange Léngsschnitte aufgeschlitzt (vgl. Abb.106). Jeder der beiden hierdurch

Abb. 107. Zipfelplastik der Harnblase zur Vereinigung mit einem kurzen Harnleiter. Aus der
Blase wird ein zungenformiger Lappen gebildet, der an seiner Spitze zwecks Verwachsung mit dem Harnleiter
angefrischt wird.

gebildeten Lappen wird mit einer U-férmigen, von innen nach aullen ge-
fiihrten Katgutschlinge versehen. In die Blase wird an der zur Implantation
bestimmten Stelle eine kleine Offnung gemacht, indem die Wand zwischen
zwei Haltefiden mit dem Trokar durchstofien und die Offnung im Bedarfs-
falle noch durch Spreizen einer Klemme stumpf erweitert wird. Durch diese
Offnung, die so klein wie méglich zu halten ist, werden die beiden Enden
jeder Schlinge einzeln mit Hilfe einer Bumerangnadel oder einer krummen
Nadel beiderseits so durch die Blasenwand von innen nach auBen gefiihrt,
daB bei ihrem Kniipfen der Harnleiter in das Hohlorgan gezogen wird
und seine beiden Endlappchen sich unter Entfaltung des Lumens gegen die
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Tnnenwand legen. Die Verbindung zwischen dem Harnleiter und der Blase wird
von auBen durch feine Zwirnndhte vervollstindigt und abgedichtet. Beim
intraperitonealen Vorgehen wird die Verbindungsstelle nach Moglichkeit
durch Naht des benachbarten Bauchfelles extraperitoneal gelagert.
Gelingt es nicht, Harnleiterende und Harnblase spannnungslos mit-
ginander in Beriihrung zu bringen, so kann aus der Wand der Harnblase
ein rohrenférmiger Lappen gebildet, dem Harnleiter entgegengefiihrt
und zur Einleitung verwendet werden (vgl. Abb. 107 u. 108). Die breite Basis
dieses zungenformigen Lappens wird an diejenige Stelle der Blase gelegt, die

Abb. 108. Fortsetzung des Zustandes der vorigen Abbildung. Der zungenférmige Lappen ist
zu einem Rohr geformt, in dessen freies Ende der Harnleiter eingeniiht wird. Die Liicke in der Blasenwand
wird durch Naht geschlossen.

dem Harnleiterende am nichsten liegt. Der zungenférmige Lappen wird aus
der ganzen Dicke der Harnblasenwand in entsprechender Lange geschnitten.
Die Spitze der Zunge wird auf etwa 1 cm Breite von der Schleimhaut befreit,
damit der Ureter an dieser Stelle mit der wunden Blaseninnenwand verwachsen
kann. Der Lappen wird zu einer langgestreckten Réhre geformt, deren Ende den
Harnleiter einhiillt. Der Harnleiter, der mit einem Katheter versehen werden
kann, wird mit dem Ende der Réhre durch Nihte vereinigt (vgl. Abb. 108).
Der Lappen der Harnblase wird durch Katgutnihte zu einer in sich geschlossenen
Réhre geformt, und die durch Entnahme des Lappens entstandene Liicke der
Harnblasenwand wird in gleicher Weise geschlossen. Schlieflich wird das um-
liegende Gewebe (Peritoneum) iiber der Plastik méglichst dicht vereinigt, an
die gefihrdete Stelle wird ein Drain gelegt und die Bauchdeckenwunde mehr
oder weniger vollstdndig geschlossen.
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d) Die Einpflanzung der Harnleiter in die Haut (Ureterostomia
externa) oder in den Darm (Ureteroenterostomie). Die kiinstliche
Ausschaltung der Harnblase. Die Behandlung der Blasenektopie.

Die Durchtrennung oder Resektion eines Harnleiters kann fir den Fall,
daB bei gesunder Niere der Weg von der Niere nach der Blase nicht wieder
hergestellt werden kann, unter den im vorigen Abschnitt beleuchteten Voraus-
setzungen die Veranlassung abgeben, das zentrale Harnleiterende an eine
fremde Stelle, indie Haut oder in den Darm, zu pflanzen. Die planméBige
Verpflanzung beider Ureteren an eine dieser beiden Stellen erfolgt dann, wenn
die Blase vollkommen ausgeschaltet oder ausgerottet werden soll,
so vornehmlich bei der operativen Behandlung der Blasenspalte, weiter
aber auch bei der Stillegung oder bei der Ausrottung einer karzinoma-
tosen, tuberkulésen oder an multipler Polyposis erkrankten Blase, bei Epispadie
oder bei unheilbarer Blasenscheidenfistel. Nach einer vorausgegangenen
Nephrektomie wegen Nierentuberkulose kann die tuberkulds erkrankte oder
geschrumpfte Blase durch Verpflanzung des Ureters der verbliebenen Niere
stillgelegt werden.

Bei der Einndhung in die Haut, der Ureterostomia externa, ist die In-
fektionsgefahr fiir die Niere geringer als bei der Einleitung in den Darm. Die
Kranken leiden aber erheblich unter der &uBeren Urinfistel. Die Ableitung
des Urins durch einen in die Fistel eingefithrten Dauerkatheter in ein
Urinal gewidhrt nur geringe Abhilfe. Man wahlt daher, wenn man sich aus-
nahmsweise einmal zu dieser Operation entschliefit, zur Einpflanzung mdglichst
eine Stelle, wo ein Urinal gut angelegt werden kann, z. B. die dullere untere
Bauchseite. Doch hingt der Ort der Herausleitung auch von der Lénge des zur
Verfiigung stehenden Ureters ab. Die Ableitung in die Haut wird man nur
dann vornehmen, wenn der Kriaftezustand des Kranken und die voraussicht-
liche weitere Lebensdauer die Gefahren der schwierigeren Einleitung in den
Darm nicht mehr rechtfertigen.

Die Einpflanzung der Harnleiter in die Haut ist sehr einfach: Nach-
dem der Harnleiter in der iiblichen Weise — bei planméfigem Vorgehen extra-
peritoneal — freigelegt und ein ausreichendes Stiick mobilisiert ist, wird er
durchtrennt. Das abfithrende Ende wird unterbunden und versenkt. Das
zufiihrende Ende wird durch die Bauchdecken nach aullen geleitet
und an der Haut durch Naht derartig befestigt, daB es einige Zentimeter
tiber die Haut vorsteht.

In der Nachbehandlung liegt eine groBe Schwierigkeit in dem Auffangen
des Urines, so da3 er die Haut nicht benetzt, die Wésche nicht verunreinigt
und keinen allzu starken Geruch verbreitet. Zu diesem Zwecke werden Gefife
zum Auffangen getragen, die entweder durch einen elastischen Gurt an die
Haut des Korpers gepreit werden, oder in die der Harn durch einen Katheter
geleitet wird.

Die Einpflanzung der Harnleiter in den Darm hat seit der ersten ein-
schligigen Operation von Smmon 1851 ihre lange, heute noch keineswegs ab-
geschlossene Geschichte, die mit der Beseitigung der angeborenen Blasen-
ektopie aufs innigste verkniipft ist. Bei der Blasenspalte kommt nur die
Einleitung der Ureteren in den Darm, nicht ihre Einpflanzung in die Haut
in Frage, da das Ziel der Operation, die Beseitigung der Benéssung der Kérper-
oberfliche mit Urin, nur auf diesem Wege erreicht werden kann.

Grundlegend fiir die Einleitung des Harns in den Darm ist die Erkenntnis,
daf3 der hierdurch geschaffene Zustand mit dem Leben dann vereinbar ist,
wenn die Bestandteile des Harns durch den Darm so gut wie nicht aufgesaugt
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werden; bei erheblicher Resorption gehen die Operierten nach kurzer Zeit an
Urdmie zugrunde. Wird aber der zur Urinableitung verwendete Darmteil
aus der Kotpassage ausgeschaltet, so findet auch bei der Verwendung eines
hohen Darmteiles keine gefahrdrohende Aufsaugung des Urins statt. Anders
liegen die Verhéltnisse, wenn der zur Einleitung des Harns verwendete Darm-
abschnitt mit dem die Kotpassage vermittelnden Darmkanal im Zusammen-
hang bleibt, der abgeleitete Harn also von der Einleitungsstelle durch den
Darm nach dem After transportiert wird. Dann steht der Grad der Anhiufung
harnpflichtiger Bestandteile im Blut im direkten Verhéltnis zu der Entfernung
der Einpflanzungsstelle vom After. Man wird daher bemiiht sein, die Ein-
pflanzung so weit aboral wie moglich vorzunehmen. Die Einpflanzung
im Bereiche des nicht ausgeschalteten Dinndarmes ist mit dem Leben
nicht mehr vertriglich, nur der Dickdarm kommt in Betracht.

Fiir die Einleitung des Urins in den Darm sind zahlreiche Verfahren an-
gegeben. Der Angelpunkt aller Vorschlige ist die Bekdmpfung einmal der
unmittelbaren Operationsperitonitis und das andere Mal der spéteren
aufsteigenden Niereninfektion, Gefahren, denen die meisten Operierten
nach kiirzerer oder lingerer Zeit erliegen. Auch heute sind die Ansichten iiber
den sichersten Weg zur Vermeidung dieser Gefahren noch stark geteilt.

Die Vorschlige zur Herabsetzung der Operationsperitonitis bewegen
sich zundchst in der Richtung, die Erétfnung des Darmes rdumlich und zeitlich
moglichst einzuengen, die Zuverldssigkeit der Harnleiterdarmverbindung durch
besondere plastische Verfahren zu steigern, diese Verbindung auf extraperi-
tonealem Wege herzustellen, und schlieflich die Harnleiter zunichst unter
Erhaltung ihrer Geschlossenheit mit dem Darm in Verbindung zu bringen und
die Durchgingigkeit der Harnleiterdarmverbindung erst sekunddr nach dem
Eintritt fester Verwachsungen herzustellen.

Man hoffte, die aufsteigende Infektion durch eine besondere mechanische
Gestaltung der Verbindungsstelle zwischen Harn- und Darmzysten verhindern
zu kénnen, und zwar durch Erhaltung des natiirlichen endstandigen Harnleiter-
verschluBapparates oder durch Bildung eines mechanisch wirkenden Ventil-
verschlusses. Und doch ist es klar, da3 die Art der Einleitung des Harnleiters
in die neugebildete Blase eine uniiberwindliche Schranke gegen das Aufsteigen
von Bakterien nicht aufrichten kann. Daher hat weder das Verfahren von
Maypr, das den Harnleitermiindungen ihren natiirlichen Abschlufl durch eine
beide Harnleiter6ffnungen gemeinsam umschliefende Blasenwandrosette beliel3,
noch das Verfahren von BERGENHEIM- GRAUPNER, das jeder einzelnen Harnleiter-
miindung ihre kleine getrennte Blasenschleimhautrosette wahrte, die hierauf
gesetzten Hoffnungen erfiillt. Auch die schrige Einleitung der Ureteren in
das Rektum in Form eines Riickschlagventils nach Correy bildet keinen
zuverldssigen Schutz.

Ein weiteres Mittel zur Verhinderung der aufsteigenden Niereninfektion ist die
vollige oder teilweise Ausschaltung deszur Einleitung des Harns benutz-
ten Darmabschnittes aus der Kotpassage. Niemals aber kann es gelingen,
einen Darmabschnitt in seinem Keimgehalt nennenswert zu beeinflussen, so lange
er mit der Kotpassage iiberhaupt noch in Verbindung steht. Daher hatten
weder die Verbindung der FuBpunkte der die Ureteren aufnehmenden Sigma-
schlinge durch eine Enteroanastomose (BORSELIUS), noch die einseitige
Ausschaltung einer Dickdarmschlinge (MULLER) den erhofften Erfolg.

Nur bei vollstdndiger Ausschaltung von Darmteilen kann ihr Bakterien-
gehalt gedndert werden. Das Vorgehen von Makkas, der das als Harnblase
benutzte Z6kum von der Kotpassage vollkommen abtrennte und es mit der
AuBenwelt nur durch den herausgeleiteten Wurmfortsatz verband, und der
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Vorschlag SEIFFERTs, der eine vollstdndig ausgeschaltete Jejunumschlinge
zu einer Darmsiphonblase umgestaltete, sind daher wesentlich erfolgverspre-
chender. Vielleicht ist in dieser Richtung am aussichtsreichsten die Verwendung
des vollstindig ausgeschalteten Pylorusmagens (KIRSCHNER).

Die verschiedenen Kombinationen dieser hier angefiihrten Vorschliage ergeben
in der Praxis eine aullerordentlich grole Anzahlverschiedener Operations-
moglichkeiten. Esist um so weniger erforderlich, sie alle in ihren Einzelheiten
zu beschreiben, als sie zum Teil nur noch historischen Wert besitzen und
sich immer wieder aus den gleichen technischen Einzelhandlungen zusammen-
setzen, die sich von selbst verstehen, wenn die grofile Richtlinie der Operation
gegeben ist.

Alle Verfahren lassen sich entweder einzeitig oder mehrzeitig durch-
filhren. Zumeist wird zuerst durch eine mediane Laparotomie oberhalb der
Blase oder der ektopischen Schleimhautfliche der fiir die Aufnahme der Ureteren
bestimmte Darmabschnitt aufgesucht und besonders hergerichtet, indem
eine Enteroanastomose zwischen den FuBlpunkten angelegt oder eine einseitige
Ausschaltung oder eine vollstindige Ausschaltung vorgenommen wird. Hierauf
wird in der gleichen oder in einer spiteren Sitzung die Einpflanzung der
Ureteren in den Darm oder in die neugebildete Blase ausgefiihrt.

Augenblicklich stehen die von Correy angegebenen Verfahren und ihre
Modifikationen wegen der groflen Zahl lange Jahre geheilt gebliebener Kranker
im Vordergrund des Interesses, so dafB ich die eingehende Schilderung dieser
Methode zur Darstellung der auch bei anderen Eingriffen gebrauchten
Technik benutzen kann. Das Verfahren in seiner meist gebrauchten Form
besteht in der Einpflanzung der querdurchtrennten Harnleiter in
das Colon sigmoideum mit einer besonderen ventilartigen Durchfithrung
der Ureteren durch die Darmwand vermittels Laparotomie.

Auch bei dem Vorgehen von Cor¥FEY hat man zunichst die Wahl, ob man
beide Harnleiter in einem Operationsakte gleichzeitig verpflanzen will, oder ob
man diese Verlagerung auf zwei, durch einen etwa l4tégigen Zwischenraum
getrennte Eingriffe verteilen will. Das einzeitige, von CorFEY urspriinglich
befiirwortete Vorgehen hat zwar den Vorteil, alle Teile des Eingriffes in einem
unverdnderten Operationsgebiete mit einem Schlage durchzufithren. Es setzt
den Kranken aber durch die GroBe des Eingriffes und dadurch erhéhten Gefahren
aus, dal die gleichzeitige Verpflanzung beider Ureteren durch reflektorische
Einfliisse oder durch Schwellungszustidnde an den durchtrennten und verlagerten
Harnleitern die Urinentleerung beider Nieren gleichzeitig beeintrichtigen kann.
Vorsichtiger ist daher zweifellos das zweizeitige Vorgehen.

Geht man zweizeitig vor, so wird bei der ersten Operation nur der linke
Harnleiter verlagert, weil er sich tiefer als der rechte in das Colon sigmoideum
einleiten 146t, so dall man beim zweiten EKingriff mit dem rechten Ureter
nicht mehr so tief ins Becken hinabzusteigen braucht und nicht mit dort etwa ent-
standenen Verwachsungen in Widerstreit gerat. Der beiderseitige Pararektal-
schnitt an Stelle des Medianschnittes gestattet es, die Bauchhéhle das zweite
Mal an einer neuen Stelle zu eréffnen, und hierdurch die beiden Operations-
felder grofitenteils voneinander zu trennen. Im einzelnen bedarf das zwei-
zeitige Verfahren keiner besonderen Schilderung, da es sich sinngemiB aus
der Beschreibung des einzeitigen Corrryschen Verfahrens ergibt.

Das Vorgehen CorrEYs bei der Frau wurde bereits im Bd. 5, 1, S. 334f.
von WAGNER beschrieben und abgebildet. Ich wiederhole und erginze die
Beschreibung der Technik, die von den einzelnen Operateuren vielfach ver-
schieden gehandhabt wird, unter erneuter Wiedergabe der einschligigen Ab-
bildungen WAGNERs mit einigen kritischen Bemerkungen.
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Das erste Correvsche Verfahren, das ohne Einlegen von Dauer-Ureter-
Kathetern durchgefithrt wurde (vgl. Abb.109), wurde von ihm selbst auf-
gegeben und zugunsten des hier zunéchst geschilderten zweiten Verfahrens ver-
lassen, bei dem Harnleiter-Dauerkatheter verwendet werden (vgl. Abb. 110).

Technik des zweiten Correyschen Verfahrens: Vor der Operation werden zwei
dicke Ureterenkatheter (Charritre 10—12) in folgender Weise hergerichtet

Abb.109. Einleitung eines durchtrennten Harnleiters in den Dickdarm. Erstes COFFEYsches
Verfahren ohne Verwendung eines Harnleiterkatheters.

(vgl. Abb. 111): Die Katheter, die eine endstindige Offnung besitzen, er-
halten in unmittelbarer Nihe dieses Endes noch zwei seitliche Offnungen.
Fiir jeden Katheter wird ein Fiithrungsdraht derartig abgemessen, dafl der
Draht beim Einschieben bis zu einer bestimmten Marke aus der endstindigen
Offnung 2 mm hervorsieht. Es ist das wichtig, um die im Korper liegenden
Katheter spiter ohne Gefahrdung der Ureterwand mit dem Draht in ganzer

Abb. 110. Binleitung eines durchtrennten Harnleiters in den Dickdarm. Zweites CoFFEYsches
Verfahren mit Verwendung eines Harnleiterkatheters.

Liénge reinigen zu konnen. Auf jeden Katheter wird etwa 8cm von der
nierenwiirts gerichteten Offnung eine kleine Gummimanschette vermittels
eines Fadens aufgebunden. An dem anderen Katheterende wird ein Faden
befestigt — am linken Katheter ein griiner, am rechten ein roter Faden —,
der am freien Ende eine feine Nadel trigt.

Fiir den Eingriff sind als besondere Instrumente ein Rektoskop, eine Stopi-
zange und Rollgazen, die von einem an der Operation sonst nicht beteiligten
Assistenten bedient werden, und ein steriler Irrigator mit reichlich steriler
Kochsalzlésung bereitzustellen.

Beim Erwachsenen empfiehlt sich zur Herbeifithrung einer vollsténdigen
Bauchdeckenentspannung als Schmerzausschaltung die Spinalanésthesie.
Der Kranke wird in Steinschnittlage und gleichzeitig in Beckenhoch-
lagerung gebracht, so daB sein Steil den Tischrand ein Stiick iiberragt und
der After fiir den Sonder-Assistenten, der unter dem die Beine schiitzen-
den Abdecktuche arbeitet, gut zugénglich ist.
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Die Bauchhéhle wird durch einen Schnitt in der Mittellinie eroffnet, der
an dem oberen Rand der gespaltenen Harnblase beginnt. Bei zweizeitigem
Vorgehen macht man besser Pararektalschnitte. Die Blase wird gegen das
Operationsgebiet gut abgedichtet, so dall kein Urin in die Wunde gelangen kann.

1. Der erste Akt der Operation ist die Sduberung des Enddarmes:
etwa 35 cm oberhalb des Afters wird eine federnde Darmklemme quer iiber das Co-
lon sigmoideum gelegt. Der unter dem Tuch am After arbeitende Assistent schiebt
ein Rektoskop in den Darm, dessen Ende von dem Operateur bis an die Klemme
geleitet wird. Unter aseptischen VorsichtsmafBregeln sticht der Operateur eine

Abb. 111. Ureterosigmoideotomie nach COFFEY. Befestigung der Harnleiterkatheter an den Harnleiter-

enden. Der Harnleiter wird iiber das auf dem Katheter befestigte Gummirdhrchen gezogen und auf dem

Gummirshrchen durch zwei und oberhalb des Gummirdhrchens durch eine Umschlingung befestigt. An
letzterer Stelle soll der Harnleiter nekrotisieren (nach WAGNER).

dicke Hohlnadel in den Enddarm und spilt mit Hilfe eines angeschlossenen
Irrigators den abgeschlossenen Enddarm sauber, wobei der Sonder-Assistent
das Rektoskop allméhlich zuriickzieht. Die Punktionsnadel wird entfernt und
die Offnung durch Ubernihen geschlossen. Das Rektoskop wird von neuem
hochgefithrt und der Enddarm durch das Rektoskop mit Rollgaze bis an die
abschlieBende Klemme ausgestopft, worauf das Rektoskop entfernt wird.
Uberlegt man sich, dafl das Spiilwasser bei diesem Verfahren dicht oberhalb
des Rektoskopendes durch eine enge Nadel in den Darm gebracht wird,
daB sich aber durch das Rektoskop ein viel dickeres Spiilrohr an die gleiche
Stelle fithren 148t, so erscheinen das Anstechen des Darmes durch den Operateur
und die hierdurch bedingte Gefihrdung der Aseptik iiberfliissig und un-
zweckmifBig. Man kann eine bessere und ungefahrlichere Siauberung des End-
darmes dadurch erreichen, daBl der Operateur den Darm abklemmt, daf
der am After arbeitende Assistent das Rektoskop unter seiner Leitung ein-
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schiebt, durch das Rektoskop ein Spiilrohr fithrt und unter Wahrung vélliger
Aseptik die Spiilung durch den After unter Fithrung des Operateurs vornimmt,
bis das im Spitzglas betrachtete Spiilwasser klar ist.

2. Der zweite Akt des Eingriffes besteht in dem Aufsuchen und
dem Herrichten der Harnleiter. Sie werden — zunéchst der linke —
an der Kreuzungsstelle mit der Art. iliaca comm. in der oben S. 135 be-
schriebenen Weise gefunden, nach Durchtrennung des Bauchfelles vorgezogen,
mit einem Gummischlauch unterfahren
und bis hart an die Blase ausgeldst.
Bei der Auslosung soll man am Harn-
leiter moglichst viel Bindegewebe be-
lassen, da der Ureter bei vollstindiger
Skelettierung zur Nekrose neigt. Dicht
an der Blase wird der linke Harnleiter
unterbunden und nierenwérts von der
Unterbindungsstelle durchtrennt.

Das freie Ende wird auf 1,5 cm
Lange geschlitzt. Der mit dem blauen
Faden gekennzeichnete, vor der Opera-
tion hergerichtete Ureterenkatheter
wird in den Harnleiter bis iiber die
Gummimuffe geschoben und hier mit
dréi Seidenfiden festgebunden: Der
erste Faden wird im Bereich des ge-
schlitzten Harnleiters und der Gummi-
muffe, der zweite Faden wird im Be-
reich des wungeschlitzten Harnleiters
und der Gummimuffe, und der dritte
Faden wird oberhalb der Gummimuffe
angelegt (vgl. Abb. 111). Im Bereiche
dieses dritten Fadens soll der Ureter all-
méhlich nekrotisieren und sich abstoBen.

DerrechteUreterwirdbeieinzeiti-  vopigen Abbiridnne  Serooua sondes, der

emVorgehen in gleicherWeise versorgt. Dickdarmes sind eingeschnitten. Durch je eine kleine
By Der dritte Akt ist dic Bin. s in e Soblomn s b don s
pilanzung der Harnleiter in das (nach WAGNER).

Colon sigmoideum. Der linke Ureter wird etwas tiefer, der rechte Ureter wird
etwas hoher eingepflanzt. Die Einleitungsstellen sind derartig zu wihlen, dal der
nierenseitige Umschniirungsfaden der Harnleiter ohne jede Spannung noch voll-
stindig im Inneren des Darmes verschwinden kann. An der fir die Ein-
pflanzung des linken Harnleiters vorgesehenen Stelle des durch die federnde
Klemme abgeschlossenen Darmes werden die Serosa und die Muskularis
des Darmes an einer fettfreien Stelle, neben einer Ténie in der Léngsrichtung,
jedoch etwas schrig von auflen kranial nach innen kaudal, ungefihr 3 cm
lang gespalten, so daB die AuBenseite der Schleimhaut frei zutage liegt. Zur
Erleichterung dieser Spaltung wird die Darmwand vorher durch vier an ent-
sprechender Stelle durchgefiihrte Haltefdden gespannt. Auch kann man die
Schleimhaut zuvor durch Einspritzen von etwas Andsthesielésung mit feiner
Nadel von der Muskularis abdriangen, so daB die Spaltung ohne nennenswerte
Gefahr fiir die Schleimhaut vorgenommen werden kann. Die Spaltrander werden
nach beiden Seiten etwas unterminiert.

Im aboralen Winkel des Serosa-Muskularis-Schnittes wird die Schleimhaut
durch einen winzigen Schnitt eréffnet (vgl. Abb. 112). An die in dem Darm
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befindliche, hierdurch freigelegte und zipfelférmig vorgezogene Gaze wird der
an dem freien linken Ureterende befestigte blaue Faden festgendht. Der rechte
Ureter wird in gleicher Weise etwas weiter oral in den Darm geleitet und
an die Gaze gendht (vgl. Abb. 113 u. 114). Wenn jetzt die Gaze durch
den Sonder-Assistenten aus dem After herausgezogen wird, schliipfen die
Katheterenden in den Darm und erscheinen vor dem After. Sie

Abb. 113. Fortsetzung des Zustandes der vorigen Abbildung. Die Enden der Harnleiterkatheter
werden durch je eine Naht an den Gazezipfeln befestigt (nach WAGNER).

werden von der Gaze befreit und so weit heruntergeholt, daf die an den Kathe-
tern befestigten Harnleiter in den Darm gezogen und sanft angespannt werden.
Alle den Ureter umschlieBenden Faden miissen hierbei im Darm verschwinden.

Die Harnleiter werden an ihrer Eintrittsstelle in den Darm durch eine Naht
festgelegt, die durch die Serosa-Muskularis der einen, durch die Harnleiter-
wand und durch die Muskularis-Serosa der anderen Seite des Darmschlitzes
in seiner aboralen Ecke gefithrt wird. Der Serosa-Muskularis-Schlitz wird
weiterhin iiber dem Harnleiter geschlossen, wobei nur bei den ersten Néhten
die Wand des Ureters mitgefafit wird. Die Nahtstelle wird durch eine ein-
stilpende LEMBERT-Naht gesichert (vgl. Abb. 115 u. 116).
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Zum Schluf werden die Harnleiter und ibre Einmiindungsstellen in den
Darm durch Verndhung der Peritonealrinder, die durch die transperitoneale

Grenze der Serosa-
Muskularis-Wunde
(Gazezipfel )

Abb.114. Fortsetzung des Zustandes der vorigen Abbildung. Die Harnleiterkatheter werden durch
je eine Naht an den Gazezipfeln befestigt (nach WAGNER).

Freilegung der Harnleiter entstanden sind, gedeckt und retroperitoneal
verlagert. Die Bauchhéhle wird primér geschlossen.
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Die aus dem After heraushingenden Harnleiterkatheter, die durch den
blauen und roten Faden als zu dem linken und zu dem rechten Harnleiter gehérig
gekennzeichnet sind, werden in sterile, mit gleicher Farbe gekennzeichnete
Reagenzgliser geleitet, die etwas Oxyzyanatldsung enthalten. Der HarnabfluB3
ist durch Ansaugen oder durch Spiilen mit Salzsiurelésung 1 :3000 oder durch
Einfiihren des in der oben geschilderten Weise ausgemessenen Drahtes in den
Katheter moglichst in Gang zu halten.

Nach 3—8 Tagen stoBen sich die Ureterenkatheter infolge Durchschneidens
der am weitesten nierenwirts angelegten Ligatur ab. Hiermit ist dann der

Abb. 115. Fortsetzung des Zustandes der vorigen Abbildung. Die Harnleiter sind in den Darm
gezogen. Sie werden an ihrer Eintrittsstelle in das Colon sigmoideum durch Verschluf des Schlitzes der
Serosa-Muskularis befestigt (nach WAGNER).

erstrebte Dauerzustand hergestellt, und der Kranke bedarf keiner weiteren
Uberwachung.

Bei der dritten Methode Corrrys wird der Ureter ebenfalls primar durch-
trennt. Der proximale Ureterstumpf wird jedoch ebenfalls zugebunden (vgl.
Abb. 117). Er wird geschlossen in der oben geschilderten Weise submukds ver-
lagert, wobei eine festgekniipfte Seidennaht durch die Darmschleimhaut
und durch die Mitte des Ureters gelegt wird (Abb. 117). Nach einigen Tagen
nekrotisieren der Harnleiter und die Darmschleimhaut, und erst hierdurch
bildet sich eine freie Verbindung zwischen dem Harnleiter und dem Rektum.
Die Operation kann wegen der voriibergehenden Unterbrechung der Tétigkeit
der zugehorigen Niere natiirlich nur zweizeitig, erst an dem linken, spéter
an dem rechten Harnleiter vorgenommen werden.

Mayvo macht auch die zweite CorrEvsche Operation stets zweizeitig. Er
sieht von der queren Abklemmung des Colon sigmoideum und von der Spiilung
wiahrend der Operation ab. Dafiir klemmt er die fiir die Einpflanzung vor-
gesehene Stelle des Darmes mit einer federnden Klemme voriibergehend seitlich
ab. Zur Einleitung des Harnleiters in den Darm schlitzt er die Serosa-Muskularis
nicht durch einen langen Schnitt, sondern durch mehrere kleine hinterein-
ander gelegene Offnungen (vgl. Abb. 118a u. b), zwischen denen die Serosa-
briicken zur Durchfithrung des Katheters unterminiert werden.
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REmERs und Hicerns haben das Verfahren von Correy dadurch wesentlich ab-
gedndert, dafl sie die Kontinuitdt der Harnleitung zwischen Niere und

Blase zunidchst aufrechterhalten, so daB
der Harn unmittelbar nach der Operation zu-
néchst weiter ungestort nach der Harnblase gelangt.
Die uneréffneten Harnleiter werden hierbei in
Form einer Schlinge auf eine kurze Strecke durch
den Mastdarm gefiihrt. Die offene Verbindung
zwischen Harnleiterlumen und Mastdarmrohr wird
erst sekundidr hergestellt. Und zwar durch-
trennt REIMERS die durch den Mastdarm geleiteten,
mit einem Drahtring versehenen Harnleiterschlin-
gen (vgl. Abb. 119) nachtréglich im Rektum unter
Leitung des Auges, wihrend bei dem Vorgehen von
Hiceins die von einem Faden fest umschniirten,
an ein Darmrohr gendhten Wéinde des Mastdarmes
und des Ureters (vgl. Abb. 120) nach einigen Tagen
selbsttétig nekrotisieren.

Das Verfahren von RemMers. REIMERS, der
seinen Vorschlag bisher nur am Hunde, hier aber
bis in alle Einzelheiten ausgearbeitet hat, emp-
fiehlt folgendes Vorgehen: Die Bauchhéohle
wird nach entsprechender Sauberung des Enddarmes
in der Mittellinie durch einen Schnitt oberhalb der
Symphyse oder der Schleimhaut der ektopischen
Blase eroffnet. Nach Abstopfen der Dinndarm-
schlingen wird der Blasenscheitel oder die Blasen-
platte mit einer dicken Naht gefalit, iiber die
Symphyse peniswirts gezogen und in ein feuchtes
Tuch gehiillt. Der Ureter wird auf jeder Seite
soweit ausgelost, dafl eine mithelose Verlage-
rung an die Wand des Rektums ohne Ab-
knickung moglich ist. Der Harnleiter darf mit
der Pinzette nicht gefallt oder verletzt werden,
sondern wird mit Hilfe eines umgelegten Diphtherie-
bandchens gehandhabt.

Um jeden Harnleiter wird im Bereiche der
beabsichtigten Anlagerungsstelle ein 0,3 mm dicker
Kupferdraht als Ring gelegt, dessen Weite
einer etwa auftretenden Schwellung des Ureters
geniigend Rechnung triagt. Zu diesem Zweck
wird der Harnleiter zunidchst mit dem U-férmig
gebogenen Draht unterfahren, beide Drahtenden
werden mit einer Gefallklemme gefalt, oberhalb
der Klemme zusammengedreht und kurz abge-
schnitten (vgl. Abb. 121).

Nach Abstopfung des Dovceras-Raumes wird
der Enddarm angespannt und seine Serosa-
Muskularis an einer Stelle, an die sich die

Abb. 116. Schematische Darstel-
lung des Zustandes der vorigen
Abbildung. Lage der Harnleiter-
katheter und der Harnleiter in der
Wand und im Inneren des
Mastdarmes (nach WAGNER).

beiden Harnleiter bequem anlegen lassen, in etwa 5 cm Ausdehnung in
der Léngsrichtung gespalten. Jedes der beiden Schnittenden lauft als
Gabel aus. Die Serosa-Muskularis wird von der Schleimhaut jederseits

Kirschner, Operationslehre V/2.
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lappenformig abgelést. Diese Praparation ist der mithsamste und zeitraubendste
Akt des ganzen Eingriffes.

Abb. 117. Einleitung eines durchtrennten Harnleiters in den Dickdarm. Drittes CorFEYsches

Verfahren. Das proximale Ende des durchtrennten Harnleiters ist verschlossen. Die Wand des Harnleiters

und des Darmes werden mit einer Naht gefaBt, wodurch an dieser Stelle in kurzer Zeit eine die Verbindung
zwischen beiden Hohlorganen herstellende Nekrose eintritt.

1 cm oberhalb des unteren Wundwinkels werden auf der linken Seite zwei
feine Katgutfiden durch die freigelegte Schleimhaut gelegt. Zwischen ihnen

Abb. 118a. Einleitung eines durchtrennten Harnleiters in den Dieckdarm nach Mayvo. Der
Harnleiter wird in einem Tunnel zwischen Muskularis und Schleimhaut entlang gefiihrt.

wird die Schleimhaut durch einen kleinen Einschnitt eréffnet (vgl.
Abb. 121). Der mit dem Drahtring bewaffnete Teil des linken Harnleiters
o wird in diesen Schlitz ge-
m ' schoben, und die Schleim-
haut wird tiber der ver-
senkten Ureterschlinge

durch Kniipfen der beiden
Faden vereinigt. Etwas
oralwirts und etwas rechts
von dieser Stelle wird eine
Schlinge des rechten Ure-
ters im Bereiche der frei-
Abb.118b. Schematische Ansicht des Zustandes der vorigen gelegten Schleimhaut in
Abbildung. (Auf dei) gl})nll);gli'llllglil ﬁsu%a;uag?;;l)e Ende der abgeldsten gleicher Weise in den Darm

versenkt (vgl. Abb. 122).
Nun werden die beiden Serosa-Muskularis-Lappen iiber den beiden Ureteren ver-
einigt, so daB die versenkten und mit dem Drahtring versehenen Abschnitte der
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beiden Ureteren in einem 5cm langen Serosa-Muskularis-Tunnel verlaufen und
ein kurzes Stiick innerhalb des Darmlumens liegen. Die Nahtstelle am Darm
kann durch eine LEMBERT-Naht versenkt werden.

Die Bauchhohle wird primér geschlossen.

Frithestens nach 14 Tagen wird der eine Harnleiter vom Darm aus durch-
trennt: Mit dem Rektoskop wird ein Drahtring aufgesucht und mit einer
gut isolierten kleinen Hakensonde gefafit. Durch Einschalten eines Elektro-

Abb. 119.7 Seitenstindige Einleitung eines Harnleiters in den Dickdarm nach REIMERS. Der
undurchtrennte Harnleiter ist schlingenférmig in den Dickdarm versenkt und mit einem Drahtring versehen.
Die Durchtrennung des Harnleiters erfolgt spiter vom Mastdarm aus mit Diathermie.

koagulationsstromes wird der Ureter durchtrennt. In diesem Augenblick geht
die” Sicht verloren. Man muf} sich den durchtrennten Harnleiter erneut ein-
stellen. Sein blasenseitiges Ende wird vermittels eines kleinen scherenférmigen
Instrumentes auf eine kurze Strecke gespalten, um der Entwicklung einer
Narbenringstenose vorzubeugen. In den Harnleiter wird ein endsténdig offener
Katheter von 10—12 Charriére etwa 10 cm weit eingefiihrt. Das Rektoskop

Abb. 120. Seitenstindige Einleitung eines Harnleiters in den Dickdarm nach HIGGINS. Der

nichtdurchtrennte Harnleiter wird durch einen Tunnel zwischen Muskularis und Schleimhaut des Dickdarmes

gefithrt. Die Wand des Harnleiters, des Mastdarmes und eines Darmrohres werden durch eine Naht fest

zusammengeschniirt, wodurch in kurzer Zeit eine die Verbindung zwischen beiden Hohlorganen herstellende
Nekrose der organischen Winde eintritt.

wird vorsichtig entfernt, und der Katheter in der Gegend des Afters durch eine
Seidennaht befestigt. Das Eintreten von Kot in den Mastdarm wird fiir 3 bis
4 Tage durch Opiumgaben verhindert.

Nach einer Anzahl von Tagen wird, wenn keine besonderen Erscheinungen
auftreten, der zweite Harnleiter in gleicher Weise durchtrennt.

Man kann daran denken, das Verfahren von REmERS dadurch zu ver-
einfachen und zuverldssiger zu gestalten, dafl die beiden die Harnleiter um-
gebenden Ringe durch einen kraftigen, langen, in den Darm frei versenkten
Seidenfaden aneinander befestigt werden, oder, dafl beide Harnleiter inner-
halb des Darmes durch einen einzigen Drahtring zusammengebunden
werden, der mit einem langen, in den Darm versenkten Seidenfaden versehen

11*
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wird. Hierdurch wiirde einerseits ein Zuriickschlupfen der Harnleiter aus dem
Darm mit Sicherheit verhindert, und auf der anderen Seite das Auffinden der
Ureteren und ihre Durchtrennung vom Mastdarm aus erleichtert werden.
Hiceixs legt die beiden Harnleiter von einer medianen Laparotomiewunde
unterhalb des Nabels in einer Ausdehnung von 8 cm frei. An der Vorderwand
des Rektums etwas seitlich der Mittellinie wird die Serosa-Muskularis in einer

".. P x ‘
il 1 _\\ Y\
Abb.121. Einleitung der nichtdurchtrennten Harnleiter in den Dickdarm nach REIMERS. Die
Harnleiter sind mit je einer Drahtschlinge versehen. Die Serosa-Muskularis des Dickdarmes ist lappenformig
abgelost, die Schleimhaut ist an zwei kleinen Stellen durchtrennt.

Lénge von 6,5 cm in der Léngsrichtung gespalten. Die nun vorliegende Darm-
schleimhaut wird mit einem Seidenfaden in kurzer Ausdehnung riicklaufig
durchstochen. Der Faden wird durch die Mitte des Querschnittes des benach-
barten, in seinem Zusammenhange erhaltenen Harnleiters gefiihrt. Durch
festes Kniipfen des Fadens werden Darmschleimhaut und halbe Ureterwand
so fest zusammengeschniirt (vgl. Abb. 120), dal sie nach 24—48 Stunden
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nekrotisieren, wodurch eine Ureter-Rektumfistel entsteht. Die gespaltene
Serosa-Muskularis des Mastdarmes wird iiber dem angelagerten Ureter sorgfiltig
verniht, und die Nahtstelle durch Vereinigung der Rénder des bei der Frei-
legung des Harnleiters entstandenen Peritonealschlitzes retroperitoneal verlagert.
In gleicher Weise wird der andere Ureter mit dem Rektum und dem Darm-
rohr in Verbindung gebracht. Die Bauchh¢hle wird primir geschlossen.

Abb. 122. Fortsetzung des Zustandes der vorigen Abbildung. Die schlingenférmig in den Dickdarm
geleiteten Harnleiter werden in den Tunnel der Darmwand versenkt.

Die primére Hauptgefahr der Correyschen Operation liegt, wie bereits
erwihnt, in der Entstehung einer Peritonitis durch eine primare oder sekun-
dire Infektion der Bauchh6hle mit Darminhalt oder Urin. Diese Gefahr liee sich
vermeiden, wenn der Eingriff extraperitoneal durchgefithrt wiirde. Durch
den lumbalen Schrigschnitt, der uns ja extraperitoneal bis auf die Aorta und
die groBen TliakalgefdBe fiihrt, lassen sich sowohl die Ureteren wie das Rektum
extraperitoneal erreichen. Es miiite daher auch gelingen, den Harnleiter auf
diesem extraperitonealen Wege in das Rektum zu leiten.
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Einwendungen gegen diesen Vorschlag kénnten zundchst in der Richtung
liegen, daB die Verbindung zwischen Darm und Harnleiter wegen des Fehlens
des die Verklebung férdernden Peritoneums unzuverlassig sei, und durch Aus-
tritt von Harn zu einer Infektion die Veranlassung geben kénnte. Wiirde

Abb. 123. Bildung einer kiinstlichen Harnblase nach MAKKAS aus dem Zokum und dem Colon
ascendens. Die beiden Harnleiter sind in den ausgeschalteten Darm geleitet. Der nach auBen geleitete
Wurmfortsatz dient zur Entleerung der kiinstlichen Blase.

man aber das von REIMERS angegebene Verfahren der vorliufigen Erhaltung
der schlingenférmig in das Rektum verlagerten Ureteren und ihrer erst se-
kundéren Durchtrennung mit diesem extraperitonealen Vorgehen verbinden,
so wire dieser Einwand im wesentlichen hinfillig.

Hinsichtlich der Spatergebnisse ist der schwache Punkt des CorrEyschen
Verfahrens und seiner Modifikationen, daB die Ureterensffnungen in einem von
der Kotpassage nicht ausgeschalteten Darm, und zwar in dem am schwersten
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infizierten Darmabschnitt liegen. Dall auch ein ventilartiger Verschlufl
fir die Bakterien kein uniiberwindliches Hindernis bildet und tberdies auf
die Lange der Zeit niemals dicht bleibt, wurde bereits oben gesagt.

Es ist daher keineswegs iiberfliissig, sich derjenigen Verfahren der Harnleiter-
verpflanzung heute wieder zu erinnern, die den Urin in einen aus der
Darmpassage vollstandig ausgeschalteten Darmteil leiten. Sie werden
vielleicht einmal wieder zu Ehren kommen.

Da, wie oben erwihnt, nach den bisherigen Kenntnissen Vergiftungs-
erscheinungen durch Urinresorption dann nicht zu befiirchten sind, wenn
der zur Urinaufnahme gewéhlte Abschnitt aus der Kotpassage vollig aus-
geschaltet ist, so stehen fiir die Bildung einer derartig isolierten neuen
Blase alle Teile des Magen-Darmkanales zur Verfiigung. Der naheliegende Ge-
danke, fiir die Bildung einer derartigen kiinstlichen Harnblase den ausgeschalte-
ten Pylorusmagen zu benutzen, wurde bisher noch nicht ausgesprochen oder
verwirklicht. Bisher wurden zu diesem Zweck nur Teile des Diinndarmes
oder des Dickdarmes verwendet.

Das Verfahren von Maxgkas ist am bekanntesten (vgl. Abb. 123). Maxrras
geht folgendermaBien vor: Durch einen rechtsseitigen Pararektalschnitt wird die
Bauchhohle ertffnet. Die unterste Ileumschlinge wird durchtrennt. Das
zufithrende Ende wird mit dem Colon transversum Seit-zu-Seit vereinigt. Das
abfithrende Ende wird blind verschlossen. Das Colon ascendens wird etwa in
der Mitte durchtrennt, seine beiden Enden werden blind verschlossen. Die
Appendix wird unter Schonung ihres Mensenteriolums durch ein Knopfloch
in den Bauchdecken aufBerhalb der Laparotomiewunde nach aullen geleitet,
ihr distales Ende wird abgetragen und ihre Schleimhaut mit der Haut vernéht.
Bauchdeckennaht. Vom 10. Tage ab wird die neu gebildete Blase unter Ein-
fihren eines Katheters durch die Appendixfistel gespiilt.

In einer zweiten Sitzung wird das Trigonum urogenitale samt den
anhingenden Ureteren nach medianer Laparotomie in den unteren Teil des
Zskums gepflanzt.

Heute wiirde man bei der Makxasschen Operation eine gréBere Harnblase
bilden, indem man die Durchtrennung des Dickdarmes in die Mitte des Colon
transversum verlegen wiirde. Und man wiirde nicht das gesamte Trigonum
in den Dickdarm einfiigen, sondern man wiirde die Harnleiter in ihrem Verlaufe
aufsuchen, durchschneiden und nach Unterbindung ihrer distalen Enden nur
ihre proximalen Enden mit der CorFrEyvschen Technik in die neugebildete
Harnblase leiten.

SerrreErRT beschreibt die Bildung seiner Darm-Siphon-Blase folgendermafBen
(vgl. Abb. 124): Mediane Laparotomie. Die vom 1. Gefiflstamm der Art.
mesenterica sup. versorgten 30—35 cm der obersten Jejunumschlinge werden
leergestrichen, oben und unten zwischen zwei Darmklemmen gefat und durch-
schnitten. Diese Schnitte werden ins Mesenterium verléngert, soweit es die Blut-
gefalle gestatten. Die ausgeschaltete Jejunumschlinge, die kiinftige neue
Blase, wird mit tupferbedeckten Enden vorlaufig nach rechts beiseite gelegt.
Die Darmpassage wird durch zirkuldre Vereinigung der beiden Offnungen des
iibrigen Jejunums wiederhergestellt, die zugehérigen Mesenterialschnittrinder
werden vernéht.

Die beiden Ureteren werden aufgesucht und nach 5—6 e¢m langer Spaltung
des Peritoneums unter moglichster Gefdfischonung so weit, wie eben nétig,
mobilisiert. Etwa 5 cm oberhalb ihres Blasenansatzes werden sie durchquetscht,
doppelt unterbunden und in der Quetschfurche durchschnitten. Um Passage-
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stérungen zwischen dem linken Ureter und der Art. mesenterica inf. zu ver-
meiden, wird in dem lockeren Gewebe zwischen Aorta und Art. mesenterica
inf. ein Quertunnel retroperitoneal stumpf gebohrt und durch ihn der linke
Ureter nach der rechten Seite gezogen, so daBl nunmehr beide Ureter-
enden zusammen auf der rechten Seite nahe zusammen liegen. Beide Ureteren
werden jetzt in das offene orale Ende der ausgeschalteten Jejunumschlinge
mit einer dreifachen Etagennaht so eingendht, daB ihre vom Unterbindungs-
faden wieder befreiten Stiimpfe ein Stiickchen in das Darmlumen hineinragen.

Abb. 124, Bildung einer kiinstlichen Harnblase nach SEIFFERT aus einer Diinndarmschlinge.
Die beiden Harnleiter sind in das eine Ende der ausgeschalteten Schlinge, das andere Ende ist zur
Entleerung der kiinstlichen Harnblase nach auflen geleitet.

Das Peritoneum der hinteren Bauchwand wird hieriiber vernidht, so daB die
neu geschaffene Darm-Ureterverbindung festen Halt gewinnt.

Das freie aborale Ende der siphonartig im Bauch hingenden Darmschlinge
wird durch Tabakbeutelnaht temporér verschlossen und durch die vordere Bauch-
wand nach auBen gezogen. Um dem urinabfithrenden Darmschlingenende
einen muskuldren SchluB zu geben, wird von einem 5 cm langen Langsschnitt,
der handbreit rechts von der Medianlinie und handbreit unterhalb des Nabels
angelegt wird, stumpf ein Kanal durch den Musculus rectus von vorn auBen
nach median innen schrdg gebohrt. Das freie Darmende wird durch diesen
Muskelkanal gezogen, um 180° gedreht und mit Katgutndhten innen am Bauch-
wandperitoneum angenéiht.
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Die freien Mesenterialschnittkanten des ausgeschalteten Jejunumstiickes
werden am Peritoneum der hinteren und vorderen Bauchwand angeheftet, um
Taschen zu vermeiden. Die Bauchwunde wird schichtweise vernaht. Das heraus-
geleitete provisorisch geschlossene Ende der Darmschlinge wird erdffnet und
der Schnittrand des Darmes mit der d4ufleren Bauchhaut durch Nahte vereinigt.

Andere Operationsverfahren, die heute aber zumeist verlassen sind, verfolgen,
nachdem eine von der Darmpassage vollig getrennte Harnblase gebildet ist, das
Ziel, die Offnung des kotableitenden Enddarmes und die Offnung der neugebil-
deten Harnblase gleichzeitig unter die Kontrolle des Sphincter ani zu
bringen. Das geschieht nach dem Vorschlage von GErRsuNY dadurch, daf3 der
Dickdarm am Ubergange vom Colon sigmoideum zum Rektum durchtrennt,
das zufithrende, die Kotentleerung vermittelnde Darmende neben dem Rektum
innerhalb des Sphinkters zum After herausgeleitet wird, wiahrend die Ureteren
in das in situ belassene Rektum eingeleitet werden. KLEINSCHMIDT zieht nach
der unter Erhaltung des Sphinkters vollzogenen Amputatio recti das blind ver-
schlossene Colon sigmoideum vermittels eines Gazestreifens schlingenférmig
durch den Sphinkter vor den After, nachdem in den blind endenden Teil des
Sigmoids die Ureteren eingeleitet wurden. Wird dann spéter die vor dem After
liegende Sigmoidschlinge durchtrennt, so miinden Kotdarm und Urindarm
vom Sphinkter umschlossen nebeneinander aus. CuNEo zieht eine ausgeschaltete
Dinndarmschlinge, in die die Ureteren eingepflanzt sind, neben dem Mast-
darm durch den Sphinkter nach auflen.

Die Ausrottung der offenen oder der geschlossenen Harnblase
gestaltet sich nach der Ableitung des Urins ziemlich einfach. Das Vorgehen
wird im Abschnitt E, 9, S.212 beschrieben.

E. Die Eingriffe an der Harnblase.

1. Anatomische Vorbemerkungen.

Die Harnblase liegt extraperitoneal. Thre nach der Bauchhdhle gelegene
Wand ist unmittelbar von dem Peritoneum iiberzogen, die iibrigen Teile
sind mit den Nachbarorganen, und zwar mit dem Mastdarm, den Ureteren
und der Beckenwand, und beim Manne mit der Prostata, den Samenblasen
und den Vasa deferentia, bei der Frau mit der Vagina und der Cervix uteri
bindegewebig verbunden (vgl. Abb. 125—127). Die Blase kann sowohl ohne
Eroffnung der PeritonealhShle, extraperitoneal, wie auch durch die Peri-
tonealhéhle, transperitoneal, erreicht werden.

Die Lage der Harnblase, die GroBe des vom Peritoneum iiberzogenen
Anteiles der Blasenwand und die Lage der Umschlagsfalte des Bauchfelles
von der vorderen Bauchwand auf die Blase wechseln nach dem Fallungs-
zustande der Blase in weiten Grenzen. Der Scheitel der entleerten Blase
(vgl. Abb. 125) steht unterhalb des oberen Symphysenrandes, so daf man beim
Eindringen durch die vordere Bauchwand iiber der Symphyse oberhalb der leeren
Blase an das Peritoneum und nach seiner Durchtrennung in die freie Bauch-
hohle kommt. Die sich fiillende Blase (vgl. Abb. 126) steigt aus dem kleinen
Becken mehr und mehr empor und nimmt hierbei die peritoneale Umschlags-
falte mit in die Hohe, so daB man beim Eingehen oberhalb der Symphyse
bei stark gefiillter Blase auf einen mehrere Zentimeter breiten extra-
peritonealen Abschnitt der Blasenwand trifft. Die Blase 148t sich also bei
starker Fiillung dicht oberhalb der Symphyse ohne Eréffnung der Peritoneal-
hohle erreichen. Die Umschlagsfalte kann durch Auffiillen des Mastdarmes
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mit einem wassergefiillten Ballon noch um ein weiteres Stiick gehoben werden
(vgl. Abb. 127).

Wird das Bauchfell durch Verwachsungen am Emporsteigen gehindert,
so kann seine Umschlagsfalte auch bei stark gefiillter Blase unterhalb der
Symphyse liegen.

Beim Neugeborenen und beim kleinen Kind ist die Harnblase relativ grof3.
AuBerdem wird sie infolge ihrer Anheftung am Nabel durch das Lig. vesico-
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Abb. 125. Die Lage der leeren Harnblase beim Mann.

umbilicale med., den obliterierten Urachus, starker als beim Erwachsenen
hochgezogen, so daB sie eine spindelférmige Gestalt besitzt, an der vorderen
Bauchwand breit adhirent ist und auch in leerem Zustande oberhalb
der Symphyse ohne Eroffnung des Bauchfelles von vorn erreicht werden
kann. Hierdurch ist auf der anderen Seite die Gefahr einer unbeabsichtigten
Blasenverletzung bei medianer Laparotomie unterhalb des Nabels gegeben.

Das Bauchfell haftet der &uBlerst dehnungsfahigen Blase nur in der Gegend
des Scheitels fest an, sonst 146t es sich stumpf ohne groe Schwierigkeiten von
der Blasenwand ablosen. Es begleitet die Blase nach hinten bis in die Gegend

ext.

Gilaml.
bulbo-
urethral,



Anatomische Vorbemerkungen. : 171

der Ureteren und geht hier beim Manne in Form der Excavatio recto-vesi-
calis auf den Mastdarm, bei der Frau in der Form der Excavatio vesico-
uterina (vordere DoucLas-Tasche) auf die Gebédrmutter iiber. Oberhalb der Blase
schligt sich das Peritoneum auf die vordere Bauchwand (Umschlagsfalte) und
begleitet hier oberhalb der Blase das vom Blasenscheitel zum Nabel ziehende

©

Abb. 126. Die Lage der halbgefiillten Harnblase beim Weib.

Lig. vesico-umbilicale med., und die beiden Ligg. vesico-umbilicalia
lateralia, die die Foveae supravesicales einschlieBen. Nur das mittlere Band
gewihrt der Blase einen mechanischen Halt, die seitlichen, aus den oblite-
rierten Nabelarterien stammenden Ligamenta sind in dieser Beziehung wirkungs-
los (vgl. 0.L.Bd. 5, 1, 8. 85).

Das Lig. vesico-umbilicale med. kann auf Grund seiner fetalen Anlage
als Urachus, d.h. als die durch den Nabel gehende Verbindung zwischen
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Harnblase und Allantois, durch teilweises oder vollstindiges Offenbleiben
oder durch Zystenbildung chirurgische Bedeutung gewinnen.

Zwischen Bauchfell und vorderer Bauchwand ist ein mit lockerem Fett
gefiillter, als Cavum praevesicale (Retzii) bezeichneter Raum ausgespart,
der sich kaudal zwischen Blase und Symphyse fortsetzt. Er ist ein Spalt zwischen

Falsche
Punktions-
riehtung

Richtige
Punktions-
richtung

Abb. 127. Die Lage der stark gefiillten und durch einen Mastdarmballon emporgedringten
Blase beim Mann.

der hier gedoppelten Fascia transversa, die mit dem einen Blatt der hin-
teren Rektusscheide, mit dem anderen dem Bauchfell anliegt. Im Bereiche des
Cavum Retzii 148t sich die Blase leicht von der vorderen Bauchwand und dem
Becken abdréngen.

An dem vollstdndig extraperitoneal gelegenen Orificium urethrae inter-
num geht die Blase in die Harnréhre iiber (vgl. Abb. 125—127). Einige Zenti-
meter seitlich und dorsal von dieser Stelle miindet jederseits, die Wand der



Die Eingriffe in der uneréffneten Harnblase. 173

Harnblase schrig von lateral-kranial nach medial-kaudal durchsetzend, der
Harnleiter in den nicht peritonealbekleideten Blasenboden. Die drei Off-
nungen begrenzen im Inneren der Blase das Trigonum vesicae (Lieu-
taudii) (vgl. Abb. 24).

Die Harnblase ist mit der Umgebung meist nur locker verbunden. Lediglich
im Bereich ihres Uberganges in die Harnrdhre ist sie mit dem Arcus pubicus und
dem hier als Fortsetzung des Arcus tendinosus fasciae pelvis gelegenen paarigen
Lig. puboprostaticum fest verwachsen. Das rechte und das linke Lig. pubo-
prostaticum, auf denen die Blase wie auf einem Kissen ruht, begrenzen zwischen
sich die unpaare Fovea pubovesicalis, in deren Tiefe die unpaare, sich hier
aber gabelnde Vena dorsalis penis liegt. Von dem Arcus tendinosus fasciae
pelvis, von dem Lig. puboprostaticum med. und von ihren seitlichen Anschliissen,
den Lig. puboprostatica lat., gehen zwei die Harnblase einschlieBende Faszien
aus (vgl. Abb. 125). Die eine, die Lamina visceralis fasciae pelvis (Fascia
endopelvina, inneres Blatt der Fascia transversa) umbhiillt, im Bereich des
Peritoneums ihm unmittelbar angelagert, die Oberflache der vorderen und der
seitlichen Harnblase und geht hinten auf die Prostata tiber. Die andere, die
Lamina parietalis fasciae pelvis (dulleres Blatt der Fascia transversa),
liegt exzentrisch zur Blase, bekleidet ventral die Blase, die hintere Rektus-
scheide und das benachbarte Becken und kaudal die Beckenmuskulatur. Beide
Fagszien lassen zwischen sich den mit lockerem Bindegewebe erfiilllten peri-
vesikalen Raum vor und seitlich der Blase frei. Durch den perivesikalen
Raum, dessen oberen mittleren Teil das obenerwihnte Cavum Retzii bildet,
treten der Harnleiter, die Gefalle, vor allem die groBen Venen, und die Nerven
zur Harnblase.

2. Die Eingriffe in der uneriéffneten Harnblase.

a) Die Instrumente fiir endovesikale Eingriffe.

Durch die Harnrohre lassen sich nicht allein Katheter, sondern auch kompli-
ziertere Instrumente, wie Zangen und Steinbrecher, einfiihren. Die kurze
und leicht erweiterungsfahige Harnrohre der Frau ist fiir das Einbringen
derartiger Instrumente besonders geeignet, wihrend die lange und enge Harn-
réohre des Mannes in dieser Richtung unglinstig gestaltet ist. Die Gefahr,
bei der blinden Bedienung dieser Instrumente die Blasenwand zu verletzten,
hat diese Instrumente jedoch zumeist aus dem Betdtigungsfelde des modernen
Chirurgen verdrangt. Geblieben ist von den blind arbeitenden Instrumenten
eigentlich nur der Steinknacker.

Der moderne Steinbrecher ist ein katheterartig geformtes, blind arbeitendes
Instrument von etwa 28 Charriéres (vgl. Abb. 128). Seine beiden mit starken
Zihnen versehenen Branchen lassen sich, indem die eine als ménnlicher, die
andere als weiblicher Kiefer ausgebildet ist, vollstdndig ineinanderschieben, so
daB das geschlossene Instrument beim Ein- und Ausfiihren die Harnréhre nicht
iberdehnt. Auf der anderen Seite lassen sich die Backen auf etwa 4 cm von-
einander entfernen, was demnach dem Durchmesser des groBten, mit dem
Instrument angriffsfihigen Steines entspricht. Die Verschiebung der Kiefer
gegeneinander erfolgt vermittels einer am &uBeren Handgriff angebrachten
Vorrichtung auf zwei Arten: einmal frei gleitend und zunéchst ohne Kraft-
entfaltung, das andere Mal mit Hilfe eines am Handgriff angebrachten Rades
und Zahntriebes, wobei leicht eine auBerordentlich groBe Gewalt entwickelt
werden kann. Eine am Handgriff angebrachte Skala gestattet es, den jeweiligen
Abstand der beiden Kiefer voneinander abzulesen.
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Nachdem die Erfindung des Zystoskopes die Moglichkeit der Besichtigung
des Blaseninnern schuf, und nachdem die Ausbildung des Harnleiterzysto-
skopes zeigte, daBl in dem Schafte eines Zystoskopes neben der Optik auch
Ureterenkatheter und ihre Bewegungsvorrichtung untergebracht werden kénnen,
lag es auf der Hand, auch andere Instrumente als die Harnleiterkatheter

N

Abb. 130. Instrumente fiir das Operationszystoskop.

neben der Optik in die Blase einzufithren, und mit ihrer Hilfe im Innern der ge-
schlossenen Blase Eingriffe unter Sicht vorzunehmen. Auf der anderen
Seite ergab das Zusammendringen der zystoskopischen Optik auf ein immer
engeres Rohr die Méglichkeit, die alten Instrumente, mit denen die Chirurgen
seit alters her im Innern der Blase blind gearbeitet hatten, zusétzlich mit einer
Optik auszuristen. )

Das Operationszystoskop (vgl. Abb. 129), das als Ergebnis dieser gleichsam an
zwei verschiedenen Seiten einsetzenden Bestrebungen entwickelt wurde, besitzt
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auBer der iblichen Einrichtung zur Spiilung einen besonders weiten, etwa
12 Charridre betragenden Kanal, durch den Operationsinstrumente, wie
FaBzangen, scharfe Doppellétfel fir Probeexzision, Nadeln zum Spiefien und
Ritzen, die kalt angewendet oder mit dem Diathermiestrom erwirmt werden

Abb.131. Zystoskopischer Lithotriptor

Abb. 134, Zystoskopischer Saugkatheter,

konnen, elektrisch schneidende Messer, Drahtschlingen in kalter oder durch
den elektrischen Strom erhitzter Form zum Abschniiren von gestielten Gewiéchsen,
Saugrohre, Scheren, Elektrokoagulationssonden verschiedener Form und Dila-
tatoren fiir den Ureter eingefiihrt werden konnen (vgl. Abb. 130). Diese In-
strumente besitzen einen biegsamen Stiel. Sie lassen sich von aufien vermittels
Bowdenziigen mechanisch betétigen oder an den Diathermieapparat oder einen
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Saugapparat anschlieBen. Das blasenwirts gerichtete Ende des Arbeitsinstru-
mentes erscheint beim Vorschieben im Gesichtsfelde des Zystoskopes und kann
durch den ALBARRANschen Hebel bis zur senkrechten Richtung zum Zystoskop-
schaft abgebogen werden.

Neben diesem Universal-Operations-Zystoskop sind als Sonderinstrumente
fiir nur eine Arbeitsverrichtung mit zystoskopischer Optik ausgebildet:

Die FremdkorperfaBzange. Sie gleicht einem Katheter mit MERCIER-
Kriimmung, dessen abgebogenes blasenseitiges Ende in der Laéngsrichtung ge-
spalten und zu einer Zange geformt ist. Die beiden mitten im Gesichtsfeld
liegenden Backen dieser Zange lassen sich durch Betdtigung eines duBeren
scherenartigen Hebels 6ffnen und schlieflen, so dal3
ein zwischen ihnen eingestellter Fremdkorper gefalit
und gemeinsam mit dem Zystoskop herausgezogen
werden kann.

Das gleiche Instrument wird in starker Form
als Lithotriptor mit einer Greifweite von 1,7 cm,
also nur fur kleine Steine (vgl. Abb. 131), ausgefiihrt.
Er findet zum Zerknacken von kleinen und weichen
Blasensteinen Verwendung.

Der eigentliche zystoskopische Steinknacker gleicht
dagegen mehr dem oben beschriebenen blinden
Steinknacker, mit einer zusédtzlichen Beobach-
tungseinrichtung (vgl. Abb. 132). Zwei kraftige
gezdhnelte Backen lassen sich durch eine aullen an-
gebrachte Schraube vermittels Zahntrieb bis auf
2,5 em Entfernung auseinanderstellen und dann mit
grofler Gewalt in der Langsrichtung schlieBen. Die
Optik ist entweder in der Mitte symmetrisch zu
den beiden Backen angebracht, wobei alsdann der
Blick durch den endstédndigen gefensterten Loffelteil
hindurchfallt (vgl. Abb. 132), oder sie befindet sich
auf einer Seite, wo dann beide Léffel von der Seite
iiberblickt werden konnen. Kleine Steintriimmer
. lassen sich bei diesen Instrumenten durch den fiir
Abb. 135. Evakuator una i€ Optik ausgesparten relativ engen Kanal mit
Sammelglischen des zysto-  Hilfe eines Evakuators absaugen. Zu Entfernung
skopischen Saugkatheters: o 5 ferer Steinteile ist es aber notwendig, den Stein-

knacker aus der Harnrohre zu entfernén, und einen
besonderen dicken Spiilkatheter (vgl. Abb. 133) von etwa 9 mm &duBlerem
Durchmesser (= 27 Charriére) mit angeschlossenem Saugballon einzufiihren,
wie er seit jeher zur Absaugung von Steintriimmern verwendet wird.

Derartige Saugkatheter werden neuerdings aber ebenfalls mit einer zysto-
skopischen Optik ausgeriistet, so dafl auch die Absaugung der einzelnen
Tritmmer unter Sicht erfolgen kann (Saugkatheter mit Sichtvorrichtung
nach MORGENSTERN, vgl. Abb. 134). NaturgemaB wird das Kaliber des Saug-
kanales durch die danebenliegende Optik erheblich beschrinkt und betrédgt nur
4 Charriére, so dall gréBere Steinteile nicht hindurchgehen.

Saugkatheter mit Optik finden nicht nur zur Absaugung von Stein-
triimmern, sondern auch von Blasenpolypen Verwendung. Als absaugende
Kraft wird fiir gewShnlich eine groBle Spritze benutzt. Ich bediene mich hierbei
der elektrischen Saugpumpe, was u. a. den Vorteil hat, dall der Operateur
wihrend der Besichtigung mit Hilfe eines Zweiwegehahnes die Saugung selbst
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betitigen und abstellen kann, wihrend er sonst auf einen nach Komman@o
arbeitenden Assistenten angewiesen ist. Die abgesaugten Teile werden in
einem kleinen Glischen gesamimelt (vgl. Abb. 135).

Der Evakuator, wie er bei den ohne Sicht arbei-
tenden Saugkathetern Verwendung findet, besteht
aus einem kréiftigen Gummiballon, der an seinem
unteren Ende ein Auffanggefill aus Glas trigt
(vgl. Abb. 136). Durch Zusammenpressen und Wieder-
loslassen des Gummiballons kann man einen Iliissig-
keitszustrom mit groBler Kraft und unter Wirbel-
bildung durch den angeschlossenen dicken Katheter
in die Blase ein- und aus ihr wieder austreten
lassen, wobei in der Blase befindliche Steintriimmer

Abb. 136. Evakuator mit Gummiballon, Sammelglischen und
blindem Katheter,

aufgewirbelt und mit nach auBen gerissen werden kénnen. Die Steinteile
sammeln sich infolge ihrer Schwere auf dem Boden des Glédschens an.

b) Die endovesikale Entfernung von Fremdkérpern.

Die Fremdkorper sind in die Blase entweder aus der Nachbarschaft
unter Hiterung eingewandert, so vor allem Faden, Tupfer, Nadeln, Geschosse;
oder sie sind auf natirlichem Wege durch die Harnr6hre, und zwar viel-
fach bei drztlichen oder bei masturbatorischen Mafinahmen hineingelangt, wie ab-
gebrochene Katheter, Bleistifte, Wachskerzen, Haarnadeln, geschlossene Sicher-
heitsnadeln; oder sie sind als Steine durch die Harnleiter eingedrungen
oder in der Blase entstanden. Fremdkoérper, und hierzu gehoren auch die
Steine, die wegen ihrer Gréfe auf natiirlichem Wege nicht entfernt oder in der
Blase nicht ausreichend zerkleinert werden kénnen, oder deren Ergreifen an ge-
eigneter Stelle nicht gelingt, werden durch den hohen Blasenschnitt entfernt.
Die Technik der Entfernung ergibt sich nach Er6ffnung der Blase von selbst. Man

vergewissere sich stets, ob nicht neben dem einen noch andere Fremdkérper
vorhanden sind.

Das BewulBtsein, dafl dieser Weg als ultimum refugium immer noch offen
steht, gibt dem Operateur bei seinen Versuchen der Fremdkérperentfernung
auf natiirlichem Wege ein angenchmes Gefiihl der Sicherheit. Die heute
nahezu vollstindige Beseitigung der Gefahren des hohen Blasenschnittes
sollte davon abhalten, die Entfernung von Fremdkérpern unter schwierigsten
Verhiltnissen auf natiirlichem Wege erzwingen zu wollen. Trotzdem ist

Kirschner, Operationslehre V/2. 12
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natiirlich die unblutige Entfernung auf natiirlichem Wege vorzuziehen und
daher immer dann zu versuchen, wenn sie iiberhaupt moglich erscheint.

Liegt der Fall nicht ganz einfach, so ist, um die verschiedenen MaBnahmen
in Ruhe ausfilhren zu konnen, eine Schmerzausschaltung vorzunehmen,
wie sie am vollstdndigsten durch Spinalanisthesie erreicht wird.

Bei der Frau, bei der die Harnréhre bis zu einem betriachtlichen Kaliber
ohne Schaden gedehnt werden kann, liegen die Verhéltnisse wesentlich einfacher
als beim Mann. Bei starker Erschlaffung der Bauchdecken, am besten durch
Spinalandsthesie, lassen sich Fremdkérper oft mit der Kornzange oder einem
anderen FaBinstrument unter Kontrolle von in die Vagina eingefiihrten oder
auf den Bauch gelegten Fingern blind ergreifen und vorziehen. Beim Manne
dagegen sollte man es sich zum Grundsatz machen, niemals im Dunklen ohne
Leitung des Auges zu arbeiten.

Abb. 137. Fasseneinesabgebrochenen undin- Abb. 138. Angeln einer inkrustierten Haar-
krustierten Katheters in der Harnblase mit nadel in der Harnblase mit einem
der FremdkorperfaBzange. Drahthédkchen.

Die endoskopische Erkennung und Entfernung der Fremdkérper — von den
Steinen soll erst im néchsten Abschnitt gesprochen werden — wird oft durch
ihre starke Inkrustation oder durch einschlieBende Steinbildung erschwert.

In derartigen Fallen besteht der erste Akt des Vorgehens in der Besei-
tigung der Steinbildung, was mit Hilfe des 16ffelf6rmigen (vgl. Abb. 131),
seltener mit Hilfe des zangenférmigen Steinknackers (vgl. Abb. 132)
versucht wird. Weiterhin sucht man die Fremdkoérper mit der FafBzange zu
ergreifen, wozu bei kleinen Fremdkorpern die Faflzange des Operations-
zystoskopes benutzt werden kann (vgl. Abb. 130). Besser arbeitet es sich
aber in der Regel mit der besonderen Fremdkorperzange mit Optik (vgl.
Abb. 131 u. 137). Bei linglichen Fremdkérpern ist das FaBinstrument an
einer Ecke anzusetzen, was aber gelegentlich unméglich sein kann.

In diesem Sinne sind namentlich Haarnadeln beriichtigt, deren Ent-
fernung nur beim Erfassen des gebogenen Mittelstiickes gelingt. Nrrze rit,
zur Haarnadelentfernung neben einem gewohnlichen Zystoskop gleichzeitig
das spitze Ende einer Myrthenblattsonde einzufiihren, das zu einem kleinen
Haken gebogen ist. Die Haarnadel wird mit diesem Haken unter Sicht ge-
angelt, und es wird zuerst das Zystoskop und dann die Sonde mit der an-
gehakten Nadel herausgezogen. Empfehlenswerter ist es, einen am Ende
hakenférmig gebogenen Stahldraht riicklaufig in ein Ureterenzystoskop
einzulegen, das so bewaffnete Zystoskop in die Harnblase einzufiihren, die
Haarnadel mit der Drahtschlinge zu angeln (vgl. Abb. 138), das Zystoskop
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iber dem Draht zuriickzuziehen und hierauf den Draht mit der Haarnadel
zu entfernen. Der Haken am Drahtende muf} so gestaltet werden, daBl er zwar
die Haarnadel fassen, beim Entfernen die Harnrohrenschleimhaut aber nicht
verletzen kann.

Schwierig gestaltet sich oft das Erfassen von Fremdkérpern, die infolge
ihres geringen Gewichtes in der Blasenfliissigkeit schwimmen, sich also
bei Riickenlage des Kranken an den Blasenscheitel begeben, z. B. von Holz-
teilen. Gelegentlich kann man sich durch Umlagerung des Kranken auf
den Bauch helfen, wobei sich der Fremdkérper nach dem Blasenboden
begibt und nun gefat werden kann.

Zu den spezifisch leichteren Fremdkoérpern gehéren auch Wachs und
Paraffin. Sie koénnen durch Einfiillen von Paraffinél in der Blase geldst
werden. Zu diesem Zwecke wird die Blase sauber gespiilt und zunichst mit
etwa 150—200 cem Kochsalzlosung gefillt. Hierauf werden 30—50 cem
Paraffindl nachgegeben. Nach Entfernung des Katheters bleibt der Kranke
moglichst mehrere Stunden ruhig auf dem Riicken liegen. Das leichte Ol
und der leichte Fremdkérper sammeln sich alsdann an der héchsten Stelle
und bertihren sich, wodurch der Fremdkérper gelost wird. Hierauf wird die
Blase mit Kochsalzlésung gut gespiilt. Das Verfahren muf unter Umstinden
mehrmals wiederholt werden.

¢) Die endovesikale Entfernung
und die Zertriimmerung von Blasensteinen (Lithotripsie).

Bei der Entfernung von Blasensteinen haben wir die Wahl zwischen der
Sectio alta und der Steinzertrimmerung mit nachfolgender Absaugung
der Steintrimmer, wobei wiederum die Zertriimmerung blind oder unter Sicht
vorgenommen werden kann. Die Entscheidung der Art des Vorgehens hingt
vor allem von dem Ergebnis der zystoskopischen Besichtigung der Steine
ab, wodurch Art, Gréfe, Oberflache und Zahl der Steine in der Regel
festgestellt werden kénnen (vgl. Abb. 139 u. 140).

Das Vorgehen aufdem natiirlichen Wege ohne blutigen Eingriff
erscheint zundchst als das einfachste, und es ist in vielen Fillen auch am
ungefahrlichsten. Es gibt jedoch Fille, wo dieser Weg von vornherein nicht
gangbar ist, oder wo er geféhrlicher als der blutige Eingriff erscheint.

Bei abnormer, das Fassungsvermogen des Steinknackers iibersteigender
oder fast die ganze Blase ausfiillender Gréfe des Steines oder bei einer fiir den
Steinknacker nicht passierbaren Harnrdhrenverengerung ist jeder der-
artige Versuch aussichtslos.

Die Steinzertriimmerung bedeutet bei grolen Steinen oft ein langes Arbeiten
am Kranken, eine gewisse Beleidigung und eine mit Blutung verbundene
Schéadigung der Blasenschleimhaut, wodurch eine Infektion der Blase, der
Nieren oder der Hoden herbeigefiihrt werden kann. Die Sectio alta dagegen
ist ein kurzer, sauberer Eingriff ohne besondere Gewebsschiadigung.
Daher steigert eine stdrkere Infektion der Blase oder des tibrigen Harn-
apparates die Gefahr des endovesikalen Vorgehens erheblich. Bei Prostata-
hypertrophie mit iiberdehnter Harnblase oder mit starker Balkenblase ist
die Zertriimmerung eines grofien Steines nicht unbedenklich, da hierbei eine
Blasenruptur erfolgen kann.

Man wird also im Einzelfalle die Indikation, welchem der verfiighbaren Ver-
fahren der Vorzug zu geben ist, nach diesen Gesichtspunkten stellen. Bei erheb-
licher Infektion der Harnblase dlterer Leute kann die beiderseitige Unter-
bindung der Vasa deferentia vor der Steinzertrimmerung zur Vorbeugung
einer Epididymitis gerechtfertigt sein.

12*
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Hat man sich fiir die Steinzertritmmerung. entschieden, so stehen uns, wie
oben bereits erwihnt, mehrere Instrumente zur Verfiigung, von denen
jedes sein bestimmtes Anwendungsgebiet besitzt.

Der blinde Steinknacker (vgl. Abb. 128), der von allen Instrumenten
die gr6Bte Maulweite, und zwar von 4 cm besitzt, tritt dann in seine Rechte,
wenn der Stein so grof} ist, daB er von den mit Sicht arbeitenden Stein-
zangen nicht gefallt oder wenn ein klarer Einblick in die Blase nicht ge-
wonnen werden kann. Der ihm anbaftende Fehler der Blindheit wird zum
Teil dadurch ausgeglichen, daB sich die Branchen beim Fassen des Steines
vor Beginn der Zermalmung mit feinem Gefiihl einstellen lassen. Trotzdem
besteht, namentlich bei Balkenblase oder bei geringer Fiillung der Blase,
immer die Gefahr, die Blasenwand mitzufassen und zu verletzen.

Der mit Sicht arbeitende Steinknacker mit in der Lingsrichtung
verschieblichen Kiefern (vgl. Abb. 132) wird bei groSeren Steinen, die noch

Abb. 140. Zwei kleine Blasensteine mi
Abb,130. Grofier Blasenstein. " ‘Q",'h.‘lfrt;:.’,ll'}.iﬂf,..‘,;_““'"' Uk

gefaBt werden kénnen, und die von der in querer Richtung arbeitenden Stein-
zange nocht nicht gefaBt werden kénnen, verwendet, sofern ein ausreichendes
Bild in der Blase gewonnen werden kann.

Das am einfachsten zu bedienende Instrument ist der mit Sicht arbei-
tende Steinléffel mit quergestellten Branchen (vgl. Abb. 131). Er wird
immer dann benutzt, wenn der Stein oder Ecken des Steines in das ziemlich
kleine Maul, das nur bis auf 1,7 cm getffnet werden kann, hineingeht und ein
klares Blasenbild vorhanden ist.

Hinsichtlich der Schmerzausschaltung gelten auch hier die oben bei der
Entfernung von Fremdkdrpern gegebenen Ratschlige. Es ist fiir den Operateur
héchst stérend, wenn jede seiner oft zahlreichen und langdauernden Mafnahmen
von Stéhnen und Abwehrbewegungen des Kranken begleitet wird, oder der
erwiinschte 6ftere Wechsel der Instrumente oder das 6ftere Klarspiilen der Blase
eingeschrinkt oder der Eingriff aus diesem Grunde abgebrochen werden miissen.
Am vollstindigsten beseitigt diese Schwierigkeit die Spinalanésthesie.

Die Steinzertriimmerung mit dem blinden Steinknacker. Der Kranke liegt
in Beckenhochlagerung. Die Blase wird sauber gespiilt und mit etwa 150 ccm
physiologischer Kochsalzlosung gefiilllt. Der Steinknacker wird mit geschlos-
senen Branchen wie ein Metallkatheter eingefiithrt. Sobald er sich in der Blase
frei bewegen 16t und das charakteristische Anschlagen am Stein wahrgenommen
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wird, werden seine Branchen weit gedffnet. Bei ventralwirts gerichteter
Offnung der Backen wird der gebogene Schnabel des Instrumentes sanft in
den proximalen Anteil des Blasenbodens gedriickt, wobei versucht wird, den
Stein zwischen die nunmehr gedffneten Kiefer zu bringen und bei ausgeschalteter
Schraubenvorrichtung durch Zusammenschieben der Branchen zu fassen
(vgl. Abb. 141). Das Fassen des Steines kann bei der ,,blinden Steinzertriim-
merung dadurch erleichtert werden, daB es vor dem Rontgenschirme erfolgt
und- hierdurch einer beschrinkten Kontrolle des Auges zugénglich wird. Man
erkennt den Eintritt des Steines in die Zange daran, daB beim Zusammenschieben

s

Abb. 141. Fassen eines Blasensteines mit dem blinden Steinknacker bei dorsalwirts
gerichtetem Maul.

der Backen ein fester Widerstand auftritt. Ein weicher Widerstand kann
die Blasenwand sein, vor deren Verletzung man sich durchaus hiiten muf.
Diese Gefahr ist bei Balkenblasen besonders groB. Ist die Schleimhaut gefalit,
so 1aBt sich das Instrument in der Blase nicht mehr frei bewegen. Man mull
die Zange alsdann wieder offnen. Manchmal fiihlt man den Stein auch wieder
aus dem Maule hinausgleiten. Ist der Stein durch das Zusammenschieben der
Backen fest gefaBt, so wird der Schraubenapparat eingeschaltet und
in Tatigkeit gesetzt, und der Stein wird zermalmt.

Man sucht nach Offnung der Branchen in gleicher Weise erneut Teile des
Steines zu fassen und zu zertriimmern, und setzt diese Tatigkeit solange fort,
Dbis sich keine Steintriimmer mehr fassen lassen.

Gelingt das Fassen des Steines auf diese Weise nicht, so kann der Versuch
gemacht werden, den Stein mit dorsal gerichtetem Maul (vgl. Abb. 142)
oder auch mit seitlich gerichtetem Maul zu ergreifen. Man kann den
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Kranken in besonderen Fillen auch einmal auf die Seite legen. Die Zermal-
mung soll jedoch auch in diesen Féllen nur erfolgen, nachdem die Branchen
mit dem gefaBten Stein wieder ventralwérts gerichtet sind.

Gelingt eine weitere Zertriimmerung des Steines und seiner Teile nicht mehr,
so sucht man die Steintrimmer aus der Blase zu entfernen. Der Stein-
knacker wird durch den Saugkatheter (vgl. Abb. 133) ersetzt, an den. der
Evakuator (vgl. Abb. 136) angeschlossen wird. Der Gummiballon wird voll-
stdndig mit Wasser gefiillt, so dafl die Luft restlos ausgetrieben ist. Durch

Abb. 142, Fassen eines Blasensteines mit dem blinden Steinknacker bei ventralwirts
gerichtetem Maul.

mehr oder minder starkes Zusammenpressen und Wiederloslassen des Ballons
werden die Steintriimmer abgesaugt, wobei sie sich in dem glédsernen Vor-
gelege sammeln.

Im unmittelbaren AnschluBl an die Absaugung kann, sofern es nicht zu
stark blutet, eine zystoskopische Besichtigung der Blase vorgenommen
werden, um festzustellen, ob die Steinteile vollstindig entfernt sind, oder ob
noch Teile zurtickgeblieben sind, und ob die zuriickgebliebenen Steine so grofl
sind, daBl sie noch einmal mit dem blinden Steinknacker angegangen werden
miissen, oder ob sie schon mit dem Steinknacker unter Sicht zermalmt werden
kénnen.

LaBt sich die vollstandige Beseitigung des Steines in einer Sitzung nicht
durchfithren, so mul} sie auf eine zweite Sitzung verschoben werden.
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Die Zertriimmerung unter Sicht. Kleine weiche Steine oder Reste zertriim-
merter grofer Steine werden mit der HEywarLr-LicHTENBERGschen Stein-
zertrimmerungszange (vgl. Abb. 131) meist ohne Schwierigkeiten gefaft
und unter Sicht zerquetscht (vgl. Abb. 143). Der Steinschlamm kann durch
Spiillung oder durch kriftiges Urinieren entleert werden.

Greift man bei der Steinzertriimmerung unter Sicht zu dem grofien Stein-
knacker, der ein Fassungsvermdégen von 2,5cm besitzt (vgl. Abb. 132), so
werden die Branchen moglichst iiber die Mitte des Steines gebracht, so daf
der Stein symmetrisch gefaBt wird (vgl. Abb. 144). Durch Anziehen der
Schraube wird das Konkrement zermalmt. Ist es erst einmal gesprengt, so
geht das weitere Zerkleinern entweder mit dem gleichen Instrument oder mit
dem Steinléffel meist leicht vonstatten.

Wegen der Triibung des Harnblaseninhalts durch Blut oder Schlamm muf
haufig gespiilt werden, damit in ausreichender Sicht gearbeitet werden kann.

Abb. 143. x':”_“_"“";:‘" .“_i"f'“"; !::“_'?";'.'."rr."_ll“"’: Abb, 144, Zermalmen eines Blasensteines mit
mit dem zystoskopischen Steinliffel. dem grofien zystoskopischen Steinknacker.

Sobald die GroBe der entstandenen Steintriimmer ihre Entleerung durch einen
Saugkatheter méglich macht, wird der Steinknacker entfernt, durch den Saug-
katheter (vgl. Abb. 133) ersetzt, und es werden durch Betéitigung des an-
geschlossenen Evakuators (vgl. Abb. 136) moglichst viele Steinbrockel ent-
fernt, die gesammelt werden. Zertriimmern und Absaugen werden im Wechsel
so lange fortgesetzt, bis alle Steinteile beseitigt sind oder eine Blutung aus der
Blasenschleimhaut ein weiteres Arbeiten unter Sicht unmdéglich macht.

Nach der Steinzertriimmerung gibt man dem Krankenreichlichzutrinken,
148t ihn den Urin lange anhalten und dann unter kréaftigem Pressen ent-
leeren. Hierdurch konnen Kkleine Steinreste durch die Harnréhre heraus-
befordert werden. Eine zystoskopische Nachkontrolle ist nach der
Steinzertriimmerung stets erforderlich. In der Nachbehandlung werden Harn-
antiseptika und reichlich Flissigkeit gegeben.

Lieflen sich in der ersten Sitzung nicht alle Steinteile erfassen, so wird
ein Dauerkatheter eingelegt und dem Kranken einige Tage Ruhe gegeben.
Hierauf werden weitere Sitzungen mit den gleichen MaBnahmen so oft
wiederholt, bis die Blase vollstindig gesdubert ist.

Allen unseren von Steinen des Harnsystems befreiten Kranken geben wir
didtetische Vorschriften, um der Bildung neuer Konkremente mdoglichst
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entgegenzuwirken. Vitaminreiche (A-Vitamin, Vogan und auch D-Vitamin,
Vigantol) Kost wird gerithmt. Bei Kalzium-, Magnesiumphosphat-, Karbonat-
und Oxalatsteinen erhalten die Kranken saure Diit, bei Zystin- und Urat-
steinen alkalische Diit.

d) Die endovesikale Behandlung von Blasengeschwiilsten.

Die Probeexzision. Bei der Entnahme von Probestiicken aus dem Blasen-
innern zur histologischen Untersuchung wird der in Frage stehende Gewebs-
anteil in die Mitte des Blickfeldes des Operationszystoskopes gebracht (vgl.
Abb. 129, 130 u. 145), die Probeexzisionszange wird vorgeschoben, geé6ffnet,
durch Betdtigung des ArBarraNschen Hebels aufgerichtet und in den Tumor
gesenkt (vgl. Abb. 146). Die Loffel der Zange werden geschlossen, und die

E s Abb, 146, Probecexzis vermittels Opera-
Abb. 145. Blasenpapillom. tionszystoskopes aus einem Blasenpapillom.

Zange wird zurilickgezogen, wodurch das gefalite Gewebsstiick abgerissen wird.
Es wird in einem Formalinspitzgldschen ausgeschleudert und kann nun ver-
arbeitet werden. In den meisten Féllen wird man in Anbetracht der geringen
Grofle der entnommenen Gewebsstiickchen mehrere Exzisionen aus verschie-
denen Teilen der Geschwulst in einer Sitzung vornehmen.

Die Elektrokoagulation gutartiger Polypen, im besonderen auch bei Poly-
posis der Blase, wird auf endovesikalem Wege gemacht, da die Polypen
meist nur bei entfalteter Blase und endovesikaler Betrachtung zu er-
kennen sind (vgl. Abb. 145), sich dagegen bei erdffneter und zusammengefallener
Blase der Wahrnehmung leicht entziehen, und da die Gefahr der Impf-
implantation in einer die Blasenwand durchsetzenden Narbe sehr grof} ist. Auch
die héufig eintretenden Rezidive lassen sich durch endovesikales Vorgehen
immer wieder verhédltnismaBig einfach beseitigen, wihrend eine 6ftere operative
Eréffnung der Blase eine Reihe unverhiltnisméifBig grofler Eingriffe darstellt.

Als endovesikale Mafinahmen zur Beseitigung eines Polypen stehen uns
das Abreilen des Polypen mit der kalten Drahtschlinge oder durch Absau-
gung, die Verdtzung mit chemischen Mitteln, seine Gesamtelektrokoagu-
lation und die Elektrokoagulation seines Stieles zur Verfiigung. Das
elektrochirurgische Vorgehen ist an sich deswegen zu bevorzugen, weil es gleich-
zeitig die Vernichtung der Matrix des Polypen erméglicht, weil es ohne Blu-
tung verlduft und daher die Beseitigung mehrerer Gewéchse in einer Sitzung
gestattet. Kommt man an den Stiel des Gewéchses heran, so ist der Angriff
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auf diese Stelle vorzuziehen, da die Vernichtung des Stieles zugleich den Tod
des Gesamtpolypen bedeutet.

Mit Hilfe des Operationszystoskopes wird der Polyp eingestelit, die Elektro-
koagulationssonde wird vorgeschoben und mit dem Hebel an den Stiel
oder an die Oberfliche des Polypen gelegt (vgl. Abb. 147). Durch Einschalten
des Stromes wird die Elektrokoagulation vollzogen, deren ausreichende Wirkung
an dem Schneeweifwerden des Gewéchses erkannt wird. In einer Sitzung
kann eine groflere Anzahl Gewéchse angegriffen werden.

Die so behandelten Polypen werden nicht sofort entfernt, sondern sie werden
der allmédhlichen AbstoBung iiberlassen. Zur Forderung der Nekroti-
sierung des durch die Elektrokoagulation geschidigten Gewebes werden Spii-
lungen mit Collargol 5:100 oder Argent. nitr. 1:1000 angeschlossen.

Abb. 147, Elektrokoagulation des Stieles Abb. 145, Absaugung eines Blasenpolypen mit
ecines Blasenpolypen vermittels des dem zystoskopischen Saugkatheter.
Operationszystoskopes.

Stets ist eine sorgfiltige zystoskopische Nachkontrolle erforderlich,
bei der etwa verbliebene Stielreste bis auf den Grund zu vernichten sind. Die
Kranken sind wegen der groBen Rezidivgefahr dauernd zu {iberwachen.

Die Absaugung der Polypen. Ein anderes Verfahren zur Behandlung von
Polypen, Papillomen und groBlen Zottengeschwiilsten ist die ,,Absaugung
unter Sicht* von HeExNiG und Lecaxir. Die Ablaufrohrmiindung des Dauer-
spiilzystoskopes von MORGENSTERN (vgl. Abb. 134) wird mit einem Schlauch
verbunden, an den entweder eine Blasenspritze oder nach memem Vorschlage
eine elektrisch angetriebene Saugpumpe angeschlossen wird.

Unter dauerndem Zuflull von Spiilfliissigkeit wird der Tumor in den Bereich
der blasenseitigen Miindung des Ablaufrohres gestellt, und nun durch Offnen
des Abfluhahnes die Saugung plétzlich stark betdtigt (vgl. Abb. 148).
Durch den hierdurch entstehenden starken Sog wird die Geschwulstzotte in
das Abflufirohr gerissen und gelangt mit der Spiilfliissigkeit nach auBen. Die
Blase wird wieder gefiillt und die Absaugung eines anderen Polypen ausgefiihrt.
Die Blutung ist gering. Man kann auf diese Weise in einer Sitzung viele Ge-
schwiilste entfernen.

Die endovesikale Elektrokoagulation des Blasenkrebses kann mnicht als ein
radikales Behandlungsverfahren angesehen werden. Das Verfahren der Wahl
ist die operative Resektion der kranken Blasenwand nach Eréffnung der
Blase. Immerhin lassen sich auch bosartige Geschwiilste durch Elektrokoagu-
lation oft auf lange Zeit zum Verschwinden bringen, oder es kénnen doch ihre
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unangenehmsten Begleiterscheinungen, die Blutung und die Verjauchung,
wenigstens voriibergehend beseitigt werden.

Der Eingriff wird entsprechend der Elektrokoa,gulatlon der Polypen vor-
genommen, indem die mit dem Operationszystoskop eingefiihrte elektrische
Sondenspitze auf den Krankheitsherd gefithrt wird, der ausgiebig koaguliert
wird.

Da sich das in groBem Umfange koagulierte Gewebe nur langsam abst6Bt,
so daB der Urin oft lange Zeit Gewebsfetzen enthélt und sich bei der groBen
nekrotischen Wundfliche infizieren kann, empfehlen sich nach dem Ringriff
das Einlegen eines Dauerkatheters und eine reichliche Spiilbehandlung.

Bosartige Geschwiilste konnen auf endovesikalem Wege auch erfolgreich
mit Radiumpfeilen gespickt werden.

e) Die endovesikale Beseitigung von intramuralen
Harnleitersteinen und von Ureterzysten.

Die Beseitigung eines Harnleitersteines wird zunédchst durch konser-
vative MaBnahmen versucht, was in der iiberwiegenden Mehrzahl der Fille
zum Erfolge fiithrt. Die Diurese wird durch reichliche Zufuhr von Fliissig-
keit, am besten in Gestalt von einigen Litern heillen Tees, bei gleichzeitiger
Gabe von krampflosenden Mitteln, Morphium, Skopolamin, Papaverin,
Octin, Enatin angeregt. Hierbei soll der Kranke kriftige korperliche Be-
wegungen ausfithren in Gestalt von Turnitbungen, Treppengehen, Reiten,
Fahren iiber holperiges Pflaster. Die Verabfolgung subaqualer Darmbéder
kann die Austreibung fordern.

Kommt man hiermit nicht zum Ziele, so sucht man den Stein mechanisch
zu lockern, indem ein Ureterenkatheter iiber den Stein oder bis an den Stein
gefiithrt wird und der Harnleiter durch Injektion von Kochsalzlgsung, unter Um-
stinden unter Beimischung krampflosender oder peristaltikanregender Mittel
(Glyzerm) oder von Olen gedehnt wird. Am besten ist es hierbei, wenn sich
ein Katheter mit filiformer Spitze und seitlicher Offnung iiber den Stein hinauf-
schieben 148t. Andernfalls verwendet man einen Katheter mit endstindiger
Offnung und spritzt die Fliissigkeit gegen den Stein, in der Hoffnung ihn zu
verschieben und mit der Flissigkeit neben dem Stein vorbeizukommen. Da-
gegen ist die Anwendung endoureteraler Fa3- oder Dehnungsinstrumente
zu widerraten, da sie gefdhrlicher als der operative Eingriff sind.

Erst wenn alle geschilderten Verfahren erfolglos geblieben sind, darf zu
operativen MaBnahmen geschritten werden. Sie sind dann nicht linger
zu umgehen, wenn bei funktionstiichtiger Niere kein Harn neben dem Stein in
die Blase gedriickt wird, so daB die Gefahr der Hydronephrose und der
Nierenatrophie droht. Bereits ein 1—2 wéchiger vollstandiger Verschluf
eines Harnleiters kann zu schwerer irreparabler Degeneration des Nierenpar-
enchyms fiihren.

Bei unmittelbar vor der Harnleitermiindung intramural gelegenen Steinen
kommt man fast ausnahmslos mit endovesikalen Eingriffen zum Ziel. Mit
Hilfe des Operationszystoskopes wird die obere Wand des Orificium ureteri unter
Leitung des Auges mit der elektrischen Nadel geschlitzt (vgl. Abb. 149),
oder es wird, was weniger anzuraten ist, seine obere Wand mit der Knopfsonde
elektrokoaguliert. Hierbei muB eine Schidigung der Hinterwand des
Harnleitereinganges sorgfiltig vermieden werden. Man schiitzt sich vor einer
derartigen Verletzung entweder dadurch, daB zuvor ein Katheter ein Stiick
in den Harnleiter geschoben wird und der Angriff auf die Vorderwand unter
seinem Schutze durchgefithrt wird, oder durch Verwendung eines besonders
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gestalteten Schneideinstrumentes (vgl. Abb. 150), das sich mit seiner
nicht zum Schneiden ausgebildeten Spitze ein kleines Stiick in den Harnleiter

Abb. 149. Elektrotomie der Harnleiter- Abb.150. Elektrotomie der Harnleiter-
miindung bei eingeklemmtem Stein. mindung bei eingeklemmtem Stein.
Rechts das hakenformige Elektrotom. Rechts das schlingenformige Elektrotom.

einfithren 1463t und erst beim weiteren Vorschieben vermittels einer vorstehen-
den Nase die diathermische Schlitzung der Vorderwand des Harnleiters besorgt.
Der Stein geht nach der auf diese Weise
bewirkten Beseitigung des gréften Hin-
dernisses bei einer der oben geschilderten
Steinkuren fast stets ab.

In dhnlicher Weise lassen sich die in
die Blase hineinragenden Ureterzysten
(vgl. Abb. 151) auf endovesikalem Wege
beseitigen. Die Zyste wird in das Ge-
sichtsfeld des Operationszystoskopes
gestellt. Beim Schlitzen ihrer Vorder-
wand sind zum Schutze der Hinterwand
die gleichen VorsichtsmafBnahmen zu tref-
fen, wie sie soeben bei der Befreiung
eines intramural gelegenen Harnleiter-
steines geschildert wurden. Die Wand
wird in dem Augenblick, wo sie durch
den vorstiirzenden Harnstrom aufge_ Abb. 151. Harnleitermiindungszyste.
blaht wird, mit der elektrischen
Nadel geschlitzt. Erweist sich das Ergebnis bei der stets notwendigen Nach-
kontrolle als ungeniigend, so kann der Eingriff ein oder mehrere Male wieder-
holt werden. Bei sehr groBen Zysten kann statt der schneidenden Nadel auch
die elektrische Koagulations-Knopfsonde zur Zerstérung der Wand
benutzt werden.

3. Die Punktion der Harnblase.

Die Punktion der Blase erfolgt zumeist als palliative Dringlichkeits-
operation, wenn es sich bei fiir Harn und Katheter unpassierbarer Harnrohre
darum handelt, den Kranken umgehend von dem qualvollen Zustande einer
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iiberfiillten Blase zu befreien, und wenn die d&uBeren Verhiltnisse oder der All-
gemeinzustand des Kranken die operative Beseitigung des AbfluBhindernisses
nicht erlauben. Der Zugang zur Blase erfolgt hierbei dicht oberhalb der
Symphyse durch den pravesikalen Bindegewebsraum, der bei gefiillter
Blase durch Empordréangen der peritonealen Umschlagsfalte mehrere Querfinger
itber die Symphyse reicht (vgl. Abschnitt E, 1, S.169 und Abb. 127 u. 153).

Die Punktion 14t sich mit jeder Hohlnadel von geniigender Linge aus-
tithren ; bei dicken Kranken kann der Weg von der Haut bis zur Blase 10 cm
und ldnger sein. Am besten eignet sich fiir den Blasenstich eine feine, etwa
2 mm starke Hohlnadel, wie sie zur Lumbalpunktion benutzt wird.

Der Kranke, dessen gefiilllte Blase oberhalb der Symphyse deutlich tastbar
sein muB, liegt in leichter Beckenhochlagerung mit abgewinkelten Knien.
Der auf der rechten Seite des Kranken stehende Operateur tastet sich mit dem
linken Zeigefinger den kranialen Rand der Symphyse. Hart oberhalb der
Symphyse wird genau in der Mittellinie eine Farbmarke angelegt. Nach

Abb. 152a—c. Instrumente zur Harnblasenpunktion. a Trokar mit Stachel, b Trokarhiilse mit ge-
spanntem PEZZER-Katheter, ¢ Trokarhiilse mit PEzzZER-Katheter vor dem Einsetzen des Sondenknopfes in
den Katheterkorb.

vorheriger Anédsthesierung der Haut und des beabsichtigten Stich-
kanals, auf die im Notfall verzichtet werden kann, wird die Hohlnadel an
dieser Stelle in der Sagittalebene und senkrecht zur Kérperfliche langsam
in die Tiefe gestoBen, bis Urin abfliet. Der Nadelspitze darf in dem Bestreben,
die Peritonealhthle zu vermeiden, keine stdrkere Neigung symphysen-
wirts gegeben werden (vgl. Abb. 127), da sie sich hierbei in dem pravesikalen
Gewebe verfangen kann.

Bei iiberfiillter Blase darf im Hinblick auf die Gefahr der Einstellung der
Nierentétigkeit und der Blutung ex vacuo zundchst nur ein Teil des Urins
abgelassen werden (vgl. S. 37). Man soll nach dem Ablassen einer begrenzten
Harnmenge die Nadel nicht herausziehen, da hierdurch ein Nachsickern von Urin
aus der sich wieder fiillenden Blase in den prévesikalen Raum begiinstigt wiirde.
Besser ist es also, die Nadel liegen zu lassen und sie mit einem zugespitzten
und gekochten Holzstédbchen voriibergehend zu verschlieBen. Ist das Kaliber der
Nadel grofl genug, so kann man durch sie einen Harnleiterkatheter in die
Blase schieben und die Nadel tiber dem in der Blase belassenen Katheter
herausziehen. Nur bei vollstdndig tiberdehnter Blase, die sich nicht mehr von
selbst zusammenzieht, ist ein Absaugen des Harns mit der Spritze erforderlich.

Oft gelingt nach der vollstdndigen oder unvollstindigen Entleerung der
Blase und nach Beruhigung des Kranken — eine intravendse, moglichst schon
vor der Punktion gegebene Skopolamininjektion (vgl. S.30) oder ein
Opium-Belladonna-Zipfchen leisten oft ausgezeichnetes — der vorher
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unmégliche Katheterismus, so daBl ein Dauerkatheter durch die Harnréhre
in die Blase gelegt werden kann. Im iibrigen kann die Blasenpunktion ohne
Schaden mehrmals wiederholt werden, ja man kann die Kaniile auch bei
einem lingeren Transport mehrere Stunden liegen lassen.

Eine suprapubische Dauerfistel kann durch Blasenpunktion bei Verwendung
eines Trokars an Stelle der feinen Punktionsnadel angelegt werden, ein

Vordere Umschlagsfalte des Bauchifelles

Hintere Umschlagsfalte des Bauchfelles
(DovGLasscher Raum). (Sie steht in
der Abbildung zu weit caudal)

Abb. 153. Suprasymphysere Blasenpunktion mit Trokar. Der Trokar wird beim EinstoBen gedreht.

Verfahren, das dem operativen Vorgehen vielfach vorgezogen wird, aber die Gefahr
der Urininfiltration des privesikalen Raumes besitzt. Dem Vorgehen haftet
auBerdem der vielleicht nur gefithlsmaBige Nachteil des Arbeitens im Dunkeln
an. Beistark gefiillter, oberhalb der Symphyse gut tastbarer Blase ist eine
Verletzung des Peritoneums kaum zu befiirchten. Ist die Blase nicht durch
angestauten Urin ausreichend entfaltet, so muB ihre pralle Fiillung vor dem
Eingriff entweder auf dem Wege durch die Harnréhre kiinstlich bewerkstelligt
oder durch natiirliche Urinabsonderung abgewartet werden. Zur Punktion
wird ein gerader Trokar von einer derartigen Stirke gewihlt, daBl ein
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Nerarox-Katheter leicht hindurchgeht, was vorher- zu erproben ist (vgl.
Abb. 152). Eine Biegung und eine betrichtliche Dicke des Trokars . sind
nur nachteilig.

Der Trokar, dessen Mandringriff in der Hohlhand ruht, wird nach der An-
dsthesierung des geplanten und oben geschilderten Weges und nach dem
Anlegen einer Stichinzision durch die Haut und die Aponeurosenplatte der
Linea alba in senkrechter Richtung zur Kérperoberfliche (vgl. S.127) unter
einer Drehbewegung mit einem Ruck in die Blase getrieben (vgl. Abb. 153),
der Stachel wird entfernt und der Urin mehr oder weniger vollstindig abgelassen.

Abb.154. Befestigung des suprapubischen Dauerkatheters vermittels eines queren Gummirohres
und eines Heftpflasterstreifens.

Durch die in ihrer Lage belassene Hiilse wird der vorher ausgesuchte, gut
eingedlte NELATON-Katheter in die Blase gefiihrt, und die Trokarhiilse
wird tiber dem in der Blase belassenen Katheter zuriickgezogen.

Soll der Katheter auf die Dauer in der Blase verbleiben, oder handelt
es sich um einen sehr unruhigen Kranken, so ist es besser, statt des einfachen
Nevaron-Katheters von vornherein einen PrzzEr-Katheter zu verwenden.
Er muf, um durch den engen Trokar hindurchzugehen, natiirlich entsprechend
stark iiber eine Stahldrahtsonde gespannt werden (vgl. Abb. 152D u. c).

Auf die Befestigung des in die Blase eingelegten Katheter ist
besondere Sorgfalt zu verwenden, da der Katheter von torichten Kranken
oft absichtlich oder von unruhigen Kranken unabsichtlich im Schlaf oder
in der Erregung herausgerissen wird. Der aus dem Korper herausragende
Katheter wird entweder in der in Bd. 1, S. 264 angegebenen und abgebildeten
Weise befestigt, indem ein 2 cm langer enger Gummischlauch in der Lings-
richtung iiber den Katheter bis an die Hautoberfliche gezogen, mit zwei Sicher-
heitsnadeln durchstochen und nach Unterlegen eines Gazestiickchens mit einem
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elastischen Heftpflaster giirtelformig am Koérper befestigt wird. Oder ein dicker
Gummischlauch wird in seiner Mitte mit zwei engen Léchern versehen, durch
die der Katheter in der Querrichtung gezogen wird. Nach Unterlegen eines
Gazelappchens wird der Gummischlauch in der Querrichtung des Korpers durch
zwel Heftpflasterstreifen am Korper befestigt (vgl. Abb. 154). Im Notfalle wird
der Katheter an die Bauchhaut angenéht. Die Bauchhaut wird in der Umgebung
der Fistel mit Zinkpaste bestrichen.

Der Katheter wird nach 8, besser erst nach 14 Tagen gewechselt, nach-
dem sich ein Granulationskanal von ausreichender Starre gebildet hat.

Wird die Katheterfistel undicht, so kann sie durch voriitbergehendes
Einlegen eines diinneren Katheters, der dem Kanal die Moglichkeit zur
Schrumpfung gibt, und durch spateres Wiedereinfiihren eines dickeren Katheters
abgedichtet werden. Ein NeraTON-Katheter kann spéiter durch einen sich
selbst haltenden Przzer-Katheter oder MaLEROT-Katheter ersetzt werden.

4. Die suprapubische Eroffinung der Harnblase (Sectio alta).
Die Anlegung einer Fistula suprapubica. Die Naht der
Harnblase.

Fir die Freilegung der Blase geniigt 6rtliche Betdubung, wie sie oben
im ~Abschnitt A, 2, b, S.13 beschriecben wurde. Handelt es sich um eine
Schrumpfblase, die sich zunichst nicht geniigend entfalten 1iBt, oder sind
gleichzeitig umfangreichere endovesikale Eingriffe geplant, so ist Spinal-
anésthesie ratsam.

Ist der Katheterismus moglich, so wird die Blase zunéchst sauber gespiilt.
Am Ende der Spiillung wird sie mit einer so groBen Menge physiologischer
Kochsalzléosung gefiillt, wie aus einem in Meterhohe iiber den Kranken er-
hobenen Irrigator ohne Auslésung von Harndrang einflieBt. Beim Erwachsenen
werden moglichst 250—300 cem  Fliissigkeit eingebracht, um die peritoneale
Umschlagsfalte geniigend in die Hoéhe zu dringen (vgl. Abb. 126). Das
Auffiillen der Blase mit Luft ist zu widerraten, da hiernach tédliche Luft-
embolien beobachtet wurden. Der Katheter bleibt liegen und wird abgeklemmt.
Beim Mann wird er durch einen um den Penis sanft geschniirten Gazestreifen
befestigt und abgedichtet. Um die Uberschwemmung des Operationsfeldes
bei der spiteren Eréffnung der Blase zu verhindern, ist es ratsam, an den
Katheter einen langen Schlauch anzuschlieBen, den Schlauch in ein
Gefi zu leiten und weit auBerhalb des Operationsgebietes mit einem Quetsch-
hahn zu versehen. Die Blase kann dann bei der Operation ohne weiteres aus
der Ferne ohne Stérung der Aseptik — unter Umstdnden durch zusétzliche
Absaugung — entleert werden.

Der Operateur steht links von dem in Beckenhochlagerung gebrachten
Kranken. Zur Durchtrennung der Bauchdecken kann der PFANNENSTIELsche
Faszienquerschnitt (Operationslehre Bd. 2, S.23) verwendet werden. Der
einfache mediane Ladngsschnitt ist jedoch empfehlenswerter, weil er fiir ge-
wohnlich die Rektusscheiden nicht erdffnet und im Gegensatz zu der vielbuch-
tigen Wunde beim PrANNENSTIELschen Schnitt glatte und einfache Wundver-
héltnisse schafft; das fallt im Hinblick auf die Benetzung des Operationsgebietes
durch Urin ins Gewicht.

Der mit Farbstofflosung vorgezeichnete Lidngsschnitt beginnt am Oberrand
der Symphyse, und wird 6 oder auch 8 cm, unter Umstinden bis zum Nabel,
fortgefithrt. Nach der Haut wird die Linea alba, mdoglichst unter Schonung
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der Rektusscheiden, durchtrennt. Die Bauchdecken werden im unteren Wund-
winkel bis auf die Symphyse gespalten. An der Symphyse kénnen, wenn der
Platz beschrinkt ist, die Ansitze der Mm. pyramidales eingekerbt werden.
Beiderseits eingesetzte Rouxsche Haken ziehen den Spalt gut auseinander.

Abb. 155. Anlegung einer suprapubischen Blasenfistel, Die Bauchdecken sind oberhalb der Symphyse
in der Mittellinie durchtrennt. Die Umschlagsfalte des Bauchfelles wird mit einem Stieltupfer von der vorderen
Blasenwand proximalwirts abgeschoben.

Beim weiteren Vorgehen hélt man sich, um die Eroéffnung des Peritoneums zu
vermeiden, zunéichst immer hart an die Symphyse und rollt das Operations-
gebiet gleichsam von kaudal nach kranial auf.

Nach Spaltung der diinnen Lamina parietalis fasciae pelvis liegt das
fetterfiillte Spatium praevesicale zutage. Um Platz zu schaffen, kann das
vorliegende Fett nach kranial und nach rechts und links abgelost und zurtick-
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gedringt werden. Hierdurch erscheint im Boden der Wunde die gewdlbte
Vorderwand der gefiillten Harnblase. Bei ndherem Zusehen 1ldBt sich
in dem aufgelagerten lockeren Gewebe im proximalen Anteil der Wunde eine

Abb. 156. Fortsetzung des Zustandes der vorigen Abbildung. Die ausreichend vom Peritoneum
befreite vordere Blasenwand wird zwischen zwei Haltefiiden durchtrennt.

querverlaufende, die Umschlagsfalte des Peritoneums darstellende Linie
erkennen. Besonders deutlich wird diese Linie, wenn der nicht narkotisierte
Kranke zum Husten veranlaBt wird. Die Dirme schnellen dann in den
Komplementirraum des Peritonecums unter Entfaltung der Umschlagsfalte.
Nur der kaudal von dieser Grenze gelegene Abschnitt ist der Raum, der
zur Eréffnung der Blase ohne Verletzung des Peritoneums zur Verfiigung

Kirschner, Operationslehre V/2. 13
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steht. Er 148t sich kranialwérts dadurch vergr6Bern, daf3 das Bauchfell mit
einer Stieltupferzange stumpf von der Blase ein Stiick nach oben abgeschoben
wird  (vgl. Abb.155). Driangt sich das Peritoneum durch Atem- oder PreB-
bewegungen des Kranken storend vor, so wird es mit einer Kompresse bedeckt
und durch einen stumpfen Spatel zuriickgehalten. Auch kaudal laBt sich die
hinter der Symphyse verschwindende Blase noch ein gutes Stiick von dem
Knochen abdringen und stumpf von dem aufgelagerten Fett befreien, so daB

(4

Abb. 157. Fortsetzung des Zustandes der vorigen Abbildung. Ein PEzzEr-Katheter ist in die Blase
eingelegt. Die Offnung in der Blasenwand ist um den Katheter eng vernidht, Der Katheterkopf wird spéter
zur Abdichtung bis hart an die Blasenwand zurfickgezogen.

im Bedarfsfalle ein erheblicher Wandabschnitt der Blase fiir den Eingriff an
der Blase zur Verfiigung steht.

Es folgt die Eréffnung der Blase: Rechts und links von der Mittellinie
und kaudal von der peritonealen Umschlagsfalte wird in einem gegenseitigen Ab-
stande von 1-—3 cm mit stark gebogener Nadel je ein Faden durch die Blasen-
wand gestochen, wobei das vollstindige Durchstechen der Wand wegen
des hiermit verbundenen Austritts von Flissigkeit zu vermeiden ist. Die Er-
dffnungsstelle der Blase soll nicht iibertrieben weit symphysenwérts, sondern
nahe am Peritoneum liegen, weil die Heilkraft der Blasenwand hinter dem
Knochen wegen des Mangels von weichem Deckgewebe herabgesetzt ist. Zwischen
beiden angespannten Haltefdden wird die Blase durch Einstechen eines spitzen
Messers oder mit der elektrischen Nadel erdffnet (vgl. Abb.156). Die aus der
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Blase hervorquellende und in ihr befindliche Flissigkeit wird von oben mit
der elektrischen Pumpe abgesaugt.

Sauberer ist es jedoch, jede Beriihrung des Operationsfeldes mit der in der
Blase befindlichen Fliissigkeit zu verhindern. Hierzu wird die Blase unmittel-
bar vor ihrer Eroffnung entweder zwischen den beiden Haltefiden mit einem
Trokar mit Saugleitung punktiert und leer gesaugt, oder der Einschnitt
in die Blase wird sofort mit einem Stieltupfer abgedichtet, und der Blaseninhalt
wird durch Offnen des Quetschhahnes des am Harnréhrenkatheter an-
geschlossenen Schlauch fern vom Operationsgebiet abgelassen.

Abb. 158. IrviNGsche Kapsel zum Auffangen des aus einer suprapubischen Blasenfistel austretenden Urins.

Dient die suprapubische Eréffnung der Blase lediglich zum Einlegen eines
suprapubischen Dauerkatheters, so wird der Katheter durch die méglichst
klein gehaltene Offnung in das Blaseninnere gefiihrt. In vielen Fillen wird man
die Blasenoffnung aber zum Austasten oder zum Besichtigen des Blasen-
inneren benutzen und zu diesem Behuf entsprechend erweitern. Als Katheter
wird am besten ein sich selbst haltender Przzer-Katheter oder ein MALEROT-
Katheter verwendet (vgl. Abb.157). Ist die Blasenwunde im Verhiltnis zum
Kaliber des Katheters zu groB geraten, so wird sie durch einige Katgutnihte
moglichst stark verkleinert. An den Katheter wird in der Regel zunéchst
eine Dauertropfsaugung angeschlossen.

Die Bauchdeckenwunde wird ebenfalls bis auf die Durchtrittsstelle des
Katheters geschlossen, wobei es ratsam ist, in das Cavum praevesicale fir
einige Tage ein Drain einzulegen.

Es ist nicht zweckméafBig und nicht erforderlich, zur Abdichtung des Katheters
einen WirzeL- Kanal auf der Blasenoberfliche zu bilden. Derartige, des serdsen
Uberzuges entbehrende Kanile umschlieBen einen Katheter nicht dichter als

13*
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ein die Blasenwand und die Bauchdecken gerade durchsetzender Kanal, der
durch voriibergehendes Einlegen eines diinneren Katheters immer wieder ver-
engt und abgedichtet werden kann. Hierbei muf der Kopf des Katheters
durch scharfes Anziehen fest an die vordere Blasenwand gepre3t werden.

Soll eine suprapubische Blasenfistel wieder geschlossen werden, so
geniigt es in den meisten Fillen, einen Dauerkatheter durch die Harnréhre
einzulegen, mit einer Dauertropfsaugung zu versehen, und den suprapubischen

Abb. 159. Naht der Harnblasenwand in ihrem intra- und in ihrem extraperitonealen Teile.

Katheter wegzulassen. Die suprapubische Fistel schliefit sich dann in den
meisten Fallen nach kurzer Zeit von selbst. Nur wenn sich eine Lippenfistel
ausgebildet hat, ist der selbsttétige Fistelschlul unmdoglich. Es ist alsdann
erforderlich, die Fistel zu umschneiden und moglichst in ganzer Lange bis auf die
Blasenoberfliche auszurotten, wie das im Abschnitt E, 10, S. 219 beschrieben
ist. Die Blasen6ffnung und die Weichteilwunde kénnen durch Katgutnihte
verkleinert werden. Hierauf wird ein Harnrohrendauerkatheter mit Tropf-
saugung eingelegt.

LaBt sich bei einem Kranken mit einer suprapubischen Fistel, die
sich schlieBen soll und daher keinen Dauerkathoter mehr erhilt, die Blase
trotz des Einlegens eines an eine Saugung angeschlossenen Harnréhren-Dauer-
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katheters wiahrend der Heilung nicht trocken halten, so kann dieunangenehme
Bendssung des Kranken durch das Anlegen einer IrviNagschen Kapsel
verhindert werden (vgl. Abb. 158). Sie wird durch Gummibidnder, die um Leib
und Schenkel gelegt werden, rings um die Blasenwunde an die vordere Bauch-
wand gedriickt und kann durch das dicke Aufstreichen von Zinkpaste noch
zuverléssiger abgedichtet werden.

Die Naht der Harnblasenwand. Der Verschlufl einer Blasenwunde wird,
sei sie durch eine operative Eroffnung der Blase, sei sie durch eine Verletzung
zustande gekommen, in der Weise bewerkstelligt, daf zunichst die Rénder,
falls sie nicht glatt und nicht frisch sind, angefrischt werden, so dal Schleim-
haut, Muskulatur und die etwa vorhandene Serosa neue glatte Wund-
flachen darstellen. Die Technik der Naht ist im Bereiche der peritoneal-
bekleideten Wandung die gleiche als im peritonealfreien Anteil der Blase.
Die Zuverlassigkeit der Naht tiberwiegt jedoch erheblich im peritoneal-tra-
genden Bereiche, so daB man gut tut, die Naht im peritonealfreien Abschnitt
durch Ubernihen von Nachbargewebe nach Méglichkeit zu sichern. Die zuein-
ander gehorigen Wundflachen der Blasenwand werden durch eine Anzahl von
mittelstarken Katgutknopfnahten, die etwa 1 cm vom Wundrande eingestochen
und im Bereiche der Wundfliche zwischen Muskulatur und Schleimhaut wieder
ausgestochen werden, fest gegeneinander gefiigt (vgl. Abb. 159). Die Schleim-
haut wird also nicht mitgefaft, um einem Abstofien der Féiden in das
Blaseninnere und der Bildung von Konkrementen vorzubeugen. Wenn die
Miuskelschicht gut verndht wird, legt sich auch die Schleimhaut liickenlos
aneinander. Die Naht der Blasenwand ohne Schleimhaut ist bei dicker
Blasenwand leicht, sie kann bei diinner Blasenwand unméglich sein. Uber
die erste VerschluBnaht wird nach Art der LEMBERTschen Darmnaht noch eine
zweite einstiilpende Nahtreihe mit Katgut oder Seide gelegt.

5. Die Eingriffe in der eriéffneten Harnblase.

Der im vorigen Abschnitt beschriebene, die Blase eréffnende Schnitt kann zur
Besichtigung des Blaseninneren und zur Vornahme von Eingriffen im
Inneren des Organes erweitert werden, wobei unter gew6hnlichen Verhaltnissen
der Peritonealraum nicht eréffnet wird. Die etwa notwendige weitere
Durchtrennung der Blasenwand soll nicht zu tief hinter die Symphyse
fortgefithrt werden, da dort befindliche Offnungen wegen des Mangels weichen
Gewebes zur Bildung von Blasenfisteln neigen. Zur Erweiterung der Offnung
wird die Blasenwand durch spreizende und schneidende Scherenbewegungen
und durch Wischen mit dem Stieltupfer von dem aufgelagerten Fettgewebe
befreit. Vorliegende Venen von oft erheblicher Stédrke werden, sofern sie
sich nicht zur Seite schieben lassen, vor der Durchtrennung doppelt umstochen.
Die Blasenéffnung wird am besten mit der elektrischen Nadel vergrofiert.
Nach dem Ablassen der Flissigkeit zieht sich die Blasenwand oft stark zusammen
und kann iiber 1cm dick werden.

Das Blaseninnere wird dem Auge und der Hand am besten zugénglich,
wenn die Blasen6ffnung durch je einen LaNGENBECKschen Haken nach rechts
und links auseinandergezogen, der kaudale Blasenrand mit einem kleinen
scharfen Haken in die Hohe gehalten und die kraniale Blasenwand mit einem
KADER-Spatel bauchwirts gedriickt wird. Zur Beleuchtung des Blaseninneren
dient ein Leuchtstab, im Notfalle ein Zystoskop. Die verschiedenen Haken
miissen, um nacheinander alle Teile des Blaseninneren der Besichtigung zugéng-
lich zu machen, sinngem&l gehandhabt werden. Bei groBer Blase mit schlaffer
Wand ist eine ausreichende Entfaltung des Blaseninneren oft schwierig.
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Unter normalen Verhéltnissen findet man im vordersten tiefsten Winkel
vor und unter der Symphyse die innere Harnréhrensffnung, die als runde,
von einem Wallring umgebene Offnung erscheint. Wurde die Sectio alta nach
Einlegen eines Harnrohrenkatheters ausgefiihrt, so leitet der in der Blase liegende
Katheter ohne weiteres auf diese Stelle. Dahinter liegt das Trigonum vesicae,
an dessen rechter und linker hinterer, durch das Lig. interuretericum
verbundenen Ecke die Harnleitermindungen in Gestalt zweier kleiner
Warzen zu finden sind (vgl. Abb. 24), aus deren Gipfelschlitzen von Zeit zu
Zeit ein kleiner Fliissigkeitsstrahl austritt. Die Gegend des Trigonum wird
beim Manne vielfach durch die Prostata vorgewdlbt.

Eingriffe am Blasenhals werden bei sog. Spinkterstarre, Sphinkter-
kontraktur, Prostatismus sine Prostata, Median bar vorgenommen.
Man erkennt diese Zustinde bei eréffneter Blase daran, daB der Zeigefinger
nur mit seiner duBersten Spitze in die innere Offnung der Harnrohre eindringen
kann und alsbald von dem seklerotischen SchlieBmuskel eisern umklammert
wird. In der Regel werden die einschliagigen Eingriffe auf endovesikalem
Wege vermittels der Elektrotomie oder der Elektrokoagulation vor-
genommen (vgl. Abschnitt G, 5, S.307), kénnen aber auch bei eré6ffneter Blase
ausgefiihrt werden. Hierbei wird in der Gegend der Prostata aus dem Sphinkter-
ring ein tiefer und breiter Keil ausgeschnitten oder koaguliert. Die
Ergebnisse dieser unter Leitung des Auges durchgefiihrten Eingriffe sollen
gut sein.

Zur Behebung der relativen Incontinentia urinae wird das Orificium
internum der Harnréhre entweder bei eroffneter Blase (vgl. Abschnitt G, 5,
S.307) oder auf endoskopischem Wege in vier Richtungen mit je einer
Furche von 2—3 mm Tiefe und Breite in der Erwartung elektrokoaguliert, daB
das entstehende Narbengewebe eine Verengerung des als zu weit befundenen
Blasenausganges herbeifiihrt, eine Hoffnung, die oft triigerisch sein diirfte.

Bei der Absuchung der Wand der erdffneten Harnblase auf Erkrankung
sind Geschwiire und Gewéchse in Gestalt gestielter Polypen oder breit-
basiger Tumoren wesentlich schwerer zufinden als bei der zystoskopischen
Betrachtung. Denn bei der Zystoskopie ist die Blasenwand entfaltet,
Ausbuchtungen sind ausgedehnt, UnregelméBigkeiten der Oberfliche kénnen
sich in der Fliissigkeit frei ausbreiten und geben einen guten Schlagschatten,
und fast jede Stelle kann gut beleuchtet und in das Gesichtsfeld gebracht
werden. Im Gegensatz hierzu ist bei eréffneter Blase die Wand gefaltet,
Ausbuchtungen sind entleert, Auswiichse sind zusammengefallen und ver-
schwinden hinter der gewulsteten Schleimhaut, die Beleuchtung ist ungiinstig
und der Einblick in die Blase ist zumeist beschrinkt. Deswegen ist das Auf-
finden selbst der bereits durch Zystoskopie erkannten und értlich bestimmten
Verinderungen nicht immer leicht; zumal der Eingang von Divertikeln
liegt oft versteckt und wird bisweilen besser getastet als gesichtet.

Die Entfernung von Blasensteinen und von Fremdkérpern gestaltet sich meist
sehr einfach. Diese Gegenstdnde sind zumeist leicht aufzufinden. Nur kleine
Gebilde kénnen sich in den Schleimhautfalten verstecken. Die Koérper werden
mit einer Kornzange gefat und herausgezogen. Nur selten sind sie in die
Wand eingekeilt. Dann miissen sie mit Zangen oder auch mit Gallenstein-
16ffeln unter sanfter Gewalt entwickelt werden, wobei gelegentlich die Spaltung
des Schniirringes mit dem elektrischen Messer oder die Zertriimmerung des
Steines notwendig werden kann. Da oft mehrere Blasensteine oder sonstige
Gegenstinde vorhanden sind, so folgt der Beseitigung eines Gebildes die Suche
nach etwa noch vorhandenen anderen Bestandteilen. Sehr kleine Steinchen und
Steintriimmer kénnen durch eine kraftige Spiilung ausgeschwemmt werden.
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Bei allen Eingriffen an der Blasenwand selbst wird schon mit Riicksicht
auf ihren Blutreichtum die Diathermie vermittels der elektrischen Nadel,
des elektrischen Messers, der elektrischen Schlinge oder der Elektrokoagulations-
sonde verwendet.

Diinngestielte Geschwiilste werden mit einer FaBzange ergriffen und an-
gezogen, so daBl die Basis des Stieles hervortritt. Der Stiel wird mit einem
Katgutfaden in méglichster Nahe der Basis abgebunden oder umstochen und
dicht peripher von der Umschniirung mit der elektrischen Nadel durchtrennt.
Kleine Polypen werden durch Elektrokoagulation vernichtet.

Bei breitgestielten oder in die Blasenwand eingedrungenen Geschwiilsten, die
schon hierdurch ihre bésartige Natur zu erkennen geben, ist die Behandlung
allein vom Blaseninneren aus ein Notbehelf. Das Idealverfahren besteht in der
Resektion der ganzen Dicke der die Geschwulst tragenden Blasen-
wand. Trotzdem ist im Hinblick auf die erheblichen Gefahren der Blasenwand-
resektion die Beseitigung oder die Verkleinerung derartiger Geschwiilste lediglich
vom Blaseninneren aus als palliative Ma8nahme hiufig angezeigt, um Blutung,
Verjauchung oder eine Urinverhaltung abzustellen. Auch bleiben die Kranken
trotz der Unvollstandigkeit des Eingriffes oft jahrelang frei von Rezidiven.

Sitzt die Geschwulst fern vom Harnleiter, so kann sie von innen mit
grofler Riicksichtslosigkeit angegangen werden. Sie wird mit einer MUzEUX-
Zange gefafit und mitsamt der Blasenwand stark angezogen. Gelingt hierdurch
eine Stielung der Geschwulst, so wird der Stiel entweder unmittelbar ab-
gebunden oder zunichst mit einer Nierenstielzange gefallt, oberhalb deren
die Abtragung mit der elektrischen Nadel erfolgt. Unter der Zange wird der
Stiel mit einem Katgutfaden, der zum Schutze gegen das Abgleiten durch das
Gewebe gestochen werden kann, umschniirt. Die Stelle der Abbindung wird
nach Abnahme der Zange noch einmal tibernéht.

LiaBt sich die Geschwulst trotz starken Anziehens nicht stielen, so wird
die Schleimhaut in einiger Entfernung mit der elektrischen Nadel wetzstein-
formig umschnitten. Der Schnitt beginnt an dem am schwersten zugéng-
lichen Punkte, um diese Stelle an der zunéichst noch festhaftenden Geschwulst
ausreichend vorziehen zu konnen. Der elektrische Schnitt dringt so tief in die
Muskulatur, dal man glaubt, im Gesunden zu arbeiten. Leider wird die
Ubersicht durch eine starke Blutung zumeist empfindlich behindert, so daf}
man die Grenze der Geschwulst oft besser durch Tasten als durch Sehen fest-
stellt. Man sucht das Operationsfeld durch fleiBiges Absaugen und Abtupfen von
Blut freizuhalten. Groéfere spritzende Gefdfie werden mit BrnrroTH-Klemmen
gefallt und abgebunden oder durch breite, durch die Schleimhaut und die
Muskulatur gelegte Umstechungsnéhte versorgt. Es ist zweckmaBig, immer
abwechselnd die Geschwulst eine kurze Strecke zu umschneiden und die
hierdurch entstandene Wunde zu ndhen, bis allméhlich der gesamte Tumor
ausgeschnitten und das Wundbett durch Naht geschlossen ist. Blutet es
trotzdem weiter, so wird die Blutung durch weitere Umstechungen und durch
minutenlange Tamponade bekdmpft.

Liegt die Geschwulst in der Gegend eines Harnleiters, so wird die
Uretermiindung nach Moglichkeit aufgesucht und mit einem Katheter ver-
sehen. Das Auffinden der Harnleiter6ffnung kann bei funktionstiichtiger
Niere durch die Ausscheidung intravends eingebrachten Indigokarmins erleichtert
werden. Gelingt die Auffindung der Uretermiindung nicht, weil sie von der
zerklifteten Geschwulst tberlagert und verdeckt wird, so mufl mit groBSter
Vorsicht préaparatorisch vorgegangen werden, um den Harnleiter vor seiner
Durchtrennung zu sichten und vorzuziehen.
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Wird der Ureter nur auf eine kurze Strecke bei der Beseitigung der
Geschwulst mitentfernt (vgl. Abb. 160), so wird er vom Blaseninneren aus ein
Stiick ausgelst, wobei er am besten im Zusammenhange mit dem Tumor
hervorgezogen wird. Nach Abtragung der Geschwulst wird der Harnleiter in
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ADb. 160. Freilegung und Resektion eines mit einer Blasengeschwulst in Zusammenhang
stehenden Harnleiters vom Inneren der Blase aus.

die Blasenwunde eingenédht, wobei sein Ende in der im Abschnitt D, 4, ¢,
S. 149 néher geschilderten Weise zipfelformig aufgespalten wird (vgl. Abb. 161).

Wird das Ende eines Harnleiters jedoch auf eine gréBere Strecke mit
der anhingenden Geschwulst entfernt, so daB es trotz Mobilisierung des Harn-
leiters vom Blaseninneren aus nicht gelingt, seine Schleimhaut mit der der
Blase liickenlos zu vereinigen, so wird der durchtrennte Ureter auBerhalb
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der Blase retroperitoneal oder transperitoneal freigelegt und in die
Harnblase neu eingepflanzt, wie das im Abschnitt D, 4, ¢, S. 149 beschrieben ist.

Bisweilen fiillt eine Blasengeschwulst nahezu die gesamte Blase aus,
so daB man zunéchst nicht weil}, an welcher Stelle der Angriff angesetzt werden
kann. Man versucht dann, die Geschwulst mit der Hand zu umfahren und zu
stielen. L&Bt sich der Stiel mit der Nierenstielzange fassen, so hat man gewon-
nenes Spiel, und man kann die Geschwulst iiber der Zange als Ganzes oder in
Teilen abtragen, um hierauf den Stiel in der geschilderten Weise durch Unter-
bindung und Umstechung zu versorgen.

Die operative Behandlung der die Blasen-
wand vorwo6lbenden Ureterzysten wird heute
kaum noch auf dem Wege einer Sectio alta
vorgenommen, da ihre Beseitigung auf endo-
vesikalem Wege mit Hilfe des Operations-
zystoskopes einfacher gelingt. Kommt es
doch einmal zu dem Eingriff bei ersff-
neter Blase, so wird zunidchst in die
Harnleitermiindung eine Sonde oder ein
Katheter eingefithrt. Der Zystenkegel wird
entlang dieser Sonde in radidrer Rich-
tung durch zwei einander gegentiberliegen-
de Schnitte gespalten, so dall er in einen
réchten und in einen linken Halbkegel
zerfillt. Die Halbkegel werden auseinander-
gezogen und dicht oberhalb des Niveaus der
Blasenschleimhaut abgetragen, worauf der
kreisférmige Wundrand der Blasenschleim-
haut mit dem des Harnleiters durch zarte
Katgutknopfnihte vereinigt wird.

Nach Vollendung des Eingriffes im
Blaseninneren kann die Blase entweder
vollstidndig geschlossen oder durch die
Sectio alta-Wunde drainiert oder tampo-
niert werden. Nach jeder Blaseneroff-
nung wird durch die Harnrohre ein Dauer-  Abb. 161. Fortsetzung des Zustandes
katheter gelegt, an den ein HARTERTSCher  famoniorais peschiiision Harmioliorondos n
Tropfsauger so lange angeschlossen wird, die Blase vom Blaseninneren aus.
bis die Blasenwunde vollstéandig geheilt ist.

Namentlich in der ersten Zeit ist durch fleifliges Spiilen und Absaugen
dafiir zu sorgen, daB sich der Katheter nicht durch Blutkoagula verstopft.

Die Blase wird vollsténdig geschlossen, wenn die Blutung mit Sicher-
heit auf die Dauer steht, und wenn keine schwere Infektion vorhanden ist.

Alle mit der Blasenschleimhaut in Berithrung kommenden Nihte werden mit
dinnem Katgut ausgefiihrt, da bei nichtresorbierbaren Féden die Gefahr
der Inkrustation und Steinbildung besteht.

Bei der Drainage der Blase wird durch die obere Wunde ein nicht zu
diinnes Gummirohr mit einer seitlichen Offnung gelegt. Die Blasenwand wird
bis auf die Durchtrittsstelle des Rohres verndht. Das Drainrohr wird in der
Weise befestigt, wie es oben fiir den suprapubischen Dauerkatheter beschrieben
wurde. Es wird mit Hilfe eines Glasrohres und eines Schlauches mit der auch
an den urethralen Dauerkatheter angeschlossenen Saugvorrichtung in
Verbindung gebracht. Bei dieser Doppeldrainage kann die Blase in beiden
Richtungen gut gespiilt werden.
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Die Tamponade der Blase ist stets ein iibler Ausweg, zu dem nur in der
Not geschritten werden sollte, wenn sich eine Blutung auf andere Weise nicht
beherrschen 148t. Neben dem Tampon werden gleichzeitig ein Katheter und ein
suprapubisches Drain eingelegt, an denen eine Saugung angebracht wird. Auf
diese Weise gelingt es, einen betrichtlichen Teil des Urins abzusaugen und ein
iibermiBiges Bendssen der Kranken zu verhindern.

6. Die Ausschneidung von Teilen der Harnblasenwand
(Resektion der Harnblase).

Das Ausschneiden eines Teiles der Blasenwand in ihrer ganzen Dicke
ist vorwiegend wegen boésartiger Geschwiilste, ausnahmsweise auch einmal
bei einer inneren oder duBeren Blasenfistel erforderlich. In dem vom Peri-
toneum bekleideten und hierdurch beiderseits ohne weiteres gut zuging-
lichen Anteil der Blase ist dieser Eingriff relativ einfach, ist aber schwierig
und gefihrlich im Bereich des mit der Umgebung verwachsenen bindegewe-
bigen und daher von auflen zunéchst nicht zuginglichen Abschnittes der Blase.
Voraussetzung fiir eine die ganze Wand durchdringende Resektion ist, daf
beide Seiten der Blasenwand, also auch die dullere, frei zugénglich sind.

Im Hinblick auf dic GréBe des Eingriffes ist Spinalanésthesie zu bevor-
zugen.

Der Kranke wird in Beckenhochlagerung gebracht und nach Bedarf
seitlich gekippt.

In den meisten Fillen, besonders wenn die Geschwulst an einer abgelegeneren
Stelle sitzt, bleibt nichts anderes iibrig als die Blase zunichst durch eine
Sectio alta an gesunder Stelle zu eréffnen, und sich durch innere Be-
sichtigung und Betastung iiber Sitz und Ausdehnung des Tumors zu unter-
richten. Erst hiernach koénnen die notigen MafBnahmen zur Freilegung der
AuBenseite und zur Ausschneidung der Geschwulst getroffen werden.

Mit Riicksicht auf die stark reizenden und infektiosen Krifte des Urins und
auf die groBe Empfianglichkeit des Bauchfelles fiir derartige Einwirkungen wird
der Eingriff nach Moglichkeit extraperitoneal ausgefithrt. Nur in seltenen
Fillen liegt aber die Geschwulst so giinstig, daf zu ihrer Entfernung die Durch-
trennung des Bauchfelles umgangen werden kann. Meist mull der kranke
Wandabschnitt unter Er6ffnung des Peritonealraumes aufgesucht werden.
Um nun den eigentlichen Eingriff an der Blase nicht bei offener Bauchhohle
auszufithren, wird die Bauchhéhle nach gentigender Auslosung der Blasenwand
zuvor wieder geschlossen. Dieses Vorgehen, ,,die Extraperitonealisierung
der Blase®, wird dadurch moglich, daB3 das die Blase iiberziehende Bauch-
fell an den meisten Stellen von der Blase ohne Schwierigkeiten abgelost werden
kann. Nur im Bereiche des Scheitels haftet es an ihr in einem kleinen Um-
kreis untrennbar.

Die Technik der Extraperitonealisierung der Blase ist folgende: Nachdem
das Cavum Retzii wie zur Ausfithrung der Sectio alta durch den medianen
Bauchdeckenschnitt eréffnet und der vordere extraperitoneale Blasenanteil
freigelegt ist, wird die peritoneale Umschlagsfalte teils stumpf mit dem
Stieltupfer oder durch Spreizen der Branchen einer geschlossen vorgeschobenen
Schere, teils scharf von der Blase kranialwirts abgelost. Man kommt bald an
eine Stelle, wo die Ablésung nicht weiter geht und das Bauchfell bei
weiteren Versuchen einreifit. An dieser Stelle wird das Bauchfell durch einen
Querschnitt durchtrennt (vgl. Abb. 162). Da das Bauchfell an der Blasen-
oberfliche aber nur auf eine kurze Fliche untrennbar haftet, so schneidet
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man es einige Zentimeter dorsal von der ersten Erdffnungslinie, dort wo es
sich von der Blasenwand wieder abheben 14B8t, erneut in querer
Richtung ein. Auf diese Weise bleibt an der Blase ein Stiick Peritoneum
von der Gestalt eines quergestellten Wetzsteines haften (vgl. Abb. 163). Die
Ablésung des Bauchfelles wird in dorsal-kaudaler Richtung iiber die kranke
Blasenstelle hinaus ausreichend fortgesetzt. Gelangt man bei der Ablésung iiber
die Plica rectovesicalis oder rectouterina hinaus, so werden hierbei nicht mehr
das Peritoneum, sondern das Rektum oder der Uterus und die Vagina von der
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Abb. 162. Freilegung der Harnblase mit Extraperitonealisierung der Harnblase. Der Zugangsweg
ist rot gezeichnet. An der Harnblase verbleibt ein wetzsteinférmiges Stiick Bauchfell. Schematisch.

Blase getrennt. Um die Bauchhohle nach beendeter Freilegung der dufleren
Blasenwand gegen das Operationsgebiet abzuschlieen, wird der erste kraniale
Wundrand des Bauchfelles mit dem zweiten kaudalen Wundrande durch eine fort-
laufende Naht vereinigt, so daf} der wetzsteinférmige Schlitz des Peritoneums
wieder geschlossen ist (vgl. Abb. 164) und die ein kleines Stiick Peritoneum
tragende Blase nunmehr vollstindig auflerhalb der Bauchhohle liegt.

Die Ausschneidung der Blasenwand. Sitzt die Blasengeschwulst auBBerhalb
der peritonealbekleideten Blasenwand — zur Feststellung der genauen
Lage der Geschwulst ist, wie oben bereits gesagt, zumeist die Er6ffnung der
Blase erforderlich — so wird der zugehorige Teil der dufleren Blasenoberfliche
halb stumpf, halb scharf aus seinen bindegewebigen Verbindungen befreit,
was zumeist leicht gelingt. Nur in dem hinter der Symphyse gelegenen
Gebiet stoBt diese Freilegung auf grofie, unter Umstédnden auf uniiberwindliche
Schwierigkeiten. Das Abkneifen des oberen Symphysenrandes schafft zumeist
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nicht viel Platz. Sitzt die Geschwulst im Bereiche der peritonealbeklei-
deten Blasenwand, so wird diese Stelle nach der Extraperitonealisierung
der Blase ohne weiteres zugénglich.

Sobald die AuBenseite der tumortragenden Blasenwand und ihrer ndheren
Umgebung vollstindig frei ist, wird die Ausschneidung der kranken Blasenwand

4

Abb. 163. Extraperitonealisierung der Harnblase. Das am Harnblasenscheitel festhaftende Bauchfell
wird an der Vorderseite mit der Schere durchtrennt.

in Angriff genommen. In der Mehrzahl der Fille wurde die Blase bereits vor
Beginn der Auslosung durch Sectio alta erdffnet, in der Minderheit der
Falle geschieht das erst jetzt, dann aber dicht neben der Geschwulst. Durch
die Offnung wird ein Finger in die Blase gefiibrt, und unter zweifingriger Tast-
kontrolle von innen und aullen und spiter unter zusitzlicher Leitung des
Auges wird der tumortragende Anteil der Blasenwand mit der elektrischen
Nadel wetzsteinférmig umschnitten, so dal er in ganzer Dicke in Wegfall
kommt (vgl. Abb. 165). Die Blutung pflegt bei kalter Durchtrennung der
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rand
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Blasenwand betrichtlich zu sein. Spritzende Gefifile werden gefait und unter-
bunden oder umstochen. Die parenchymatése Blutung wird durch sorgfaltige
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Abb. 164. Fortsetzung des Zustandes der vorigen Abbildung. Das am Harnblasenscheitel fest haftende
Bauchfell wird an der Hinterseite durchtrennt. An der Blase verbleibt ein wetzsteinformiges Stiick
Bauchfell. Die Bauchhdhle wird durch fortlaufende Naht geschlossen.

Katgutnaht der Blasenwunde in der oben beschriebenen Form gestillt.
Auch hier empfiehlt es sich, die Ausschneidung an der am schwersten zugéng-
lichen Stelle zu beginnen und Ausschneiden und Naht miteinander abwechseln
zu lassen. Uber die erste Naht kommt eine zweite LEMBERT-artige Naht.
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AuBerdem wird zur Verstirkung der Blasennaht jedes Gewebe, dessen man
in der Nachbarschaft habhaft werden kann, herangeholt.

Schwieriger ist das Vorgehen, wenn ein Harnleiter in die Geschwulst
einbezogen ist, ein Umstand, von dem man dank der zystoskopischen Vorunter-
suchung heute zumeist nicht mehr iiberrascht wird, sondern dem von vornherein
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Abb. 165. Wetzsteinférmige Ausschneidung eines auf der Tnnenseite mit einem Tumor
behafteten Teiles der Blasenwand in ganzer Dicke mit der elektrischen Nadel.

planméBig Rechnung getragen werden kann. Das geschieht bereits bei der
Lagerung des Kranken, der auler in die iibliche Beckenhochlagerung in
starke Seitenlage gebracht wird, und weiterhin bei der Freilegung der duBeren
Blasenwand, wobei unter Benutzung eines seitlichen Schrégschnittes zielsicher
die Richtung auf den beteiligten Harnleiter eingeschlagen wird. Die
Freilegung dieses Gebietes und des Ureters ist im Abschnitt D, 1, a, S.133
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beschricben. Ist der Ureter retroperitoneal umgangen und mit einem
diinnen Gummischlauch unterfahren, so wird er nierenwirts ein Stiick vom
Peritoneum stumpf befreit.

Nachdem auf diese Weise der Harnleiter, seine Einmiindungsstelle in die
Blase und die nihere Umgebung der erkrankten Stelle ausreichend freigemacht
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Abb. 166. Beseitigung einer an der Harnleitermiindung sitzenden Geschwulst durch
wetzsteinformige Durchtrennung der Blasenwand in ganzer Dicke.

sind, wird die Blase ertffnet, und die kranke Blasenwand mit dem anhdngenden
Ureter wird unter bidigitaler Leitung in der vorher geschilderten Weise in
Woetzsteinform umschnitten (vgl. Abb. 166), so daB der Tumor nur noch
am Harnleiter hingt. Der Ureter wird nierenwérts von der Geschwulst quer
durchtrennt, wodurch die Geschwulst in Wegfall kommt.
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Der abgetrennte und geniigend mobilisierte Ureter wird in die Blasenwand in
der friither S. 149 beschriebenen Weise eingepflanzt, indem er auf eine kurze
Strecke doppelt gespalten wird, und die hierdurch gebildeten beiden Lappen
mit U-Nahten im Inneren der Blase verankert werden. Fiir die Einpflanzung
wird entweder die durch Anschneidung der Geschwulst entstandene Blasen-
wunde benutzt, oder es wird, wenn sie schlecht zuginglich ist, hierfiir eine
neue kleine Stichéffnung angelegt, oder auch bei Materialmangel eine
Blasenplastik gemacht, wie das im Abschnitt D, 4, ¢, S. 151 geschildert ist.

Die Blasenwunde selbst wird bis auf die etwaige Durchtrittsstelle des
Harnleiters durch doppelte Naht geschlossen.

Bei der Unsicherheit jeder Blasennaht mufl mit ihrem Undichtwerden ge-
rechnet werden, woraus sich die Notwendigkeit einer Drainage der Nahtstelle
herleitet, die in der Regel auBlerhalb und innerhalb der Blase angelegt wird. Die
innere Drainage in Form einer suprapubischen Blasenfistel dient ebenso wie
der stets erforderliche Harnrohrendauerkatheter zur Trockenlegung der Blase.
Von auBen wird autf die Blasenwunde ein Zieldrain geleitet.

7. Die Beseitigung von Harnblasendivertikeln.

Die Beseitigung eines Blasendivertikels hat mit der Entfernung einer
die Wand durchsetzenden Geschwulst groBe Ahnlichkeit. In beiden Fillen
wird der erkrankte Abschnitt der Harn-
blasenwand in ganzer Dicke reseziert.
Lagerung und Anédsthesie sind die
gleichen.

Den bedeutsamsten und schwierigsten
Akt des Eingriffes bildet die Auffindung
und die Freilegung des Sackes, da
das Divertikel in den meisten Fillen an
einer schwer zuginglichen Stelle der
Blase, an ihrem Boden oder an den unte-
ren Abschnitten ihrer Hinterwand liegt.
Zwar lassen sich Lage und GréBe des
Divertikels durch Zystoskopie (vgl.
Abb. 167) und durch die stereosko-
pisch-réontgenologische Unter-
D Lor e L rtieais suchung nach Aufrollen eines Harn-
bei eincr Balkenhlase, zystoskopisches Biid, leiterkatheters im Divertikel oder nach

Einbringen eines Kontrastmittels in die
Blase in grofien Umrissen feststellen. Die Verhiltnisse verschieben sich jedoch
nach Eroffnung der Blase infolge der Beweglichkeit der Blasenwand zumeist
betriichtlich. Die Schwierigkeiten bei der Auffindung des Divertikels von
aullen werden noch dadurch erhéht, daB auch gut abgesetzte Divertikel
infolge jahrelanger Entziindungen oft von schwieligem Gewebe ummauert sind.
Blasen- und Divertikelwand konnen dann auBen eine einheitliche glatte Fliche
bilden, und die Umrisse des Sackes heben sich kaum ab. Die Auffindung
und die Darstellung allein von auBen ist dann kaum méglich, und es bleibt
nichts anderes iibrig, als die Harnblase gleich anfangs zu eréffnen und
sich iiber die Lage und die Ausdehnung der Ausbuchtung durch inneres
Austasten zu unterrichten. Ist das Divertikel gefunden, so wird es mit
Vioformgaze prall ausgestopft, wodurch es nach auBen kenntlich und wo-
durch seine Auslgsung erleichtert wird.
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Beider duBeren Freilegung eines auf diese Weise nach Lage und Aus-
dehnung festgestellten und kenntlich gemachten Divertikels sind die zur Aus-
I6sung der tumortragenden Blasenwand im vorigen Abschnitt gegebenen

Abb. 168. Abtragung eines Blasendivertikels. Das nach Eroffnung der Harnblase prall mit Gaze
ausgestopfte Divertikel wird an seinem Halse mit der Schere abgetragen.

Vorschriften sinngemidf zu befolgen: steile Beckenhochlagerung, Lagerung auf
die gesunde Seite, Einkerbung oder Durchtrennung des gleichseitigen M. rectus
und zumeist Extraperitonealisierung der Blase. Bei Sitz des Divertikels in
der Nihe eines Harnleiters, was vorher durch Zystoskopie festzustellen

Kirschner, Operationslehre V/2. 14
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ist, wird der Harnleiter in der frither S. 133 geschilderten Weise zunichst
oberhalb der Blase freigelegt, damit er vor einer unbeabsichtigten Verletzung
geschiitzt wird. Das Vas deferens oder die Vasa uterina werden hierbei
im Bedarfsfalle durchtrennt.

Sobald die Oberfliache des Divertikels an einer Stelle erreicht ist,
sucht man es allseitig auszulésen und zu stielen, wobei, wenn die Ausstopfung
mit Vioformgaze nicht ausreichend ist, der in den entleerten Sack eingefiihrte
linke Zeigefinger als Wegweiser dienen kanll Oft sind hierbei dicke Schwielen
zu durchtrennen.

Ist die vollstdndige Stielung des D1vertikels gelungen, so wird der
Sack — wie ein Speiserohrendivertikel — von auBlen mit der Schere, dem
Messer oder der Diathermienadel an seiner Basis abgetragen (vgl.
Abb. 168). Die Offnung in der Blasenwand wird durch doppelschichtige Naht
geschlossen. Ist der Divertikelstiel schmal, so kann er mit einer Nierenstiel-
zange oder einer MoyNIHANschen Klemme gefallt und peripher von dem
Instrument abgeschnitten werden. Uber der Klemme wird dann die im
Bd. 2, S. 61 beschriebene und S. 62 abgebildete iiberwendliche fortlaufende Naht
angelegt, wodurch die Blutung am besten gestillt und der weitere VerschluB der
Blasenwunde durch LeMBERT-artige Einstiilpungsnédhte vorbereitet wird.

LaBt sich das Divertikel zunidchst nicht vollstindig stielen, so kann
man es schrittweise abtragen und die Offnung der Blasenwand immer
wieder verndhen, wobei lang gelassene Fiaden zum Vorziehen der schwer
zugénglichen Stellen dienen.

Kann der Divertikelsack aber auch auf diese Weise nicht entwickelt werden,
so mufBl man auf seine Exstirpation verzichten. Er wird dann von der
Blasenseite aus mit dem scharfen Loffel ausgekratzt und seiner Schleim-
haut beraubt. Entweder wird hierauf das Divertikel tamponiert und
die Blase drainiert. Oder das Divertikel wird nach der Auskratzung an seiner
Spitze eroffnet und nach auBen drainiert. Der Sack pflegt sich dann durch
Schrumpfung entweder stark zu verkleinern oder ganz zu schwinden.

Miindet ein Harnleiter in den Divertikelsack, so wird er in der im vorigen
Abschnitt geschilderten Weise reseziert und seine Verbindung mit der Blase
wiederhergestellt.

Der Verschluf und die Drainage der Harnblase und die Nachbe-
handlung erfolgen ebenfalls nach den dort gegebenen Vorschriften.

Bei der Beseitigung tiefsitzender Harnblasendivertikel ist der Vorschlag
von Ruporsky beachtenswert, das Divertikel nicht auf transperitonealem,
sondern auf ischiorektalem Wege anzugehen, einem Wege, der von
VOLCeRER zur Erreichung der Samenblasen und der Prostata empfohlen wurde
und in dem Abschnitt G, 4, S. 297 beschrieben ist.

8. Die kiinstliche VergroBferung und der Verschlufl einer
gespaltenen Harnblase.

Bei krankhafter Verkleinerung der Harnblase durch Schrumpfung oder
durch Verluste der Blasenwand ist der Kranke nicht mehr in der Lage, den
Urin lédngere Zeit zu halten. Da die Versuche einer unblutigen
Dehnung der Blasenwand in der Regel wegen der hierbei auftretenden
Schmerzen und Tenesmen versagen, so kann dieser Zustand, sofern man seine
Zuflucht nicht zu einer Ableitung des Harns von der Blase nehmen will,
nur durch eine VergréBerung ihres Inhalts gebessert werden.

Die Versuche, eine derartige Vergroferung durch Verwendung von Haut
herbeizufiihren, haben zu keinen giinstigen Ergebnissen gefiihrt, da die Haut-
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epithelien, besonders aber die Hauthaare, die Veranlassung zur Steinbildung
geben. Am ehesten kommen in dieser Richtung noch Hautbeutel in Betracht,
die durch voriibergehendes Versenken einer mit THIERscEschen Lappen

Abb. 169. Diinndarmringplastik zur VergroBerung der Harnblase. Eine ausgeschaltete und ring-
formig in sich geschlossene Diinndarmschlinge ist mit dem Scheitel der Harnblase durch eine hintere
Serosanaht verbunden. Diinndarm und Harnblase sind erdifnet.

umhiillten STENT-Prothese gebildet wurden. Als plastisches Material kommen
daher in Wirklichkeit heute nur Teile des Magen-Darmkanals in Frage, und
zwar haben sich hierfiir am besten Teile des Diinndarmes bewéhrt. Vergiftungs-
erscheinungen bei der Einleitung des Harns in hohe Abschnitte des Darmkanals
treten anscheinend nur dann auf, wenn dieser Abschnitt in die Darmpassage
eingeschaltet bleibt.

14%
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Bei Verwendung des Darms bedient man sich vorteilhaft ‘'der Diinndarm-
ringplastik nach ScHEDE, deren Beschreibung ich der Arbeit von SEBENING
in den Verh. dtsch. Ges. Chir. 1933 entnehme:

Technik der Operation (vgl. Abb.169): In Spinalanédsthesie oder
auch in tiefer Narkose bei Beckenhochlagerung Querschnitt durch
beide Mm. recti, 3 Querfinger breit oberhalb der Symphyse. Viele Operateure
werden den suprasymphysiren Langsschnitt bevorzugen. Aufsuchen der
untersten Diinndarmschlinge, von der etwa 30 cm oral von der Ileozokalklappe
ein 40 cm langer Abschnitt nach Ausstreichen seines Inhaltes ausgeschaltet
wird. Dabei ist wichtig, daBl nur so viel vom Mesenterialansatz abgelost wird,
wie zur Durchtrennung eben notwendig ist. End-zu-End-Vereinigung der aus-
geschalteten Diinndarmschlinge zu einem Ring. Wiederherstellung der Darm-
kontinuitit durch Seit-zu-Seit-Anastomose, wobei der Diinndarmring und sein
Mesenterialabschnitt symphysenwéarts zu liegen kommen.

Nunmehr erfolgt der einzige schwierige Akt: Die Verbindung des ausge-
schalteten Dinndarmringes mit der Blase, die Enterozystostomie, die nach
dem Prinzip der Gastroenterostomie ausgefithrt wird. Die Schwierigkeit dieser
Nahtverbindung liegt vor allem darin, daB} sie in der Tiefe des kleinen
Beckens erfolgen mufl und die Blasenwand dick und unnachgiebig ist.

Zunichst moglichst - breite Anheftung des der End-zu-End-Vereinigung
gegeniiberliegenden Teiles des Diinndarmringes iiber die ganze Breite der vom
Peritoneum bedeckten Blasenkuppe durch Seidenknopfnahte (vgl. Abb. 169).
Eroffnung des Darmlumens parallel zu dieser Nahtreihe und Sauberung von
Inhalt und Schleim durch Sublimattupfer. Entsprechende Erdsffnung der
Blasenwand, am besten mittels Diathermiemesser. Anlegung einer fortlaufenden
Katgutnaht zwischen hinterer Diinndarm- und Blasenschleimhaut. Es folgen
die vordere Schleimhautnaht und die vordere Serosanaht, wobei auf besondere
Sorgfalt der Nahte Wert zu legen ist. Nach Umschneidung eines Peritoneal-
lappens auf der Blase wird noch eine dritte fortlaufende Nahtreihe angelegt,
die die vordere Verbindungsnaht deckt. Vollstdndiger BauchdeckenschluB.
Einlegen eines Dauerkatheters, der in den ersten Tagen stiindlich mit kleinen
Mengen Rivanollésung durchgespiilt wird.

Die friiher vielfach unternommenen Versuche, die Riinder einer ektopischen
offenen Harnblase anzufrischen und miteinander zu einem Hohlraum zu ver-
einigen, mifllingen, wie oben bereits erwihnt, zumeist. Und wenn sie gelingen,
so haben die Kranken infolge der Geringfiigigkeit des Fassungsvermogens des
auf diese Weise gebildeten Hohlraumes und infolge des Mangels des willkiir-
lichen Verschlusses von einer derartigen Harnblase keinen Vorteil. Weiter
wird der Erfolg durch die stdndige Bildung von Konkrementen beeintrachtigt.
Ahnliche Nachteile besitzen die kiinstlichen Blasen, die durch versenkte
TrierscHsche Epithellappen und durch die Verbindung der so geschaffenen
Hoblrdume mit dem Blasenrudiment gebildet werden.

Daher werden diese Verfahren bei Blasenektopie heute nicht mehr geiibt.
Sie sind durch die Ableitung des Harns in den Darm und durch Exstir-
pation der mifigebildeten Harnblasenteile abgelost. Die einschlagigen
Operationen sind in dem Abschnitt ,,Die Eingriffe an den Harnleitern®,
D, 4, d, S. 146 ausfiihrlich abgehandelt.

9. Die Ausrottung der Harnblase (Exstirpatio vesicae
urinariae).

Die vollstandige Ausrottung der Harnblase kommt in erster Linie wegen
bosartiger Tumoren in Betracht, weiterhin bei Tuberkulose und anderen,
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mit unertriglichen Blasenkriampfen: verbundenen entziindlichen Erkrankungen,
sofern hierbei die dauernde Ableitung des Harns durch einen Dauerkatheter
oder durch eine Blasenfistel nicht geniigt. Ausnahmsweise kénnen auch die
Polyposis der Blase und der hiermit verbundene, das Leben bedrohende Blut-
verlust die Operationsanzeige abgeben. Die vielfache Abneigung der Chirurgen
gegen diesen Eingriff beruht weniger auf der Geféhrlichkeit der Blasenexstirpation
selbst als auf den Schwierigkeiten und auf der Unzulidnglichkeit der nunmehr
erforderlichen Ableitung des Harns.

Schon im Hinblick auf die betrdchtliche Gr68e des Gesamteingriffes
sollte die dauernde Ableitung des Urins der eigentlichen Blasenausrottung
stets als ein besonderer Akt vorausgeschickt werden. Die Urinableitung
erfolgt durch eines der bei der Chirurgie der Harnleiter im Abschnitt D, 5,
S. 152 geschilderten Verfahren: Die Ureteren werden unmittelbar vor der Ein-
miindung in die Blase retroperitoneal oder transperitoneal aufgesucht, durch-
schnitten und ihre zentralen Enden in den Darm oder ausnahmsweise in
die Haut gepflanzt, oder die Ureteren werden zunéchst unter Erhaltung ihrer
Kontinuitat schleifenférmig in den Dickdarm geleitet und erst spéter durch-
trennt. Erst nach AbschluBl der Wundheilung der Ureterenverpflanzung wird
die Blasenausrottung selbst als zweiter Akt in Angriff genommen.

Das suprapubische Verfahren (vgl. Abb. 170 u. 171). Die Ausrottung der
Blase erfolgt in der Regel auf rein suprapubischem Wege. Der Eingriff
wird am besten in Spinalanésthesie vorgenommen. Der Kranke liegt in
Beckenhochlagerung. Die Bauchhohle wird extraperitoneal durch einen
viereckigen Lappen mit kranialem Stiel eréffnet, dessen etwa 8 cm messende
Léngsrinder durch die AuBenseiten der beiden Mm. recti gebildet werden,
und dessen kaudale Schmalseite einige Zentimeter distal und oberhalb der
Symphyse von einem Tuberculum pubicum zum anderen verlduft.

In diesen Lappen kann ausnahmsweise in besonders schwierigen Fallen der
obere kaudale Knochenanteil der Symphyse durch temporire Resek-
tion einbezogen werden. Hierzu werden, nachdem beim Manne von den beiden
Seitenschnitten aus der Samenstrang, bei der Frau das Lig. rotundum jeder-
seits nach auflen gedréngt ist, die AuBenseite der Symphyse von den dicken
Muskelansétzen und die Innenseite der Symphyse durch unterminierendes
Abdringen von der Blase freigemacht. Mit Hilfe einer FERGUSsONschen
Nadel oder eines Deschamps wird erst auf der einen, hierauf auf der anderen
Seite eine Drahtséige unter dem horizontalen Schambeinast durch das For.
obturatorium gefiihrt und der Knochen in der Richtung von unten nach oben
durchséigt. Die quere Durchtrennung des so umgrenzten Knochenviereckes
erfolgt entweder mit dem Meiflel oder mit einer von einem For. obturatorium
zum anderen gefithrten Drahtsige. Das viereckige, die kraniale Hélfte der
Symphyse enthaltende Knochenstiick wird im Zusammenhange mit dem die
beiden Mm. recti enthaltenden Weichteillappen bauchwirts geklappt.

In den meisten Fillen kann jedoch auf dieses die Operation komplizierende
osteoplastische Vorgehen verzichtet werden, und es geniigt, die Ansidtze der
beiden Mm. recti am Knochen scharf abzutrennen und allein den Weich-
teillappen zuriickzuschlagen. Von dem Rande der Symphyse kann dann jeweils
so viel mit der Knochenzange abgekniffen werden, wie fiir den Zugang zur
vorderen Blasenwand und zur Harnréhre etwa erforderlich ist.

Der viereckige Lappen wird aufgeklappt. Das Bauchfell wird so weit
wie moglich von der Blase abgelost, wobei die Extraperitonealisierung
der Harnblase in der oben beschriebenen Weise unter Durchtrennung des
Bauchfelles vollzogen wird. Nach dem VerschluB der Peritonealdffnung wird die
Hinterwand der inzwischen entleerten Harnblase weiter vom Rektum oder vom



214 Die Eingriffe an der Harnblase.

Uterus und von der Vagina abgelost, wobei die Blase mit einem gebogenen
KADER-Spatel zuriickgehalten und stark angespannt wird. Beim Manne wird,

Abb. 170. Ausrottung der Harnblase. Die extraperitonealisierte Harnblase ist auf der Riickseite weit-
gehend ausgelost. Der rechte Harnleiter ist durchtre;mt. Der linke Harnleiter wird mit einem Deschamps
unterfahren.

sobald etwas seitlich von der Mitte der obere Rand der Samenblasen und
in der Mitte der obere Rand der Prostata erreicht sind, entweder zwischen
Harnblase und diesen Gebilden oder zwischen diesen Gebilden und dem



Die Ausrottung der Harnblase. . 215

e
Mastdarm bis an die Harnréhre vorgedrungen (vgl. Abb. 125 u."126). Bei
der Frau wird die Harnrohre von hinten vor der Cervix uteri erreicht.
Bei der Auslosung der Blasenwand aus der bindegewebigen Umgebung erweist

Abb. 171. Fortsetzung .des Zustandes der vorigen Abbildung. Die Harnblase ist auch auf der

Vorderseite freigelegt. Ein Teil der Symphyse ist abgetragen. Die Harnréhre ist mit einem Elevatorium
unterfahren.

sich das Spreizen einer in die Spaltrdume geschlossen eingefithrten Schere
als sehr vorteilhaft. _

Bereits bei diesem vor allem in den mittleren Abschnitten erfolgenden
Vorgehen wird die Blase auch seitlich aus der Umgebung geldst, soweit
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sich das ohne Schwierigkeiten bewerkstelligen 148t. Sobald hierbei die Harn-
leiter angetroffen werden, werden sie, da sie durch die Voroperation bereits
von der Harnleitung ausgeschaltet  sind, durchtrennt, oder ihre - distalen
Stiimpfe werden vorgezogen. Die Vasa deferentia werden zur Seite gezogen
oder durchschnitten (vgl. Abb. 170).

Die seitliche Auslosung der Blase wird jetzt nach beiden Seiten vervoll-
stindigt. Schliefilich wendet man sich mehr und mehr nach vorn, bis auch
vorn in der Mittellinie hinter und unter der Symphyse der Ubergang der
Harnblase in die Harnrdhre erscheint. Der Knochen kann hierbei, sofern
er nicht temporédr reseziert wurde, nach Bedarf abgekniffen werden.

Die unter dem Schambogen verschwindende Harnréhre wird mit einem
gebogenen Elevatorium umgangen und durchtrennt (vgl. Abb. 171). Die Blase
ist nun frei, andernfalls werden noch vorhandene Verbindungen mit der Schere
durchtrennt.

Das groBe blutreiche Operationsgebiet wird nach gehoériger Blutstillung
mit Vioformgaze ausgelegt und nur teilweise geschlossen. Es ist ratsam,
von oben nach unten zum Damm ein Drain hinauszuleiten.

Das kombinierte (synchrone) Verfahren. Die Entfernung der Harnblase kann
auch auf kombiniertem Wege, d. h. suprapubisch und perineal, und zwar
mit Vorteil gleichzeitig vorgenommen werden. Hierzu wird der Kranke
in Steinschnittlage und gleichzeitig in Beckenhochlagerung gelegt. Beim syn-
chronen Vorgehen werden das obere und das untere Operationsfeld getrennt
abgedeckt. Es arbeiten sich hierbei eine besondere ,,obere‘ und eine besondere
suntere Operationsgruppe entgegen, wie ich das bei der synchronen kombi-
nierten Operation des Rektumkarzinoms (Chirurg 1934) beschrieben habe.

Die obere Operationsgruppe verfahrt zundchst in der soeben geschilder-
ten Weise. Nur hat sie es nicht notig, in der Tiefe bis an die duBersten
Grenzen des oben beschriebenen Operationsgebietes zu gehen, weil ihr diese
Arbeit von der unteren Operationsgruppe abgenommen wird.

Die untere Operationsgruppe legt vom Damm aus zunéchst die Harnréhre
und den Anfangsteil der Prostata in der spéter bei der perinealen Pro-
statektomie im Abschnitt G, 3, S. 285 beschriebenen Weise frei. Die Harn-
réhre wird unter dem Arcus pubis nach aufwirts verfolgt, bis das von dem
oberen Operateur erschlossene Operationsgebiet erreicht wird. Die Harnrchre
wird vom unteren Operateur durchtrennt.

Soll die Prostata gemeinsam mit der Blase entfernt werden, so
arbeitet sich der untere Operateur genau wie bei der perinealen Prostatektomie
nach Eréffnung der Kapsel zwischen Vorsteherdriise und Mastdarm in die
Hohe, bis er mit dem oberen Operateur zusammensto8t. Soll die Prostata
erhalten bleiben, so verfolgt der untere Operateur nach der Freilegung des
Pars membranacea urethrae die Harnréhre nach Spaltung des Prostataringes
und nach seitlichem Zuriickdringen der Prostata blasenwérts bis in das Gebiet
des oberen Operateurs.

Es ist wohl sicher, daB ein derartiges gleichzeitiges Arbeiten ,,von unten‘
und ,,von oben‘‘ die Exstirpation der Blase beim Manne erleichtert und die
Gefahr von Nebenverletzungen, namentlich von Verletzungen des Mastdarmes
verringert. Bei der Frau scheint das kombinierte Verfahren gegeniiber dem
suprapubischen Vorgehen keine erheblichen Vorteile zu bieten. Angebracht
erscheint ein derartig umstédndliches Verfahren nur, wenn bei der Auslésung
des Blasenbodens besondere Schwierigkeiten zu erwarten sind oder an-
getroffen werden.

Wurde die Operation gleichzeitig auch von unten vorgenommen, so ist die
Ableitung der Wundsekrete nach unten das gegebene Verfahren, und die
Bauchwunde kann nahezu vollstindig geschlossen werden.
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10. Die Behandlung von Verletzungen und Fisteln
der Harnblase.

Die Verletzungen. Die Harnblase kann, abgesehen von der Spontanruptur
und abgesehen von unbeabsichtigten Verletzungen bei Eingriffen an
benachbarten Organen, von auflen durch Stich, Schnitt, Pfahlung, Geschosse
und bei Beckenfrakturen durch Knochensplitter verwundet werden. Von
innen kann eine Verletzung durch Katheter, Zystoskope oder durch zu mastur-
batorischen Zwecken eingefithrte Gegenstinde erfolgen. Stumpfe Bauch-
verletzungen koénnen bei stark gefiillter Blase zum Bersten des Hohlorganes
(Ruptur) im peritoneal bekleideten Anteil, bei maBig gefiillter Blase zu
Rissen im extraperitonealen Anteil im Bereiche des Bodens dicht oberhalb
und hinter dem Trigonum fithren. Entsprechend der Hauptanordnung der
Blasenmuskulatur in der Ladngsrichtung liegen auch die Blasenrisse stets in
diese Richtung. Die Verletzungen der Harnblase konnen offen sein, wobei der
oft erfolgende Austritt von Urin die Diagnose schnell klirt, oder sie kénnen
subkutan verlaufen. Harnaustritt aus einer Wunde ist jedoch fiir eine
Blasenverletzung ebensowenig beweisend, wie sein Fehlen eine Verletzung
der Blase ausschlieft. Der aus einer Wunde austretende Harn kann auch
von der Verletzung eines Ureters herrithren, und bei einer offenen Blasen-
verletzung kann der Wundkanal beim Zusammenziehen der Blase durch Ver-
schiebung der Weichteile abgedichtet werden.

Die Harnblase kann in ihrem extraperitonealen oder in ihrem vom
Peritoneum bekleideten Anteile verletzt werden. Bei der extraperitonealen
Verletzung droht die Gefahr der Urininfiltration und der Infektion des
Zellgewebes, bei den Verletzungen des peritonealen Anteiles die Gefahr der
Urinresorption und der Peritonitis, Gefahren, die sich beim Ausbleiben
einer sofortigen sachgemédfBen Behandlung stets verwirklichen. Jede frische
perforierende Verletzung der Harnblase ist daher ein unbedingter Grund zum
sofortigen operativen Eingriff, auch wenn die Diagnose, ob die Ver-
letzung intra- oder extraperitoneal liegt, nicht mit Sicherheit gestellt werden
kann. Katheterisieren, Spiilen und zystoskopische Untersuchung
sind bei sichergestellter Blasenverletzung unnétig. In zweifelhaften Fallen
mufl zum mindesten die Moglichkeit bestehen, an derartige Untersuchungen
die Operation sofort anzuschlieBen.

Die Diagnose einer Blasenverletzung ist in den meisten Fillen leicht. Vor
allem weist der Zustand der ,,blutigen Anurie‘ hierauf hin, wobei der Kranke
trotz stindigen Urindranges und Schmerzen in der Blasengegend immer nur
einige Tropfen mit Blut mehr oder weniger stark vermischten Harns entleeren
kann. Fiir eine intraperitoneale Verletzung sprechen das Fehlen einer ge-
fiillten Harnblase oberhalb der Symphyse trotz stundenlangen Ausbleibens der
Urinentleerung durch die Harnrohre, das Auftreten peritonealer Reizerschei-
nungen, eine starke Empfindlichkeit und Vorwélbung des Douglas oder auch
eine freie Fliissigkeitsansammlung in der Bauchhéhle. Dagegen weist das
Auftreten einer unregelméfBigen und schmerzhaften Dimpfung und Resistenz
oberhalb der Symphyse auf eine extraperitoneale Verletzung hin, wobei in
der Regel bald ein Odem des Skrotums hinzukommt, ohne daB der Douglas
sonderlich empfindlich oder vorgewdlbt ist. Katherisieren, Blasenspiilen,
Lufteinblasen und Zystoskopieren sind wegen der Gefahr des Aus-
pressens urinhaltiger Flissigkeit durch die Perforationsstelle nach Moglichkeit
einzuschrinken. Die Zystoskopie ist zudem bei Blutung und bei der Unmég-
lichkeit der Blasenauffilllung unmdéglich. Dagegen kann man sich durch die
Ausscheidungsurographie in der Regel sehr schnell eine Vorstellung tiber
den Verbleib des ausgeschiedenen Urins machen.
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Im Gegensatz zu einem Blasenverletzten entleert ein Kranker mit einer
Nierenruptur zumeist blutigen Urin in ungefdhr normaler Menge, die Gegend
der verletzten Niere ist schmerzhaft, die Bauchdecken kénnen in der Umgebung
gespannt und durch einen Tumor vorgewélbt sein. Die Blasengegend ist da-
gegen ohne Besonderheiten. Der Katheterismus férdert blutigen Urin zutage,
die Blase 1Bt sich gut spiilen. Hierbei sei darauf hingewiesen, daB auch bei
einer Blasenverletzung durch Katheterisieren gelegentlich blutiger Urin und Spiil-
fliissigkeit entleert werden koénnen, wenn nédmlich der Katheter durch die Stelle
der Verletzung in die Bauchhéhle dringt und hier auf eine mit Harn gefiillte,
abgekapselte Hohle stoft.

Bei den Verletzungen der Harnréhre tropft aus der Harnréhre reines
Blut. Trotz starken Urindranges kann kein Harn entleert werden. Die Blase
ist stark gefiillt. Der Katheterismus ist unmoglich oder mit Schwierigkeiten
verbunden.

Die operativen MaSnahmen bei einer Harnblasenverletzung bezwecken 1. die
Beseitigung des ausgetretenen Urins, 2. den VerschluB8 der verletzten
Blasenwand, 3. die Ableitung des neu ausgeschiedenen Harns und 4. im
Falle der Urininfiltration oder der Peritonitis die Drainage der infiltrierten
Gewebsrdume. Der Eingriff erfolgt in Spinalanédsthesie und bei Becken-
hochlagerung.

Nur dann, wenn bei frischer Verletzung der Blase die intraperitoneale
Lage der Wunde von vornherein sicher ist, oder wenn bei einer stumpfen
Bauchverletzung die intraperitoneale Blasenverletzung gelegentlich der
allgemeinen Revision der Bauchhéhle entdeckt wird, wird die Blase
primér durch die Peritonealhdhle hindurch angegangen, zumeist durch
Eroéffnung der Bauchhohle in der Mittellinie. Sobald nach Durchtrennung des
Peritoneums die Stelle der Verletzung gefunden ist, wird die Offnung durch
Naht der Wundrénder und durch einstiilpende LEMBERT-Néhte versorgt.
Dieser Verschlul kann im peritonealbekleideten Teile der Blase als so
zuverldssig betrachtet werden, daf3 die Bauchhohle nach ausgiebiger Reinigung
vollstdndig geschlossen werden kann. Es versteht sich von selbst, daf die
bei der Eroffnung der Bauchhohle etwa angetroffenen Verletzungen anderer
Organe entsprechend versorgt werden, z. B. auch die oft mit einer Blasen-
verletzung verbundene intraperitoneale Verletzung des beim Manne unmittelbar
hinter der Blase gelegenen Colon pelvinum, nach der stets zu fahnden ist.

Ist die Stelle der Verletzung der Blase unbekannt, oder liegt die Ver-
letzung sicher extraperitoneal — also in der Masse der Fille —, so wird
die Blase zunichst in ihrem extraperitonealen Anteil von dem suprasym-
physdren Léngsschnitt aus freigelegt und revidiert. Findet sich hier keine
Verletzung, so wird die Blase durch Sectio alta er6ffnet und vom Innern
aus auf Verletzungen abgesucht.

Wird hierbei eine intraperitoneale Verletzung entdeckt, so wird das
Bauchfell ersffnet, und die Blasenwunde wird durch doppelte Naht von der
Bauchhghle aus geschlossen. Das Bauchfell wird hierauf primér verniht, sofern
nicht bereits eine schwere Peritonitis vorliegt.

Findet sich bei der inneren Absuchung der Blase eine extraperitoneale
Verletzung, so wird die verletzte Stelle nach Moglichkeit von auBlen freigelegt
und durch Doppelnaht geschlossen. Ist diese Stelle aber schwer zu erreichen,
so kann die Wunde auch vom Blaseninnern durch Naht versorgt werden.

Der extraperitoneale Zugang zur Blase und zur Verletzungsstelle wird
stets drainiert, auch dann, wenn keine Zeichen einer Urininfiltration vorhanden
sind. Nach jeder Blasennaht wird ein Harnréhrenkatheter mit Dauersaugung
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eingelegt. In schweren Fillen und bei unsicherer Naht kann der Harn auBer-
dem noch durch eine Fistula suprapubica temporir abgeleitet werden. Es
ist das meist dann ratsam, wenn die Blase bereits bei der Operation durch
Sectio alta erdffnet wurde.

Inunklaren frischen Féllen ist das Vorgehen also derartig, daB die Blase
zundchst in ihrem extraperitonealen Anteil oberhalb der Symphyse frei-
gelegt, erdffnet und von innen abgesucht wird. Hierauf wird die Verletzung,
wenn sie intraperitoneal liegt, immer, wenn sie extraperitoneal liegt,
nach Moglichkeit von auBen aufgesucht und versorgt. Stets vergewissere
man sich, daf} die aufgefundene Verletzung die einzige Blasenwunde darstellt,
und daB nicht andere Verletzungen vorliegen.

Eine bereits mehrere Tage alte Blasenverletzung, bei der keine Er-
scheinungen von Peritonitis oder von Urininfiltration vorhanden sind, bedarf
zunichst keiner operativen Behandlung. Es geniigt in der Regel das Einlegen
eines Dauerkatheters, der jedoch nicht tief eingeschoben werden darf.
Kommt es trotzdem spiter zu einer Phlegmone oder gar zu einer Perito-
nitis, so werden diese Erkrankungen nach den unten aufgezeigten Grund-
sitzen behandelt.

Bei einer den Mastdarm ohne Beteiligung des Peritoneums ein-
beziehenden Blasenverletzung wird die Verletzungsstelle durch mediane supra-
symphysére Laparotomie unter Trennung von Blase und Mastdarm frei-
gelegt. Die Wand eines jeden Hohlorganes wird fiir sich sorg-
faltig durch Naht geschlossen. In den Mastdarm wird ein Darmrohr,
in die Harnblase ein Katheter gelegt. Handelt es sich jedoch um aus-
gedehnte Verletzungen des Darmes, so ist ein tempordrer Anus praeter-
naturalis anzulegen.

Kommt eine Harnblasenverletzung bereits mit einer Urinphlegmone in
Behandlung, so tritt zu den bereits geschilderten, auf einen Verschlu3 der Blasen-
wand und eine Ableitung des Harns zielenden MafBnahmen die ausgiebige
Freilegung und Drainage der infizierten Gewebsrdume. Es kénnen breite
Spaltungen oberhalb der Symphyse mit Drainage der prévesikalen und der
paravesikalen Réume, breite Spaltungen des Dammes in der Mittellinie in der
Richtung auf Harnrohre und Prostata, Spaltungen der Fossae ischiorectalis,
des Penis und der Oberschenkelinnenseiten erforderlich sein (vgl. Abb. 186).
Bei ausgedehnter Phlegmone werden die oberhalb der Blase gelegenen infizierten
Gewebsrdume nach dem Damm abgeleitet, was nach der préparatorischen Er-
6ffnung des oberen und des unteren Infektionsgebietes leicht durch VorstoSen
einer Kornzange hinter der Symphyse und Durchziehen dicker Drainrohre
gelingt.

Die Technik der Blasennaht ist bereits im Abschnitt E, 4, S. 197
geschildert.

Die Behandiung der Blasenfisteln. Nach einer Blasenverletzung oder nach
der Ausfiihrung einer Sectio alta kann eine 4uflere Blasenfistel zuriickbleiben,
Derartige Fisteln schlieBen sich vielfach, sofern sie nicht Lippenfisteln sind.
nach dem Einlegen eines mit einer Dauersaugung verbundenen Harnréhren-
dauerkatheters von selbst. Erfolgt das nicht, so ist die Fistel operativ
anzugehen. Meist geniigt 6rtliche Betdubung. Der Fistelkanal wird nach
wetzsteinformiger Umschneidung der Fistel6ffnung moglichst bis in die Blase
auspriapariert. Die verschiedenen Schichten der Bauchdecke und die
Harnblasenwand werden moglichst einzeln dargestellt und in einer gewissen
Ausdehnung flichenhaft freigelegt. Die Offnungen der Blase und der einzelnen
Bauchdeckenschichten werden durch Naht etagenweise geschlossen.
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Viel schwieriger zu behandeln sind die inneren Blasenfisteln, die nach
Verletzung der Blase und der benachbarten Organe, des Mastdarmes oder
der Scheide, oder durch Einbruch von Eiterungen in diese Organe entstehen
kénnen.

Besonders gefahrlich sind die Blasen-Mastdarmfisteln, da sie durch
das standig fortwirkende Eindringen von infektissem Material in die Blase
schlieBlich zu einer aufsteigenden Pyonephrose und einer Urosepsis fithren.
Derartige Fisteln miissen daher unter allen Umstédnden beseitigt, oder es muf
zum mindesten der weitere Ubertritt von Kot in das Harnsystem verhindert
werden. Ist der VerschluB einer derartigen Fistel nicht moglich, so muB
dieser Forderung durch Anlegung eines Anus praeternaturalis oder durch
die Einpflanzung der Ureteren in den Darm geniigt werden.

Zuniichst ist jedoch der Versuch des operativen Verschlusses der Fistel
zu machen. Ob diesen Eingriffen die voriibergehende Ableitung des Stuhlganges
durch Anlegung eines Anus praeternaturalis vorauszuschicken ist, richtet
sich nach der Schwierigkeit des Falles. Die Heilungsaussichten werden durch
diese Voroperation zweifellos vergréBert. Vor der Operation wird das Rektum
nach Méglichkeit gesdubert. Die Harnblase wird ebenfalls sauber gespiilt, mit
einem Katheter versehen, an den wihrend der Dauer der Operation eine Saug-
leitung angeschlossen wird.

Fiir den Angriff auf perinealem Wege liegen diese Fisteln zumeist
zu weit kranial. Es ist daher fast stets der Weg durch die Bauchhéhle zu
beschreiten. Die Bauchhohle wird in Spinalaniisthesie in steiler Becken-
hochlagerung oberhalb der Symphyse durch Medianschnitt eréffnet.
Sofern die Fistel nicht in dem urspriinglich peritonealbekleideten Ab-
schnitt der beiden Organe liegt, dringt der Operateur beim Manne nach
Spaltung der perinealen Umschlagsfalte des DoucLasschen Raumes zwischen
Mastdarm und Blase in die Tiefe, bis die fistelnde Verbindungsstelle beider
Organe erreicht ist. Die Fistel wird durchtrennt, wodurch Blase und Mast-
darm ersffnet werden. Die Oberfliche beider Organe wird in méglichst groBer
Ausdehnung freigelegt. Die Offnungen von Blase und Mastdarm werden
in der iiblichen Weise durch Néhte geschlossen, wobei die erste Nahtreihe durch
eine oder zwei Reihen LeMBERT-Néhte eingestiilpt wird. Die Aussichten der
dauernden Trennung beider Organe werden durch Zwischenlagerung von
aus der Nachbarschaft herbeigeholtem Gewebe gesteigert. Blase und Mastdarm
werden mit ihren Wandungen im Bereiche der Operationsstelle so weit an-
einandergenidht, daB die Nahtstellen beider Organe auBerhalb der freien Peri-
tonealhShle zu liegen kommen. Etwa noch vorhandene seitliche Schlitze im
Peritoneum werden ebenfalls verndht, so daB das gesamte Operationsgebiet
zuverliissig gegen die Bauchhéhle abgeschlossen ist. Ist man seiner
Nihte sicher, so wird die Bauchhéhle vollstindig ohne Drainage geschlossen.
Es werden ein Darmrohr und ein Dauerkatheter eingelegt. An den Ka-
theter wird eine Saugleitung angeschlossen. Der Darm wird durch Opium in
den néchsten Tagen ruhig gestellt.

Zur Behandlung tiefsitzender Blasenmastdarmfisteln ist der Vorschlag von
Ruporsky sehr beachtenswert, sich das Operationsgebiet nicht auf dem soeben
beschriebenen transperitonealen, sondern auf dem paracoccygealen Wege
zuginglich zu machen, wie er von VSLCKER zur Freilegung der Prostata und der
Samenblasen beschritten wurde. Die Technik des Vorgehens ist bei der Radikal-
operation der Prostata (Abschnitt G, 4, S.297) nachzulesen. Die Beseitigung
der Fistel selbst entspricht hierbei der soeben gegebenen Schilderung.

Die operative Behandlung der Blasenscheidenfistel hat im Bd. 6/1,
8. 327f. durch WAGNER eine eingehende Darstellung gefunden.
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11. Die Eingriffe an den Nerven der Harnblase.

a) Anatomische und physiologische Vorbemerkungen.

Die Blase besitzt eine dreifache Innervation durch parasympathische,
sympathische und spinale Nerven (vgl. Abb. 172 u. 173).

«) Die parasympathischen Nerven fir die Blase verlaufen in den sakral-
autonomen Bahnen der Nn. pelvici oder Nn. erigentes. Sie entspringen aus
dem Plexus sacralis der Riickenmarksnerven und enthalten autonome Fasern
des 2.—4. Sakralsegmentes. Sie ziehen gréBtenteils symmetrisch einmal
nach beiden Seiten des Mastdarms und der Blase, wo sie sich im Plexus
vesicalis mit den sympathischen Nerven dicht verflechten und unmittelbar
zur Blasenmuskulatur und mittelbar zu den BlasenschlieBmuskeln
gelangen.

p) Die sympathische Innervation der Blase erfolgt zum kleineren Teil
durch Zweige aus den Sakralteilen der Grenzstridnge, zum groBeren Teil aus
dem Plexus hypogastricus. Dieser entsteht aus dem Plexus intermesen-
tericus oder aorticus, der vom Ganglion coeliacum auf der Aorta ab-
wirts zieht, und aus den Rami splanchnici lumbales, die paarig aus den
Iumbalen Grenzstringen kommen. Das Ganglion coeliacum wiederum wird
gebildet aus den Elementen der Nn. splanchnici. Vor dem unteren Ende der
Aorta bilden diese Nerven meist zahlreiche, einander ziemlich parallel laufende
Striange, die kaudal der Aortengabel zwischen den Vasa hypogastrica unmittelbar
unter dem Peritoneum auf dem 5. Lendenwirbelkérper liegen und als Plexus
hypogastricus superior oder falschlich auch als N.praesacralis be-
zeichnet werden. Der Plexus hypogastricus sup. bildet hier einen oder wenige
Nervenstringe oder ein feines, gelegentlich spinnwebartiges Geflecht von vielen
Nervenfasern. Auf dem Wege ins kleine Becken teilt er sich in einen rechten
und einen linken Plexus hypogastricus inferior. Diese Geflechte ziehen
ebenfalls zum Plexus vesicalis und entsenden hierbei zahlreiche Auslaufer
zum Rektum und zu den Adnexen. Sie gelangen vom Plexus vesicalis un-
mittelbar zur Blasen muskulatur und mittelbar zu den Blasenschlief-
muskeln.

y) Die spinalen Nervenanteile stammen aus den paarigen Plexus
sacrales (ischiadici), die aus dem 4. und 5. Lumbalnerven und den oberen
3—4 Sakralnerven gebildet werden. Der Plexus liegt im kleinen Becken an der
Vorderfliche des M. piriformis und entsendet aus seinem unteren Anteil den
N. pudendus communis (internus). Dieser Nerv tritt in Begleitung der
Art. und V. pudenda comm. (int.) durch das Foramen ischiadicum majus
unterhalb des M. piriformis (For. infrapiriforme) aus dem Becken, zieht unter
der Spina ischiadica zum Foramen ischiadicum minus, durch das er wieder ins
Becken gelangt. Er lduft an der lateralen Wand der Fossa ischiorectalis zum
unteren Rande des M. transversus perinei profundus. Er gelangt zwischen den
Fasern dieses Muskels lings dem medialen Rande des Sitz- und Schambeinastes
zur Symphyse, wo er neben dem Lig. suspensor. penis nach vorn tritt und als
N. dorsalis penis oder N. dorsalis clitoridis auslduft (vgl. Abb. 176).

Man nimmt heute an, daBl die nervése Regulierung der Harnent-
leerung iber 3 verschiedene Bahnen verlduft:

«) Uber die parasympathischen Nn. pelvici, die sowohl efferente wie
afferente Fasern fithren: die efferenten Fasern betitigen bei der Urinent-
leerung den M. detrusor und o6ffnen den Sphincter vesicae internus; die
afferenten Bahnen leiten wahrscheinlich das Gefiihl fiir den Innendruck der
Blase zentralwirts.
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Abb. 172. Nervenversorgung der Harnblase, schematische Darstellung nach GASE, RosS und

PASSLER. Die sympathischen Fasern kommen aus dem Plexus hypogastricus, die parasympathischen aus
den oberen Sakralnerven, die spinalen aus den unteren Sakralnerven.
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B) Uber den sympathischen Plexus hypogastricus (filschlich N. prae-
sacralis), der ebenfalls efferente und afferente Fasern fithrt: die efferenten
Fasern hemmen den M. detrusor und hemmen die Offnung des Sphincter internus;
die afferenten Fasern leiten das Schmerzgefiihl zum Zentralnervensystem.

y) Uber die spinalen Nn. pudendi, die afferente Fasern vom Blasenhals
zerehralwirts und efferente motorische Fasern zum Sphincter externus fiihren.

Ramus
-~ communicans

Plexus aorticus - _¢"

Plexus
_.~="hypogastricus sin.

-.. Plexus
sacralis

--N. pelvicus

__- N.pudendus

== Plexus prostaticus

e ————— - N. dorsalis penis

Abb. 173, Nervenversorgung der Harnblase.

Wahrscheinlich unterliegt die automatische KEntleerung der Blase in erster
Linie der Betatigung des N. pelvicus, der den Tonus erhélt, den Detrusor kon-
trahiert und den Sphincter vesicae internus aktiv erdffnet. Diese Funktionen
werden regulierend gehemmt durch den N.hypogastricus und willenmiBig
beeinfluBt durch den N.pudendus.

Obwohl die sympathischen Fasern, die durch den Pl hypogastricus zur
Blase ziehen, die Offnung des Sphincter internus hemmen sollen, stellt sich
nach Resektion dieses Plexus selbst bei Frauen keine Inkontinenz ein, sondern
die Miktion kann weiterhin regelrecht ausgefiithrt werden. Es geniigt also
offenbar allein die Nervenversorgung iiber die Nn. pelvici und iiber die
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Nn. pudendi fiir eine geregelte Blasenfiillung und -entleerung. Dagegen kann
eine tibermédBige Innervation von seiten des sympathischen Plexus hypogastricus
zu Stérungen im Sinne einer Megazystis flihren.

Die Durchtrennung der Nn. pelvici bewirkt zunéchst véllige Inkontinenz;
spiter stellt sich , Blasenautomatie® ein.

Uber den Innervationsmechanismus der Harnleiter besteht noch keine
Klarheit.

b) Zur Indikationsstellung.

Die Resektion des Plexus hypogastricus superior (des N. prae-
sacralis) kommt in Betracht:

o) Bei Storungen der Harnentleerung (Megazystis, PAssLER), die auf
eine iiberméafige Innervation durch den Sympathikus zuriickzufiihren sind. Diese
Storungen und ihre Beeinflussung durch Sympathektomie bilden ein Analogon
zum Megakolon und zu seiner Therapie durch Sympathikusresektion. Die
Megazystis ist auch oft mit einem Megaprokton (groffem Rektum) vereint. Fir
dieses Krankheitsbild ist kennzeichnend, daB kein mechanisches Hindernis
vorliegt, daB3 aber trotz voller Blase kein Harndrang entsteht und keine oder
nur unvollstindige Entleerung erfolgt. Die iiberméfiige sympathische Reizung
verhindert die Auslésung des Reflexes, der den Blasentonus und den Harn-
drang erzeugt.

Klinisch findet man reichlich Resturin und trotz méchtiger Fillung der
Blase keine entsprechende Erhéhung ihres Innendruckes, was durch
Messung feststellbar ist.

f) Zur Behebung von Blasenschmerzen bei schwerer Zystitis, beim
Ulcus simplex, bei tuberkuldser Schrumpfblase und beim Blasenkrebs. Die
Resektion des Pl. hypogastricus beseitigt zum mindesten voriibergehend
die Schmerzen und die Tenesmen und erleichtert hierdurch die lokale Be-
handlung. Vielleicht werden bei manchen Erkrankungen auch die Heilungs-
bedingungen dadurch verbessert, daf infolge Aufhebung der Vasokon-
striktion die Blasenschleimhaut eine bessere Durchblutung erfihrt. Bei
starken Schmerzen durch bosartige Geschwiilste kommt der Eingriff dann in
Betracht, wenn die Geschwulstbildung auf die Blase beschrankt ist und sich
noch nicht im Becken ausgebreitet hat.

v) In der Gynédkologie wird die Resektion des Plexus hypogastricus als
CorreEsche Operation gegen Schmerzen bei spastischen Dysmenorrhéen und
bei auf den Uterus beschrinktem Karzinom empfohlen.

Méannliche Kranke, die noch potent sind, soll man darauf aufmerksam
machen, daf3 sienach der Resektion des Plexus hypogastricusimpotent
werden konnen. Die Impotenz soll sich allerdings nur auf die Zeugungsfahigkeit
erstrecken und darauf beruhen, dafl mit der Durchtrennung des Pl. hypogastricus
sup. die sympathische Innervation der glatten Muskulatur der Vesicae seminales
und der Ductus ejaculatorii unterbrochen und so die Entleerung des Samens
unmoglich gemacht wird. Die Potentia coeundi soll erhalten bleiben.

¢) Die Technik der Resektion des Plexus hypogastricus sup.
(CortEsche Operation).

In Spinalanédsthesie und in TRENDELENBURGscher Lage wird die Bauch-
héhle durch einen Schnitt in der Mittellinie von der Symphyse bis zum Nabel er-
offnet (CoTTE benutzt den PFANNENSTIELschen Faszienquerschnitt). Diinndarm
und Zokum werden zwerchfellwirts verlagert und, wenn nétig, durch Kom-
pressen abgestopft. Das Colon sigmoideum wird nach links gezogen, so daf} die
Bifurkation der Aorta und das Promontorium freiliegen. Liegt der
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Mesokolonansatz innerhalb der Aortengabel, so wird das Mesokolon kréftig
nach links gezogen und etwas abgelost, oder die nun folgende Inzision des
Peritoneums wird etwas rechts von der Medianlinie vorgenommen. Das Peri-
toneum wird oberhalb der Teilungsstelle der Aorta bis ins kleine Becken in
der Léngsrichtung gespalten und vorsichtig von der Unterlage abpripariert,

Vena cava -

Reehter
Grenz- Rand des
strang ; I \ T [ —-- -~ dorsalen
Tumbal- | o0 £ ¢ h\ ) | ~ = Bauch-
ganglion ' (i L \ o ¢ 1 felles

N. hypo- _ o=
gastricus

YVasa
1

N

sup.

Abb. 174. Resektion des Nervus hypogastricus. Die Bauchhohle ist durch einen Medianschnitt oberhalb
der Symphyse er6ffnet. Das hintere Peritoneum ist gespalten. In dem retroperitonealen Gewebe im Bereiche
der Aortengabel erscheinen die prisakralen Nerven.

mit Haltefdden versehen und emporgehoben, so dafl der dreieckige Raum
zwischen den Vasa iliaca zugénglich wird und die begrenzenden Gefifle frei-
liegen (vgl. Abb. 174). Man hiite sich vor einer Verletzung der Vena iliaca
communis sinistra. Das Peritoneum, das von dem darunterliegenden Plexus
hypogastricus zumeist leicht abgehoben werden kann, ist in seltenen Fillen
fest mit dem Plexus verbunden, der dann nach der Spaltung des Bauchfelles
leicht versehentlich mit emporgehoben wird. Die lingsverlaufenden Fasern
des Plexus hypogastricus, die entweder als einzelne kraftige Strange oder

Kirschner, Operationslehre V/2. 15
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als feines Geflecht vorliegen, werden mit Nervenhidkchen angehoben, még-
lichst weit verfolgt und reseziert. Sie besitzen eine betrichtliche Zugfestigkeit.
Lassen sich die Nerven einzeln nicht deutlich isolieren, so wird das
gesamte, die Nerven einhiillende Fett- und Bindegewebe ausgerdumt, das
zwischen dem Peritoneum (vorn), dem 5. Lendenwirbelkérper (hinten), der
Aortengabel (kranial), der linken Vena iliaca comm. (links), der rechten Arteria
iliaca comm. (rechts) liegt.

Man soll sich davor hiiten, zu weit nach links zu gehen, da hier angeblich
Pelvikusfasern iiber die Art. iliaca comm. sin. zum unteren Teil des Dickdarms
aufwirts ziehen.

Zur Vervollstandigung der Resektion des Pl hypogastricus kann man die
Fasern und die Ganglien des rechten und des linken Grenzstranges etwa
vom 2.—4. Lendenganglion, die hinter dem AuBenrande der Vena cava und
hinter dem AuBenrande der Aorta neben den For. intervertebralia liegen,
entfernen. Auch der Grenzstrang zeichnet sich gegeniiber Bindegewebsstringen
durch seine grofle Zugfestigkeit aus.

Nach Beendigung der Resektion wird das Peritoneum zwischen der Aorten-
gabel verniht und das Abdomen geschlossen.

F. Die Eingriffe an dem minnlichen Glied und an
der miinnlichen Harnréshre.

1. Anatomische Vorbemerkungen.

An der ménnlichen Harnrohre, deren durchschnittliche Lange 20 cm betrigt,
werden drei Hauptteile unterschieden (vgl. Abb. 175): 1. die Pars prostatica
(4 cm lang), 2. die Pars membranacea (2 cm lang) und 3. die Pars caver-
nosa (14 em lang); diese letztere wird ihrerseits wiederum in die Pars fixa
und in die Pars libera oder pendulans eingeteilt.

Von der Blasenmiindung bis zum Beginne der Pars libera ist die Verlaufs-
richtung der Harnréhre durch die Umgebung bestimmt und im grofen und ganzen
unverinderlich. Der Verlauf entspricht einem Halbkreis, dessen Zentrum an
der oberen Kante der Symphyse liegt. Die Pars membranacea, in deren Bereich
die Harnréhre den M. transversus perinei profundus und das Trigonum
urogenitale durchbohrt, ist am unteren Rand der Symphyse fast ohne Polste-
rung befestigt, so daB sie sowohl bei einem Bruch der Symphyse durch Zerrung
als auch bei einer von unten gegen die Symphyse einwirkenden Gewalt durch
Quetschungen (Reitsitzverletzung) stark gefiahrdet ist.

Die Pars libera setzt sich gegen diesen festen Teil der Harnrohre bei
schlaffem Penis und bei aufrechter Stellung oder Riickenlage des Mannes recht-
winklig ab. Durch Emporheben des Penis 148t sich dieser Winkel so vollkommen
ausgleichen, daB3 die Pars pendulans die gerade Fortsetzung des festgehefteten
Abschnittes bildet. Die Pars libera legt sich jedem in die Harnrshre eingefiihrten
Instrumente vermoge ihrer Schmiegsamkeit weitgehend an. Diese beiden Eigen-
schaften der Pars pendulans werden beim Einfiihren von Instrumenten
in die Blase, vornehmlich also beim Katheterisieren, ausgenutzt.

Die Harnrohre kann vom Penis, vom Damm und vom Rektum aus ab-
getastet werden.

Das Orificium urethrae externum ist normalerweise die engste Stelle
der Harnrshre, so dafl der Rest der gesunden Harnréhre fiir jedes Instrument
durchgingig ist, das diese Stelle passiert hat. Relative Engen sind die Pars
membranacea und das Orificium urethrae internum.
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Im proximalen Teile der Pars cavernosa miinden an der Hinterwand die
Glandulae bulbo-urethrales, und in der Pars prostatica, ebenfalls an der
Hinterwand, im Bereich des Colliculus seminalis die Ductus ejaculatorii,
die Ductus prostatici und in der Mitte der unpaare Utriculus prostaticus.
Bei einer VergréBerung der Prostata wachsen im wesentlichen die an
der Hinterwand der Harnrohre und der Blase gelegenen Lappen. Es befin-
den sich somit alle, die glatte Oberfliche und Verlaufsrichtung der Urethra

/

...a aimia p

P.
S cavernosa

Abb. 175. Verlauf und Einteilung der Harnrohre, die Lage des dufleren und des inneren
Blasenschliefmuskels.

unterbrechenden Gebilde an der nach dem Rektum gelegenen Riickwand,
wibhrend die nach der Symphyse gelegene Vorderwand der Urethra glatt ist.
Es erkldrt sich hieraus, dafl bei einer durch eine Prostatavergréflerung be-
hinderten Passage Katheter, deren Spitze vermoge einer Abbiegung (MERCIER-
Krimmung) an der Vorderwand entlang gleitet, die Harnréhre zumeist

am leichtesten passieren.

Das Orificium urethrae intern. wird von dem Sphincter urethrae
internus, dessen glatte Muskelbtindel von der Blasenmuskulatur stammen, die
Pars membranacea wird von dem Sphincter urethrae externus um-
kreist, dessen quergestreifte Muskelbiindel von dem M. transversus perinei

profund. stammen (vgl. Abb. 175).
15%

Linke
Samern-
blase
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Vom Damm aus sind die Pars prostatica und die Pars membranacea der
Harnrohre entlang der vorderen Wand des Mastdarmes zu erreichen. Die dort
gelegenen Muskeln, der M. sphincter ani ext., der M. bulbo-cavernosus
und der M. transvers. perinei prof. treffen sich im Centrum tendineum,
das gleichsam der Schliissel zu dem zwischen Rektum und Urethra befindlichen
Bindegewebsraum bildet. Die Gegend wird versorgt von zahlreichen Asten der
Vasa pudenda und des N.pudendus (vgl. Abb. 176).

Haut -~ _ _
Tela subentan, — — - -
Fascia penis —-

Tuniea albugin, - -~ . ————"N, dorsalis penis

M. bulbo-cavernos. _

Algeschnittener
N, pudendus -

o o === Nn, dorsales post.

- Aa, serotales post.
M. ischio-cavernos, . _

Diaphragma urogenit, .

M. sphinecter ani ext, - N.dorsalis peni

M. transvers, - o !
perinel superfie. "oso_ o= —t([::&}it;{ll;l:l‘:ll
l{,gmu?i =
perinealis - g A : ke 4 i
ct scrotalis = Tl i~ 4 ik 5 N s e
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int. und —-- i S= i Nu.
M. glutacus . - 4 g | pl rineales
nmax.,
- Art. und I
haemorrhoi

Abb.176. Muskeln, GefdBe und Nerven des Dammes und des Penis.

Die Harnrohre ist von dem Corpus cavernosum urethrae ringférmig
umschlossen (vgl. Abb. 177). Dieser Schwellkorper endet blasenwirts als Bulbus
urethrae, eine sackférmige Anschwellung, die dammwérts von der weiter
zur Blase ziehenden Harnréhre liegt. Dorsal von dem Corpus cavernosum
urethrae liegen symmetrisch die beiden von der Tunica albuginea umbhiillten
Corpora cavernosa penis, miteinander durch das Septum cavernosum
innig verbunden. Das blasenwérts auslaufende Ende dieser Schwellkérper
schmiegt sich jederseits an den gleichseitigen unteren Schambeinast an.
Wihrend sich das Corpus urethrae mit der eingeschlossenen Harnrohre leicht
aus der Umgebung losen 1a8t, sind die Corpora cavernosa penis mit der
Umgebung fest verwachsen. Eingehiillt werden alle drei Schwellkérper von
der Fascia penis, die am Dorsum noch die unpaare Vena dorsalis und
die paarigen Artt. dorsales penis einschlieBt. Zwischen der Fascia penis und
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der Haut liegt die Tela subcutanea, deren lockerer Bau eine ausgiebige
Verschiebung der Haut ermoglicht.

Die Eichel, das kolbenférmig verdickte Ende des Schwellk6rpers der Harn-
réhre, ist auf der Oberfliche mit zartem Epithel bekleidet. Sie wird von dem
Priputium bedeckt. Die Vorhaut, eine Hautduplikatur, besitzt eine innere
und eine duBere Epitheloberfliche. Sie ist auf der ventralen Seite durch das

Vena dors, penis subeutan.  Vena, Artt. und Nerv, dorsal, penis

Haut,

Art. profund. penis
Tela subcutanea

Septum penis A Corpus eavern. penis

Tunieca albugian
I Urethra

Corpus eavern. urethrae

Abb.177. Querschnitt durch den Penis. (Die Tela subfascialis — griin — ist nicht bezeichnet.)

zarte Frenulum an der Eichel befestigt. Die Vorhaut gewinnt ein erhebliches
chirurgisches Interesse besonders durch die héufige Verengerung ihrer Offnung
und durch ihre hiufigen Verwachsungen mit der Eichel.

2. Der Katheterismus und die kiinstliche innere Erweite-
rung der verengten Harnréhre (Urethrotomia interna).

Der Katheterismus, das Einlegen eines Dauerkatheters und die stumpfe
Dilatationsbehandlung der verengten Harnrohre sind bereits in dem Allge-
meinen Teil der Operationslehre, Bd. 1, S. 25f. beim Manne und bei der
Frau beschrieben und durch Abbildungen erldutert. Ich kann daher hier auf
die dortigen Ausfithrungen verweisen. Bei besonders empfindlichen Kranken
oder bei schwierigem Katheterisieren ist die Schmerzbekimpfung durch
Einspritzen einer anésthesierenden Losung in die Harnréhre (vgl. S. 6f. und Abb. 2)
oder auch die vollstindige Schmerzausschaltung durch présakrale Anésthesie
oder durch Spinalanisthesie anzuraten. ‘

Es sei noch einmal daran erinnert, dafl die Entleerung einer iiberdehnten
Harnblase nicht auf einmal, sondern nur allméhlich erfolgen darf, da
sonst Blutungen ex vacuo auftreten oder die plétzlich entlasteten Nieren
ihre Tatigkeit einstellen kénnen. Uber die Technik der allmédhlichen Entleerung
der Blase vgl. Abschnitt B, 1, S.37.

Jede Verengerung der Harnr6hre ist mit Riicksicht auf die mit einer
Riickstauung des Urins fiir die Harnblase und die Nieren verbundenen Gefahren
so schnell wie méglich zu beseitigen.

Die Urethrotomia interna. Gelingt die ausreichende Erweiterung einer
Urethralstenose auf unblutigem Wege nicht, 148t sich aber ein diinnes
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Instrument durch die verengte Stelle fiithren, so kann die blutige Spaltung
des einschniirenden Ringes mit dem Urethrotom vorgenommen werden. Da
es jedoch in den allermeisten Fillen gelingt, eine Stenose, sofern sie ein In-
strument tiberhaupt passieren kann, auf unblutigem Wege geniigend zu dehnen,
so findet das Urethrotom heute nur noch selten Verwendung.

Die Harnrohre wird entweder durch Oberfléchenanédsthesie (vgl. Ab-
schnitt A, 2, a, S. 6) unempfindlich gemacht, oder der Penis wird mit anisthe-
tischer Losung umspritzt (vgl. A. 2, b, 8. 15).

Das gebréuchlichste Instrument ist das Urethrotom von MAISONNEUVE.
Es besteht aus einer Metallrinne, an die vorn ein Leitbougie angeschraubt ist.
In der Metallrinne kann ein dreieckiges Messer hin- und herbewegt werden.
Das Instrument wird einschlieflich der Leitrinne durch die verengte Stelle
der Harnréhre gefiihrt, die Leitrinne darf jedoch nicht bis in die Blase ge-
langen. Wéahrend das Instrument von einem Assistenten unverriickbar fest-
gehalten wird, fithrt der Operateur in die Leitrinne das dreieckige Messer
ein, dessen Spitze abgestumpft ist, und das nur an den beiden hervortretenden
Seiten scharf ist (vgl. Abb. 178). Das Messer wird mit Hilfe der Leitrinne bis an
die Stenose und hierauf mit einem Ruck durch die Stenose gefithrt, wobei
die Striktur durchschnitten wird. Das Messer wird auf dem gleichen Wege ent-
fernt. Die Leitrinne wird so weit zuriickgezogen, daf ihre Schraubenverbindung
mit dem Leitbougie gelost und an ihrer Stelle ein diinner Metallstab ange-
schraubt werden kann. Uber diesen Metallstab wird ein Katheter mit end-
stindiger Offnung in die Blase gefiihrt. Metallstab und Leitbougie werden aus
dem Katheter zuriickgezogen. Der Katheter wird als Dauerkatheter belassen.

Es gibt noch andere Urethrotome, z. B. das von CiviaLE. Es besteht aus
einem Metallstab, der einige Zentimeter von der Spitze entfernt ein derart be-
wegliches Messer tragt, dall es versenkt oder durch Druck auf eine Feder vorge-
schnellt werden kann. Das Instrument wird mit versenktem Messer durch
die Verengerung hindurchgefiithrt. Nun 148t man das Messer herausspringen
und zieht das Instrument zuriick, wobei das Messer die Stenose durchtrennt.
Die Schneide des Messers wird hierbei nach dem Dorsum des Penis gerichtet.

Ein unter Sicht arbeitendes Elektrotom der Harnrohre befindet sich in
Vorbereitung.

Bei ungeniigender Erweiterung der Stenose durch einen einmaligen Schnitt
konnen Einschnitte in den Narbenring mit dem Urethrotom sofort oder spéter
mehrfachwiederholt werden. Im unmittelbaren Anschlufl an die Urethrotomie
kann die Harnréhre mit Bougies erweitert werden. Zum Schlusse wird ein die
erweiterte Harnrchre leicht passierender Dauerkatheter eingelegt. Er bleibt,
wenn keine stirkeren Entziindungserscheinungen auftreten, mehrere Tage liegen.
An dieses blutige Vorgehen wird eine stumpfe Dehnungsbehandlung der
Harnrohre angeschlossen und so lange fortgefiihrt, bis mit der Epithelisierung
der durchtrennten Stelle stabile Verhaltnisse eingetreten sind. Zur Verhinderung
von Riickfillen sind periodische Nachbougierungen vorzunehmen.

Hiufig erstreckt sich die Verengerung allein auf die duBere Miindung der
Harnrohre. Eine derartige Verengerung kann angeboren oder durch Ent-
ziindung oder Verletzung erworben sein. Nach ausreichender Andsthesierung
durch Injektion einer 1%igen Novokainlosung wird die verengte Stelle ent-
weder stumpf durch Einfilhren von Bougies gedehnt, oder das Orificium wird
mit Hilfe einer mit einer Branche in die Harnréhre eingefithrten Schere auf
der Frenulumseite gespalten (vgl. Abb. 179), worauf die Harnrshrenschleimhaut
mit der duBeren Haut der Eichel durch einige N&dhte vereinigt wird (vgl.
Abb. 179). Durch Nachbougieren ist einer Wiederverengerung des Harn-
réhrenausganges vorzubeugen.



Abb. 178. Urethrotomia interna mit dem Urethrotom nach MAISONNEUVE.
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Bei angeborenem vollkommenem Urethralversehluf ist die Harnrohre haufig zu
kurz angelegt, so daB ihr distales Ende proximal von dem Penisende im Bereiche
des Schaftes liegt. Die
geschlossene Harnr6hre
wird durch den ange-
sammelten Urin zumeist
so stark gedehnt, dalB
ihr Ende auf der ven-
tralen Seite des Penis
sichtbar und tastbar
hervortritt. Ist man sich
iiber die Lage des Harn-
réhrenendes im Unkla-
ren, so kann man die
Harnréhre an sicher er-
reichbarer Stelle punk -
tieren, mit einem
Kontrastmittel fiil-
len und nach Anbrin-
gen von Kontrollmar-
ken rontgen, wodurch
ihr Ende einwandfrei
angezeigt wird. Liegt
das Ende der Harnrohre
in geringer Entfer-
nung von der nor-
malen Mindungs-
stelle, die meist durch
ein Griibchen kenntlich
ist, so wird die schmale
Gewebsbriickezwischen
dem Ende der Harn-
réhre und dem Griib-
chen mit einer Sonde
durchstoBen oder mit
einem Trokar tunne-
liert. Durch Einlegen
eines Dauerkatheters
und durch Bougieren
ist die Epithelisierung
desgeschaffenen Kanals
ohne Stenosenbildung
zu erreichen.

LiegtdasblindeHarn-
' rohrenende weit von
\ der Penisspitze ent-

- fernt, so wird die Ure-
thra auf der ventralen

Seite des Gliedes durch
Abb.179. Spaltung der verengerten duBeren Harnrdhren- . La s
sffnung. Vernihung der Harnrohrenschleimhaut mit der suBeren Haut. €1ne lL.angsinzision er-

6ffnet, und ihre
Schleimhaut wird mit der duBeren Haut verniht. Es wird also kiinstlich
eine Hypospadie in der Absicht geschaffen, zunichst der Indicatio vitalis
zu geniigen, und den Bildungsfehler endgiiltiz erst spiter zu beseitigen.
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3. Die endourethrale Entfernung von Fremdkorpern.

Fremdkérper in der Harnrohre (Harnsteine, abgebrochene Instrumente, von
dem Kranken oder vom Arzte eingefithrte Gegenstinde) konnen bisweilen
durch einen kraftigen Urinstrahl herausgeschleudert werden. Man gibt dem
Kranken reichlich zu trinken, wartet, bis die Blase voll ist, halt die Harnréhre
zu, 1laBt ihn kriftig pressen und gibt den Urinstrahl plotzlich frei.

Gelingt die Entfernung auf diese Weise nicht,. so wird versucht, den
Fremdkorper auf natiirlichem Wege herauszuziehen. Dieses Vorgehen

- "
-

ist jedoch nur dann gestattet, wenn eine
nennenswerte Infektion nicht vorhanden
ist, und wenn beim Herauszichen keine stér-
kere Verletzung der Harnréhrenwand zu
erwarten ist.

Die Lage des Fremdkorpers, im beson-
deren sein Abstand von der dulleren Harn-
rohrensdffnung, wird durch Palpation von auflen
oder vom Rektum, durch Sondieren und bei
schattengebenden Korpern durch Réntgen-
aufnahmen maglichst genau festgestellt.

Man anisthesiert zunichst die Harnrohre
durch Oberflichenanidsthesie oder Um-
spritzung.

Bei den Extraktionsversuchen muf} man
sich hiiten, den Fremdkorper blasenwirts zu
schieben. Der Gegenstand wird daher durch
festes Zusammendriicken des Penis proximal
von dem Fremdkérper oder durch festes An-
driicken der Harnréhre gegen die Symphyse
festgelegt. Eine feine Gefilklemme, eine
schlanke Kornzange, eine kleine Gallen-
steinzange oder eine besondere Fremd-
korperzange (vgl. Abb. 180 und 181) wird
geschlossen bis an den Gegenstand gefiihrt,
gf-.i'iffm-t und mit sanftem ;Dl‘li(.‘l( neben dem - Framaibrnertatinnige ti
Kérper vorbeigeschoben, die Zange wird ge- die Harnrohre,
schlossen, wobei man versucht, den Fremd-
kirper zu fassen, und nun wird die Zange herausgezogen. Gelegentlich kann
auch der Versuch gemacht werden, mit einem schlanken Gallensteinléffel
hinter den gut festgehaltenen Fremdkérper zu kommen, und ihn auf diese
Weise hervorzuziehen. MiBllingen diese Versuche, so bleibt in der Regel nur
die Urothrotomia externa iibrig. “

Sitzt der Fremdkérper, z. B. ein abgebrochener Katheter, unniittelbar
vor der Blase, so kann man versuchen, ihn mit Hilfe eines dicken Katheters
vollstindig in die Blase zu schieben, um ihn dann mit dem Operations-
zystoskop aus der Blase zu entfernen.

Mit dem Kopfe voran in die Harnrohre eingefiihrte und in dieser Lage
verbliecbene Stecknadeln kénnen in der Weise beseitigt werden. dall sie
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gewaltsam durch die &duBlere Wand gespieBt, und, falls sie einen groBen
Kopf besitzen, der das gewaltsame Herausreifen unméglich macht,

Abb. 181. Fremdkorperzange fiir die Harnrohre.

umgewendet, mit einer in die Harnrohre eingefithrten Zange ergriffen und
mit dem Kopfe voran zum Orificium externum herausgezogen werden.

4. Die Freilegung und die Eriffnung der Harnrohre
(Urethrotomia externa) und die Anlegung einer Harn-
rohrendammfistel (Urethrostomie).

Die Freilegung einzelner Abschnitte der Harnréhre kann notwendig werden,
um Strikturen, die sich durch die Behandlung von innen nicht geniigend erweitern
lassen, zu spalten oder auszuschneiden, um Fremdkérper, die sich auf natiirlichem
Wege nicht entfernen lassen, zu beseitigen, um bei Verletzungen der Harnréhre
ihre Kontinuitit wieder herzustellen und der drohenden Urininfiltration vor-
zubeugen, um periurethrale Phlegmonen zu bekdmpfen, um Harnréhrenfisteln
zu verschlieen, oder um die Harnréhre zu verlagern.

Man kann sich das Aufsuchen der Harnréhre dadurch erleichtern, da man
zuvor einen dicken Metallkatheter, wenn mgglich bis in die Blase, andern-
falls bis an die Stelle der Erkrankung fiihrt.

Die Harnrohre wird am besten durch einen medianen Lingsschnitt
freigelegt.

Die Freilegung des distal vom Skrotum gelegenen Abschnitt der Harnrohre
(der Pars pendulans und des Anfangsteiles der Pars fixa) ist so einfach, dafl sie
einer besonderen Beschreibung kaum bedarf: Der Eingriff wird in ortlicher Um-
spritzung mit Lokalandsthesie ausgefithrt. Nach einem iiber der Mitte der
Harnrohre angelegten Langsschnitt kommt unmittelbar nach Durchtrennung
der Haut die Wand des die Urethra umschlieBenden Schwellkérpers zum Vor-
schein. Der Schwellkérper wird in der Lingsrichtung eingeschnitten. Durch
Fortfiihrung des Schnittes in die Skrotalhaut oder durch vollstindige Spaltung
des Hodensackes in eine rechte und in eine linke Hélfte 1Bt sich die Harn-
réhre weiter blasenwérts in den Bereich des Hodensackes verfolgen. Soll
die Harnréhre in Gemeinschaft mit dem sie umhiillenden Schwellkérper aus-
geldst werden, so halt man sich hart an den Schwellkérper und sucht die Ver-
letzung der ihm unmittelbar aufliegenden Venen zu vermeiden.
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Die Freilegung des proximal vom Skrotum befindlichen Teiles der Harnréhre
(des hinteren Abschnittes der Pars fixa, der Pars membranacea und der Pars
prostatica), die Boutonniére, verlduft anfangs fast in gleicher Weise wie die
perineale Freilegung der Prostata. Die Schmerzausschaltung, die zusitz-
liche Lokalanésthesie zur Minderung der Blutung, die Lagerung in Stein-
schnittlage und die Befestigung des Hodensackes durch Tuchklammern sind
dort im Abschnitt G, 3, S. 285f. beschrieben und abgebildet.

Reicht der zunéchst in der Raphe vom hinteren Skrotalansatz bis 1!/, cm
vor den After gefithrte Ldngsschnitt nicht aus, so wird er entsprechend dem
Schnitt zur Freilegung der Prostata durch zwei im dorsalen Wundwinkel nach
rechts hinten und nach links hinten aufgesetzte Schragschnitte verldngert.
Nach der Durchtrennung der Haut und des Unterhautfettes erscheint im oberen
‘Wundabschnitt der M. bulbocavernosus, der an seiner nach beiden Seiten
gerichteten Fiederung kenntlich ist (vgl. Abb. 176 u. 239). Er endet analwéirts
in dem sehnigen Centrum perineale, an das vom After der Sphincter ani
externus und von beiden Seiten der M. transversus perinei superficialis
tritt. Das lockere Bindegewebe wird rechts und links neben dem Zentrum durch
Spreizen einer geschlossen eingefiihrten Schere abgedringt, so daB das sehnige
Zentrum wie eine freie Briicke hervortritt. Es wird vom M. bulbocavernosus
durch einen Scherenschlag quer abgetrennt. Indem das Centrum peri-
neale mit den ihm anhaftenden Muskeln und die vordere Mastdarmwand
mit einem Spekulum nach hinten gedringt werden, erscheint beim Vordringen
in die Tiefe unter dem nach oben abgeschobenen M. bulbocavernosus der durch
seine dunkelblaue Farbe auffallende Bulbus urethrae. Er wird durch einen
scharfen Haken nach oben gezogen (vgl. auch Abb. 240, auf der jedoch die
Kapsel der Prostata eingeschnitten wird). An seiner unteren, scharf abge-
setzten Grenze dringt man weiter vor, schiebt den Bulbus mit der Stiel-
tupferzange nach oben und gelangt an seiner Riickseite auf die Pars mem-
branacea der Harnr6hre. Die an ihr etwas fester haftenden Biindel des
M. transversus perinei prof. werden in der Léngsrichtung durchtrennt,
worauf sich die Harnrohre mit der Stieltupferzange bis zu ibrem Eintritt in
den Wulst der blasenwirts gelegenen Prostata blank darstellen 148t.

Die Pars membranacea der Harnréhre ist nunmehr unmittelbar angreifbar.
Der Anfang der Pars bulbosa kann durch Spalten des Bulbus in der Mittel-
linie freigelegt werden, was allerdings mit erheblicher Blutung verbunden zu
sein pflegt. Hierauf 146t sich die Harnréhre weit in den vom Skrotum gedeckten
Teil verfolgen. Ja es a3t sich ohne Schwierigkeiten die Verbindung mit einem
distal vom Skrotum freigelegten Harnrohrenanteile herstellen. Reichen aber
der vor und der hinter dem Hodensack angelegte Schnitt zur Freilegung des
von dem Skrotum gedeckten Teiles der Urethra nicht aus, so wird der
Hodensack, wie oben bereits erwdahnt, in der Medianebene in ganzer
Ausdehnung gespalten, und seine Hélften werden mit den Testikeln nach
beiden Seiten auseinandergezogen. Hierdurch wird der Zugang auch zu diesem
Abschnitte der Urethra breit gedcffnet (vgl. auch Abb. 232).

Die Entfernung von Fremdkorpern durch dufBlere Harnréhrenschnitte ist zu-
meist sehr einfach. Ist der Gegenstand von auflen zu fihlen, so wird auf ihn
in der Léngsrichtung der Harnrohre eingeschnitten, und er wird entfernt. Bei
aseptischen Verhdltnissen folgt die primédre Naht mit oder ohne Einlegung
eines Drains.

Ist der Fremdkérper von auflen nicht zu fiithlen, so wird der ihn beher-
bergende Teil der Harnrohre in der soeben geschilderten Weise freigelegt, eréffnet,
und der Kérper wird entfernt. Die Harnrchre und die Wunde werden je nach
dem Grade der Infektion mehr oder weniger vollstindig geschlossen.
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Bei der Anlegung einer Harnréhrendammfistel, wie sie zur voriibergehenden
Ableitungdes Urins, z. B. vor plastischen Penisoperationen oder zur dauernden
Ableitung bei unheilbaren Peniserkrankungen erforderlich ist, kann man sich die
prédparatorische Freilegung der Harnrohre sparen. Ein in die Harnréhre
eingefiihrter Metallkatheter wird gegen den Damm gedringt, wo er
deutlich gefiithlt werden kann. Unmittelbar dorsal vom Ansatz des Skrotums
wird auf den Katheter nach Durchtriankung dieser Stelle mit Lokalanédsthesie-
I6sung ein etwa 2 cm langer Léangsschnitt gefiihrt, aus dem es infolge der

Abb.182. Anlegung einer Harnréhrenfistel am Damm mit Hilfe einer Kornzange.

Durchtrennung des Schwellkérpers zunéchst ziemlich lebhaft zu bluten pflegt.
Die Wundrénder der Harnrohre werden durch zwei zweizinkige Haken ausein-
andergehalten. Ein Nrraton-Katheter wird nach Entfernung des Metall-
katheters in der Richtung auf die Blase eingeschoben, bis Urin austritt. Der
Katheter wird durch Naht an der Dammwunde befestigt.

_ Schwierigkeiten, die bei dem Versuche, den Katheter durch die kleine
Offnung am Damm in der Richtung nach der Blase vorzuschieben ge-
legentlich entstehen kénnen, lassen sich durch folgendes Verfahren umgehen : Ein
NzraTox-Katheter, dessen peripheres Ende zur Verhiitung eines unbeabsichtigten
Verschwindens mit einem Seidenfaden versehen ist, wird durch die #uBere
Harnrohrenéffnung in die Blase geschoben (vgl. Abb. 182). Die Spitze einer
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schlanken, katheterartig gekriimmten Kornzange fafit sein peripheres Ende und
schiebt es weiter in die Harnrohre bis an die Stelle, wo am Damm die Fistel
angelegt werden soll. Hier wird die Spitze der Kornzange nach aufien gedriickt,
so daBl von auflen mit einem Messer auf sie eingeschnitten werden kann.
Mit Hilfe der Kornzange wird der Katheter herausgeleitet und nach Ent-
fernung der Kornzange mit dem anhéngenden Seidenfaden so weit vorge-
zogen, daB seine Spitze gerade noch in der Harnblase liegt. Vor und hinter
der Austrittsstelle des Katheters kann das Corpus cavernosum zum Zwecke
der Blutstillung mit je einem Seidenfaden durchnaht werden, wobei die beiden
Enden der Fiden gleichzeitig zur Befestigung des Katheters dienen.

Soll die Dammfistel auf die Dauer bestehen bleiben, so wird die duBere
Haut mit der Harnréhrenschleimhaut vernéht.

5. Die kiinstliche Erweiterung der verengten Harnriéhre
durch duBere Eingriffe.

Zur Beseitigung einer Striktur wird zunichst ein Katheter bis an die
verengte Stelle gefiihrt, und die Harnrohre wird hier in der im vorigen
Abschnitt geschilderten Weise frei-
gelegt. Unmittelbar distal vonder
Verengung wird die Harnrdhre in
der Langsrichtung eingeschnit-
ten. Die beiden Wundrinder werden
mit Haltefdden auseinandergezogen.
Unter Leitung des Auges laBt sich
nun fast immer eine feine Sonde
durch die Verengerung schieben.
Entlang diesem Leitbande wird die
Harnréhrenwand so weit gespalten,
bis ihre proximale Lichtung wieder
normal erscheint.

Erweist sich die Wand der eroff-
neten Harnrohre derartig hochgradig
verandert, dal sich durch die Stenose
keinzusammenhéingender gesun-
der Schleimhautstreifen verfol-
gen laBt, so wird die verengte Stelle
ringférmig ausgeschnitten, und die ) ) o
angefrischten gesunden Harnrdhren-  {ovengeruns der Harniohte wnd machioisen o
querschnitte werden miteinanderring- endstindige Naht.
f6rmig vereinigt (vgl. Abb. 183).

Im Bereiche der Pars pendulans gelingt die unmittelbare Vereinigung
der Harnr6hrenquerschnitte auch beim Wegfall eines groBen Zwischenstiickes,
sofern die Stiimpfe weit ausgelost werden. Eine Spannung darf bei der Naht
nicht eintreten.

Die Naht wird mit feinem Katgut ausgefithrt, wobei die Schleimhaut moglichst
knapp, das periurethrale Gewebe moglichst breit gefafit wird. Die Vereinigung der
Stiimpfe beginnt an der dorsalen Seite. Auf die sorgfaltige Naht gerade dieser
Seite wird besonderer Wert gelegt. Ist etwa die Halfte des Umkreises genéht, so
wird ein mittelstarker, weicher Katheter durch das Orificium externum bis in die
Whunde gefiihrt, und von hier durch die proximale Harnrohre in die Blase geleitet.
Uber dem Katheter wird die Naht der Urethra auf der ventralen Seite vollen-
det. Die erste Nahtreihe wird moglichst durch eine zweite, das periurethrale
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Gewebe fassende Nahtreihe gedeckt. Unter aseptischen Verhédltnissen wird
die Hautwunde vollstindig oder bis auf ein diinnes Drain geschlossen.

ADbb. 184. Einlegen eines ,,Blasenkatheters ohne Ende*, der auf der einen Seite durch eine Fistula
suprapubica, auf der anderen Seite durch die Harnréhre nach auBien geleitet wird.

Der Katheter wird nach ein oder zwei Wochen gewechselt. Nach einer
weiteren Woche wird er weggelassen, und es wird eine Bougierkur eingeleitet.

Der Wert des Dauerkatheters nach einer Harnrohrennaht ist umstritten.
Viele Operateure lehnen ihn grundsétzlich ab.
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Bei einer sehr groBen Liicke im Bereiche der Pars pendulans besteht die
Méglichkeit, den Zwischenraum durch einen frei transplantierten Epi-
dermislappen zu iberbriicken, der um einen Katheter mit der Wundseite
nach aufBlen gerollt wird, wie das bei der Behandlung der Hypospadie im
Abschnitt F, 9, S. 265 beschrieben und in Abb. 224 wiedergegeben ist.

Ein anderer Ausweg (ISELIN) besteht darin, den zufiihrenden und den
abftihrenden Harnréhrenstumpf zunédchst nach auBlen zu leiten.
Nach Heilung der beiden Lippenfisteln wird durch Einlegen eines dicken Dauer-
katheters dafiir gesorgt, daB sich ihre Offnungen nicht verengen, und daB sie
sich allméahlich in geradlinig fortlaufende Richtung stellen. Inzwischen wird
die zwischenliegende Hautbriicke auf elektrolytischem Wege epiliert. Nach
Abschluff dieser Mafnahmen wird der zwischen beiden Fisteloffnungen ge-
legene Harnrohrendefekt durch eine der iiblichen Plastiken geschlossen.

Geht durch die gespaltene Striktur im Bereiche der Pars pendulans ein zu-
sammenhéngender Streifen gesunder Schleimhaut, so geniigt es, nach
Spaltung der verengten Stelle einen weichen Dauerkatheter einzulegen, und
iber ihm das periurethrale Gewebe zu verndhen. Die Kraft des Harn-
rohrenepithels zur Uberbriickung derartiger, durch einen Katheter entfaltet ge-
haltener Liicken ist grol. Der Katheter wird nach 1—2 Wochen gewechselt.
Nach einer weiteren Woche beginnt man mit einer Bougierkur.

Im Bereiche der Pars membranacea und der Pars prostatica, wo
sich nach Wegfall eines Stiickes Harnrohre die angefrischten Harnrshrenstiimpfe
infolge ihrer Unbeweglichkeit zumeist nicht unmittelbar aneinanderbringen
lassen, kann man sich auf die Regenerationskraft der Harnréhre auch bei
groBen zirkuldren Liicken weitgehend verlassen. Verndht man iiber einem
eine derartige Liicke iiberbriickenden Katheter lediglich das periurethrale
Gewebe, so stellt sich die Harnrdhre mit ithrem Epithel im Laufe einiger
Wochen regelmédBig wieder her. Um den Katheter in einem derartigen Falle
bis zum Abschlufl der Heilung héufig wechseln zu konnen, ohne das zentrale
Harnréhrenende bei der Neueinfiihrung des Katheters zu verfehlen, empfiehlt
sich das Einlegen eines Katheters ohne Ende (vgl. Abb. 184): Vor dem
Verschlul des perinealen Operationsgebietes wird eine suprapubische
Blasenfistel angelegt. Ein langer Schlauch von der Dicke und Weichheit
eines mittleren NrraTox-Katheters wird durch das Orificium externum,
die Harnréhre, die Harnréhrenliicke in die Blase und von hier durch die
Blasenfistel nach auBen geleitet. Er wird im Bereiche der Blase mit zwei
Seitensffnungen versehen und am Bauche und am Penis durch je einen quer
angebrachten Gummischlauch festgelegt. Die perineale Wunde wird bis auf
ein kleines Drain geschlossen. In der Nachbehandlung kann die Lage des
Schlauches héufig derartig verindert werden, daB ein vorher auBerhalb des
Koérpers gelegener, mit zwei neuen seitlichen Offnungen versehener Anteil
in die Blase gezogen wird. Inzwischen kann der herausgezogene Teil gereinigt
werden, um spiter wieder im Innern des Kérpers verwendet zu werden. Vor
allem aber 148t sich der Schlauch jederzeit durch einen neuen Schlauch
ersetzen, nachdem dieser vermittels eines Schaltstiickes ohne Bildung eines
Absatzes an ihm befestigt wurde.

6. Die Behandlung von Verletzungen der Harnrihre.

Eine stumpfe Verletzung der Harnréhre ist nach einem Trauma anzunehmen
bei Blutaustritt aus der Harnréhre, bei Unmdoglichkeit der aktiven Urinentleerung
und in vorgeschrittenen Fallen bei Urininfiltration und Entziindung. Auch ein
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Bruch der Symphyse mit starker Knochenverschiebung spricht fiir eine Ver-
letzung der Harnréhre. Der Lieblingssitz der Verletzung ist die Pars mem-
branacea.

Vermag ein Kranker nach einer Verletzung der Harnrohre selbstdndig
Urin zu lassen und sind keine Zeichen von Urininfiltration vorhanden, so ist
ein operativer Eingriff zunichst nicht notig.

Vermag der Verletzte unter den gleichen Verhéltnissen keinen Urin zu ent-
leeren, gelingt es jedoch ohne Schwierigkeiten, einen weichen Katheter
in die Blase zu fithren, so kann ebenfalls von einem operativen Vorgehen
zunidchst Abstand genommen werden. Der Katheter wird als Dauerkatheter
belassen. Beim Einfiithren des Katheters darf man sich nicht dadurch téduschen
lassen, daB etwas blutig gefdrbter Harn zutage gefordert wird, da die Katheter-
spitze gelegentlich in eine mit blutigem Urin gefiillte Verletzungshéhle
gelangen kann. Nur das freie Einspiilen von Fliissigkeit unter Auffillung der
Harnblase und das ungestorte Wiederablaufen der Fliissigkeit geben den einwand-
freien Beweis fiir die richtige Lage der Katheterspitze in der Harnblase.

Vermag der Verletzte keinen Urin zu entleeren, und gelingt das Ein-
filhren eines NELATON-Katheters nicht ohne weiteres, so ist die verletzte
Stelle unverziiglich von auBen freizulegen.

Ist bereits eine Urininfiltration oder eine Infektion der Umgebung
eingetreten, so ist die Freilegung ebenfalls in jedem Falle sofort erforderlich.

Eindeutigen AufschluB iiber den Verbleib des Urins und iiber seinen etwaigen
Austritt aus einer Verletzung der Harnréhre ins Gewebe gibt in der Regel in
kurzer Zeit die Rontgenaufnahme nach intravenéser Einverleibung
eines Urinkontrastmittels.

Die Freilegung und die Naht der verletzten Harnréhre im Bereiche
der Pars libera ist einfach und erfolgt nach den im vorigen Abschnitt bei der
blutigen Behandlung der Harnrohrenstriktur gegebenen Regeln. Zerfetzte
Wundrinder der Harnréhre sind vor der Naht anzufrischen.

Die Freilegung einer verletzten Harnrohre in der Gegend der Pars mem-
branacea, dem Lieblingssitz der Verletzungen, gestaltet sich dagegen haufig
schwierig, da das Operationsfeld tief liegt und die anatomischen Verhéltnisse
durch die Zermalmung des Gewebes, den Blutaustritt und die Infiltration
zumeist stark verwischt sind. Zur Schmerzausschaltung wird am besten Spinal-
anédsthesie benutzt. Der Kranke liegt in Steinschnittlage.

Der Zugang vom Damm wurde bereits im vorigen Abschnitt S. 235f. ge-
schildert. Meist gelangt man nach der medianen Spaltung der oberflachlichen
Schichten in eine mit geronnenem Blut gefiillte Hohle. Nach der Aus-
rdiumung des Blutes fithrt man einen Katheter durch die #uBere Harnrohren-
offnung in das Wundgebiet. Seine Spitze erscheint in dem distalen Teil der
Wunde. Hierdurch ist das distale Urethralende festgestellt. Die Harn-
rohre wird ein Stiick aus den Weichteilen ringférmig freigemacht.

Ist der Zusammenhang der Harnréhrenschleimhaut nicht vollkommen
unterbrochen, so leitet ihre spiegelnde Oberfliche auf den proximalen
Stumpf. Es geniigt alsdann, einen weichen Dauerkatheter einzulegen und die
Verletzungsstelle zu iibernidhen.

Ist die Harnréhre vollkommen durchrissen, so kann das Auffinden
des proximalen Endes groBe Schwierigkeiten machen. Die Wunde wird
unter der Symphyse in der Richtung auf die Blase sorgféltig abgesucht. Manch-
mal leiten einige Tropfen Urin, die durch Druck auf die Blase oder vom Kranken
willkiirlich entleert werden, auf den richtigen Weg. Auch die Irrigation der
Wunde statt Tupfens erleichtert bisweilen das Auffinden des zentralen Harn-
réhrenendes. Sobald der proximale Stumpf gefunden ist, wird er auf eine
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kurze Strecke freigelegt. Stark zerfetzte Stiimpfe werden angefrischt. Die
Harnréhre wird hierauf in der oben beschriebenen Weise unter gleichzeitigem

=

Abb. 185. Retrograde Katheterisierung der Harnrdhre von der Blase aus nach ZerreiBung der
Harnroéhre.

Gelingt das Auffinden des proximalen Stumpfes nicht, so bleibt
nichts anderes iibrig, als nach Ausfithrung der Sectio alta von der Blase aus
einen Katheter durch die Harnrohre in die Wunde zu schieben und das gesuchte
Harnréhrenende auf diese Weise zur Darstellung zu bringen (retrograder

Kirschner, Operationslehre V/2. 16
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_ Suprapublscher Blasenkatheter

Abb. 186. Drainage der periurethralen und der perivesikalen Bindegewebsriume
bei Urinphlegmone nach Harnrohrenzerreifung.

Katheterismus, vgl. Abb. 185). Die Naht der Harnréhre oder die Uberbriickung
einer Liicke erfolgt dann in der oben beschriebenen Weise iiber einem Katheter,
am besten iiber einem Katheter ohne Ende (vgl. Abb. 184).

Ist es nach einer Verletzung der Harnrohre bereits zu einer betriachtlichen
Urininfiltration gekommen, so mufl nach der Freilegung des Verletzungs-
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gebietes zumeist auf dieNahtder Harnr6hre verzichtet werden. Gelingt das
Einfithren eines Katheters in die zentrale Harnréhre, so wird er als perinealer
Dauerkatheter belassen. Andernfalls ist eine Fistula suprapubica anzu-
legen. Durch Einlegen eines dicken Gummirohres in das Verletzungsgebiet wird
dafiir gesorgt, daB Gewebssaft, Eiter und etwa austretender Urin aus der Damm-
wunde ungehindert abflieBen kénnen. Oft mull aber der gesamte pravesikale
Raum drainiert werden, wobei dicke Gummirohre vermittels einer Kornzange
von der Dammwunde oberhalb der Symphyse durch Gegeninzisionen heraus-
geleitet werden. In schwereren Fillen ist das Cavum Retzii durch einen
besonderen Querschnitt breit zu eréffnen, wobei dann gleichzeitig eine supra-
pubische Blasenfistel angelegt und ein Dauerkatheter ohne Ende ein-
gefithrt wird, so wie das im Abschnitt E, 10, S. 219 bei der Behandlung der
Harnblasenverletzungen geschildert wurde und hier in Abb. 186 wieder-
gegeben wird.

Auflerdem sind die bereits vorhandene Urininfiltration und In-
fektion durch breite Spaltung aller beteiligten Gewebsrdume und durch
ausgiebige Drainage zu bekémpfen. Als typisch hierbei ist das Einlegen
zweier Drainréhren zu bezeichnen, die von der Dammwunde durch die Wurzel
des Hodensackes auBerhalb der Symphyse nach dem Tuberculum pubicum
gefithrt und zwischen Samenstrang und Harnréhre zu Gegentffnungen heraus-
geleitet werden (HarTMANN). Weiter sind héufig Léngsschnitte tber beide
Halften des Hodensackes, bisweilen auch Spaltungen der Haut an Bauch und
Oberschenkeln notwendig.

7. Die Behandlung von Fisteln und Ausbuchtungen
(Divertikeln) der Harnrochre.

Harnréhrenfisteln heilen haufig nach Beseitigung der die Harnpassage be-
hindernden Strikturen durch eine Bougierkur. Fiihrt diese Behandlung nicht
zum Ziele, oder ist die Harnrohre fiir ein Bougie nicht durchgingig, so sind
operative Malnahmen erforderlich. Das ist im besonderen stets dann der Fall,
wenn die zentrale Harnrdohre in der Fistel endet, und die distale Harnrohre
von der proximalen durch eine unwegsame Narbenmasse getrennt ist.

Uber den Verlauf des Fistelganges gibt das nach Kontrastfiillung der
Fistel angefertigte Rontgenbild zumeist AufschluB. Eine noch bessere
Darstellung der Verhaltnisse 146t sich oft dadurch gewinnen, dafl die gesamte
Harnréhre mit Kontrastmasse gefiillt wird, wobei das Kontrastmittel gleich-
zeitig nicht allein in die dullere Harnréhrenmiindung, sondern auch in die Fistel
gefiillt wird, und unter Umsténden gleichzeitig nach intravendser Einverleibung
auf dem Wege der Ausscheidungsurographie von der Blase durch Miktion
in den zentralen Teil der Harnréhre geprelt wird.

In einfachen Fillen wird der Fistelgang, der bei der Operation durch Ein-
fiillen einer Farbstofflosung deutlicher gemacht werden kann, in Lokalandsthesie
auf einem in die Harnrohre eingefiithrten Metallkatheter umschnitten und bis
zu seiner Einmiindung in die Harnrohre verfolgt. Die Urethralwand wird in
der Umgebung freiprapariert und das Loch in der Harnréhre angefrischt.
Oft ist es moglich, die Harnrohre ohne eine wesentliche Verengerung
ihres Lumens — zumeist in querer Richtung — zu n#hen. Hieriiber werden
die Weichteile mehrschichtig vereinigt.

Im Bereiche des Penis, wo die Harnréhre unmittelbar unter der Haut
liegt, kann eine derartige Verschlufinaht der Urethra durch Vernidhen der
dartiber gelegenen Haut gedeckt werden. Da aber sowohl die Naht der Urethra

16*
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wie die der Haut in dem oft diirftigen Narbengewebe sehr unzuverléssig
sein kann, so ist ein plastischer VerschluB oft aussichtsvoller. Es {inden
hierbei die allgemeinen Gesetze der Plastik Anwendung, die im Bd.1l der
Operationslehre, S. 234f. geschildert sind. Es ist iiberfliissig, jede dieser

| 8

Abb. 187. Abb. 188.

Abb. 187 u. 188. Verschicdene Formen des plastischen Verschlusses von Harnrdéhrenfisteln
im Bereiche der Pars pendulans. In Abb. 187 sind die verschiedenen Schnittfiihrungen, in Abb. 188
ist die Art ihrer Verschliisse dargestellt.

Moglichkeiten hier zu wiederholen. Einzelne dieser Verfahren sind auf den
Abb. 187 und 188 dargestellt. Nur auf zwei typische Verfahren sei be-
sonders hingewiesen:

Meist besitzt die Fistel von vornherein eine ovale Form, oder es ist leicht,
ihr diese Form zu geben. Die duBere Haut wird in der Langsrichtung an beiden
Enden des Ovals einige Millimeter nach oben und nach unten eingeschnitten
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(vgl. Abb. 189). Auf der einen Seite der Fistel wird ihr Rand flichenhaft auf
einige Millimeter Breite gespalten, so daf hier Haut und Harnréhre von-
einander flichenhaft getrennt werden. Auf der anderen Seite der Fistel wird
die Haut in einem Abstand von einigen Millimetern in Form eines halben
Sechseckes umschnitten und nach dem Fistelrande flichenhaft soweit ab-
prapariert, daB sie an der Fistelseite noch eine ausreichende Erndhrungsbriicke
behilt. Das so gebildete halbe Sechseck wird iiber die Fistel geschlagen, so daf3

Abb. 189. Abh. 190.

Abb. 189 u. 190. Plastischer VerschiuB einer Harnrdhrenfistel im Bereiche der Pars pendulans.

Die eine Seite der Fistel wird flichenhaft aufgespalten, an der anderen Seite wird ein am Fistelrande gestielter

Lappen gebildet. Der gestielte Lappen wird mit dem inneren Blatt der anderen Fistelseite verniht. Das

dullere Blatt dieser Fistelseite wird mit dem durch die Bildung des zweiten Lappens entstardenen duBeren
Wundrande vereinigt.

seine Hautseite nach innen, seine Wundseite nach auBlen kommen. Sein freier
Rand wird mit dem hinteren Lappen, der durch Spaltung der anderen Fistel-
begrenzung entstanden ist, durch Katgutnahte vereinigt, wobei die Lappen-
rinder moglichst nach innen gekrempelt werden (vgl. Abb. 190). Der vordere
Wundrand des durch die Spaltung entstandenen Lappens wird mit dem Wund-
rand, der durch Entnahme des halbsechseckigen Lappens entstanden ist, mit
Seidenknopfnahten vereinigt.

Ein anderes Verfahren besteht in folgendem (vgl. Abb. 191, 192 u. 193):
Die die Fistel umgebende Hautliicke wird dadurch gleichférmig gestaltet, daB sie
in der Form einer Zunge mit distal gerichteter Grundlinie angefrischt wird.
An der geraden Seite dieser zungenférmigen Wunde wird ein gleichgeformter,
etwas grofferer Hautlappen, jedoch mit proximalem Stiel, von der Unterlage
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abprédpariert, mit der Hautseite nach innen in den zungenférmigen Defekt
geschlagen und sorgféltig eingenidht. Die nach auBen gekehrte Wundfliche des
Hautlappens wird durch Naht der Rénder oder durch eine Hautplastik gedeckt.

Im iibrigen bildet die fast unbeschriankt zur Verfiigung stehende Skrotal-
haut ein ausgezeichnetes Deckungsmaterial.

Ist die Naht der Harnrdhrenliicke oder ihre Deckung ohne Ver-
engerung des Lumens nicht mdglich, oder ist die Harnréhre und ihre
Umgebung in ein starres, unnachgiebiges Gewebe umgewandelt, so wird der
erkrankte Abschnitt der Harnrdhre freigelegt und reseziert. In stark zer-
kliiftetem und uniibersichtlichem Narbengewebe verzichtet man am besten von

Abb. 191. Abb. 192. Abb. 193.

Abb. 191—193. Plastischer VerschluB einer Harnréhrenfistel im Bereiche der Pars pendulans.

Nach Anfrischung der Fisteloffnung wird distal von ihr ein proximal gestielter zungenférmiger Lappen

gebildet, der proximalwirts iiber die Fisteloffnung geschlagen und mit ihrem Rande verndht wird. Hieriiber
wird die Haut zusammengeniht.

vornherein auf das Verfolgen der Fistelginge und sucht die Harnréhre als-
bald oberhalb und unterhalb der erkrankten Stelle in ihren gesunden Ab-
schnitten freizulegen. Gelingt das, so wird das verdnderte Zwischengewebe zu-
sammen mit den Fistelgéngen riicksichtslos wie eine Geschwulst ausgeschnitten.
Die beiden auf eine Strecke freigelegten und angefrischten Harnrshrenstiimpfe
werden in der oben geschilderten Weise durch Naht vereinigt. Weichteile und
Haut werden hieriiber vernéht. :

Ist bei alten, mehrfachen, im Bereich des Dammes gelegenen Harnr6hren-
fisteln die Darstellung zweier gesunder Harnrhrenstimpfe infolge
schwieliger Verdnderung und Ummauerung undurchfihrbar, so
bleibt nichts anderes iibrig, als die Fisteln breit zu spalten, auszukratzen und
zu tamponieren, einen héufig zu wechselnden, nicht zu dicken Dauerkatheter
ohne Ende einzulegen und die Heilung per granulationem abzuwarten.

Die seltenen Harnréhrendivertikel sitzen in der Regel in der Pars caver-
nosa der Harnréhre, gelegentlich auch im Bereich der Pars membranacea.
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Ihre Lage, ihre Form und ihre Ausdehnung sind durch das Réntgenverfahren
heute leicht festzustellen. Die Behandlung besteht in der Abtragung des
Sackes und in dem VerschluB der seitlichen Offnung der Harn-
rohre. Schwierigkeiten konnen bei der Freilegung von Divertikeln entstehen,
die in der Tiefe des Dammes in der Gegend der Prostata liegen. Der Zugang
erfolgt auf dem fiir die perineale Prostatektomie angegebenen Wege. Kommt
bei der Entfernung des Divertikels ein gréBerer Teil der Harnrohrenwand in
Wegfall, so wird die Liicke in der bei der Behandlung der Harnrdhrendefekte
8. 239 angegebenen Weise versorgt.

Die Behandlung der Harnrohrenmastdarmfistein besteht in der operativen
Trennung beider Hohlorgane im Bereich der Fistel und in dem getrennten
Verschlufl von Harnréhre und Mastdarm. Die technischen Schwierigkeiten
des Eingriffes liegen in der sauberen Darstellung der beiden Hohlorgane in einem
Gewebe, das durch Narbenmassen und oft durch vielverzweigte Fisteln gelegent-
lich bis zur Unkenntlichkeit verdndert ist. In vielen Fallen handelt es sich nicht
um einen einfachen, kurzen und engen Kanal zwischen den beiden Hohlorganen,
sondern um ein weitverzweigtes Fistelsystem (Fuchsbau), und um das
gleichzeitige Vorhandensein mehrerer, mit Urin und Stuhl erfilllter Abszesse.

Die Heilung wird durch die von den Fisteln, vom Harn und vom Kot aus-
gehende Infektion erschwert. Aus diesem Grunde sucht man die Wunde vor
der Beschmutzung durch Harn und Stuhl méglichst zu schiitzen. Man wird
sich daher in den meisten Fillen zur vorherigen Ableitung des Urins durch
eine suprapubische Blasenfistel entschlieBen miissen, und man wird die Ent-
scheidung der Frage iiber die Anlegung eines voriibergehenden kiinstlichen
Afters von der Schwere des Falles abhéingig machen.

Wird ein kiinstlicher After nicht angelegt, so wird der Darm vor dem Ein-
griff entleert und rubiggestellt, wie das bei den Eingriffen am Mastdarm
Bd. 2, S.355 dieser Operationslehre geschildert ist. Auch ist die Dehnung
des AfterschlieBmuskels und das Einlegen eines Darmrohres ratsam, damit
die Naht nicht durch eine Ansammlung von Gas oder Kot belastet wird.

Zur Freilegung von Harnréhre und Mastdarm wird der zur Frei-
legung der Pars membranacea der Harnréhre oder zur Freilegung der Prostata
im Abschnitt G, 3, S. 285f. beschriebene perineale Weg benutzt. Die Auffindung
der Harnréhre wird durch Einfithren eines Metallbougies wesentlich er-
leichtert. Den sonstigen technischen Schwierigkeiten wird dadurch Rechnung
getragen, daf der Eingriff von vornherein groBziigig und ibersichtlich
angelegt wird. Daher wird der Hautschnitt nur in einfachen Féllen in A-Form
ausgefithrt. Bei umfangreichen Fisteln ist ein H-f6rmiger Schnitt anzuraten,
dessen nach hinten leicht konkaver querer Schenkel quer tiber den Damm vor
dem After, dessen nach vorn leicht konkaver Schenkel hinter dem Hodensack-
ansatz gefiihrt wird.

Die Harnrohre wird freigelegt und distal und proximal mdéglichst bis in
gesundes Gebiet verfolgt. Proximal wird hierbei zumeist der Rand der Prostata
freigelegt. Wird die Fistel von der Harnrohre abgetrennt, so werden hierdurch
gleichzeitig die Harnréhre und der Mastdarm ersffnet (vgl. Abb. 194). Eine an-
getroffene Harnrohrenverengerung wird nach den frither gegebenen Richt-
linien durch Spaltung oder durch Resektion und Naht behandelt. Man muf sich
stets davon iiberzeugen, dafl sich eine dicke Steinsonde oder ein NELATON-
Katheter ohne Schwierigkeiten von der &dulleren Harnréhrenéffnung bis in
die Blase fiihren lafit.

Ist ausnahmsweise das proximale Harnréhrenende von der Damm-
wunde aus nicht zu finden, so wird eine Sectio alta angelegt und die Lage
des proximalen Harnrohrenabschnittes durch retrograden Katheterismus
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ermittelt. Bei grofen Harnrohrenliicken wird, wie das oben S.239 beschrieben
wurde, ein ,,Schlauch chne Ende* durch Harnréhre, Blase und suprapubische
Fistel gelegt. Bei geringfiigigen Liicken oder nach vollstindiger Naht wird ein
Harnr6hrendauerkatheter eingelegt.

Ist die Harnrohre auf diese Weise versorgt, so wendet man sich nach hinten
zum Mastdarm. Unter Ausschneidung des die Fistelginge enthaltenden

Offnung in
der Wand der
Harnrihre

Offnung in
der Wand des
Mastdarmes

Abb.194. Beseitigung einer Harnréhrenmastdarmfistel. Harnrdhre und Mastdarm werden im
Bereiche der Fistel voneinander getrennt. Links ist ein zungenformiger Muskellappen gebildet, der zwischen
Harnrohre und Mastdarm geschlagen wird.

Gewebes wird die Vorderwand des Mastdarmes — zunéchst seitlich — freigelegt
und die Préparation allméhlich auf die Mitte ausgedehnt. Macht die Dar-
stellung des Rektums sehr groBe Schwierigkeiten, so bleibt nichts anderes
iibrig, als seine Vorderwand durch Einfithren des Fingers eines Assistenten
oder des Operateurs kenntlich zu machen. Natiirlich folgt einer derartigen, asep-
tisch bedenklichen MaBnahme ein moglichst baldiger Handschuhwechsel.

Bei der weiteren Freilegung des Mastdarmes wird schlieflich die in ihn
miindende Fistel angetroffen, bei deren Ablésung die Mastdarmwand durch-
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trennt wird. Eine kleine Offnung wird durch Abbinden mit einem Seiden-
faden, eine groBe Offnung wird durch einkrempelnde Seidenknopfnihte ge-
schlossen. In beiden Fillen wird die VerschluBstelle durch mindestens eine
einstiilpende Knopfnahtreihe mit Katgut versenkt.

Als dritter Akt folgt der Verschlufl der Wunde, wobei der Versuch gemacht
wird, zwischen Harnréhre und Mastdarm mdglichst viel lebensfdhiges Ge-
webe einzulagern, um die gefihrdeten VerschluBstellen der beiden Hohl-
organe ausgiebig voneinander zu trennen. Hierzu kann jedes verfiigbare Gewebe
aus der Nachbarschaft, und zwar zumeist in Form eines gestielten Lappens
herangeholt werden: die seitliche Dammuskulatur (vgl. Abb. 194), Fettgewebe
oder auch ein gestielter Lappen aus der Kapsel der Prostata. Im iibrigen
wird die Wunde bis auf ein Drain in Etagen geschlossen.

Die Nachbehandlung verfolgt zunichst das Ziel, Urin und Stuhl mog-
lichst lange vom Wundgebiet fernzuhalten, sofern hierfiir nicht bereits durch
die vorausgeschickte Anlegung einer Sectio alta oder eines Anus praeternaturalis
ausreichend gesorgt ist.

8. Die Eingriffe an der Haut und an der Vorhaut
des ménnlichen Gliedes.

Es ist zu empfehlen, mit der Beseitigung angeborener Mifbildungen
nicht lange zu warten. Die Aufrichtung eines gekriimmten Penis kann schon im
1. Lebensjahre erfolgen. Andere Milbildungen sollen, falls sie nicht aus lebens-
wichtigen Griinden einer sofortigen Abstellung bediirfen, mit Ausnahme der
plastischen Operationen zur Beseitigung der Harnréhrenmifibildungen etwa
im 3. oder 4. Lebensjahr in Angriff genommen werden. In jedem Falle sollten
Korrekturen an den Geschlechtsteilen vor der Pubertdt vollendet sein, schon
deshalb, weil bis dahin die die Heilung storenden Erektionen in den Hintergrund
treten. Verengerungen der Harnrohre miissen stets sofort beseitigt werden.

Die Mifibildungen am Penis — ausschliefilich der Harnréhre — bestehen
in Verengerungen derVorhaut undin Verkiimmerungenund Verkriim -
mungen des ménnlichen Gliedes durch an der Harnréhrenseite gelegene Strange.

Die Behandlung der Vorhautverengerung (Phimose).

Die Phimose kommt entweder im freien Intervall oder in einem durch
die Verengerung hervorgerufenen akuten Krankheitszustand in Behand-
lung. Die akute Erkrankung besteht in einer mechanischen Einklemmung
der Eichel in dem engen Vorhautring (eingeklemmte Phimose, Paraphi-
mose) oder in einer Entziindung. Die Entziindung nimmt zumeist von der
Zersetzung und der Infektion des angestauten Vorhautsekrets ihren Ausgang.

Bei kleinen Kindern 146t sich die freie Phimose in der Regel auf unbluti-
gem Wege durch gewaltsames Zuriickstreifen unter stumpfem Losen der Ver-
klebungen zwischen den beiden Vorhautblattern und durch langere Zeit téglich
vorgenommenes Hin- und Herfiihren der Vorhaut beseitigen. In der ersten
Sitzung ist hierbei manchmal ein kurzer Rausch angebracht, wéihrend sich
die Dehnung spiter nahezu schmerzlos durchfithren 140t.

Die Vorhautverengerung der Erwachsenen verlangt zu ihrer Beseitigung
fast stets operatives Handeln.

Bei der operativen Beseitigung der Phimose im freien Stadium
unterscheidet man zweckmiBigerweise die Behandlung der riisselférmigen
und die der lochférmigen Phimose. Beide Arten lassen sich durch die
dorsale Spaltung der Vorhaut oder durch die Abtragung der Vorhaut,
durch die Zirkumzision, beseitigen. Dorsale Spaltung und Zirkumzision sind
jedoch in ihren Endergebnissen unbefriedigend. Nach der dorsalen Spaltung
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Abb.195. Dorsale Spaltung der Vorhaut mit der

elektrischen Nadel.

Abb. 196. Zirkumzision der Vorhaut. Die durch

dorsale Spaltung der Vorhaut entstandenen beiden

dreieckigen Lappen werden in der Richtung auf das
Frenulum mit der Schere abgetragen. Links
schematische Darstellung der Schnittlinien.

klafft die Vorhaut und hingt zu
beiden Seiten als unschéne meist
6dematose Schiirze herunter. Zwar
lassensichdieseZipfelabtragen,
wodurch die dorsale Spaltung in
die Zirkumzision iibergefiihrt wird.
Aber es ergibt sich alsdann in
beiden Fillen der Zustand, daB
die Eichel zum gréBten Teile
unbedeckt bleibt.

Die Operation der Phimose in
freiem Stadium wird beim Er-
wachsenen stets nach zirkulédrer
Unterspritzung der Haut des
Penis mit 1—2 %iger Novo-
kainlésung ausgefiihrt.

Bei der Zirkumzision wird
nur so viel von der Vorhaut ent-
fernt, wie unbedingt ndétig ist.
Die Vorhaut wird mit Messer,
Schere oder Diathermienadel auf
der Dorsalseite nur so weit
gespalten, dall sich die Eichel
durch die entstandene Offnung
bequem hin- und herschiebenlaft,
und nur im Bedarfsfalle aber voll-
stdndig bis zum Sulcus corona-
rius durchtrennt (vgl. Abb. 195). Die
beiden durch die Spaltung entstan-
denen dreieckigen Zipfel der Vor-
haut werden mit der Schere abge-
schnitten (vgl. Abb.196). Die Schnitt-
figur bildet einen am Frenulum in
einer Spitze ausgezogenen Ring. Die
beiden Vorhautblitter werden durch
Katgutnihte miteinander vereinigt
(vgl. Abb. 197). In die Fiden der
Nahte wird ein Zigarettentampon
gekniipft.

Auf die Vorstellung, daB bei der
riisselféormigen Phimose die Ver-
engerung das eine Mal mehr durch
eine Narbenbildung des duflleren,
das andere Mal mehr durch eine
Narbenbildung des inneren Blattes
bedingt ist, wihrend das andere
Blatt weich und elastisch ist, griinden
sich die beiden Vorschlige von
DraceTER und von THIERSCH-
Margus, die Phimose einmal durch
vornehmliche Beseitigung des

verengten d4uBeren, das andere Mal durch vornehmliche Beseitigung des ver-
engten inneren Vorhautblattes bei weitgehender Schonung des anderen Vor-
hautblatteszu beheben. In der Praxis entscheidenesfreilich oft mehr der Geschmack
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des Operateurs als die anatomisch-pathologischen Verhiltnisse, welches von
beiden Bliattern ausgiebiger entfernt und welches geschont und plastisch ver-
wertet wird. Bisweilen werden auch beide Blatter gleichmaf8ig behandelt,
was dann auf eine Amputation des narbigen Riissels hinausladuft.

Die Operation nach DracaTER besteht in der Beseitigung vornehmlich von
Teilen des duBeren Vorhautblattes und in ihrem Ersatz durch Teile des mdg-
lichst weitgehend erhaltenen inneren Blattes. Der Riissel der Vorhaut wird
durch zwei am Rande seitlich einander cegeniiber eingesetzte Hakenschieber
stark angespannt. Erheblich proximal
der verengten Stelle wird ein Zirkel-
schnitt durch das duBlere Blatt
der Phimose gefithrt. Nunmehr 143t
sich das innere dehnbare Blatt ein
betrachtliches Stilck in die Léange
ziehen. Der narbige Riissel des dulle-
ren Blattes wird auf der dorsalen
SeiteinderMittellinie in distaler Rich-
tung bis in den Anfang des inneren
Blattes gespalten. Das duBlere Blatt
wird jetzt von dem inneren Blatt in
distaler Richtung moglichst weit

Abb. 197. Abb. 198.

Abb. 197. Fortsetzung des Zustandes der vorigen Abbildung. Die Schnittlinien des inneren und
des duBeren Vorhautblattes werden miteinander verniht.

Abb. 198. Phimosenoperation nach THIERSCH-MARKUS. Das #uBere Blatt der Vorhaut ist unmittelbar
proximal des verengten Riissels ringférmig durchtrennt und wird proximalwirts vom inneren Blatte abpréipariert.

abprépariert. An dieser Stelle, also soweit wie mdglich distal, wird nun-
mehr auch das innere Vorhautblatt zirkulir durchtrennt, wodurch der
narbige Ring des dufBleren Blattes in Wegfall kommt. Die Schnittrinder des
duBeren und des inneren Vorhautblattes werden miteinander durch feine Kat-
gutnihte vereinigt.

Die Operation nach TriErscH-MARKUS besteht in der Beseitigung des gréfiten
Teiles des inneren Vorhautblattes und in ihrem Ersatz durch Teile des
moglichst weitgehend erhaltenen duBeren Blattes. Sie ist in diesem Sinne also
das Gegenstiick zu dem vorigen Verfahren.

Der Vorhautrand wird rechts und links mit einem Schieber gefaf3t, und das
Priputium wird in die Lénge gezogen. Das duBlere Blatt wird hart proximal
von der verengten Stelle mit einem Zirkelschnitt durchtrennt. Das
duflere Blatt wird von dem inneren Blatt unter allmihlichem Zuriickstreifen
auf den Penisschaft bis zur Corona glandis scharf abgeldst (vgl. Abb. 198).
Das nun mit seiner Wundseite vorliegende, die Eichel umschlieBende, verengte
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innere Blatt wird in der dorsalen Mittellinie bis dicht an den Sulcus
coronarius, unter Umstinden auch etwas weniger weit, gespalten, wodurch die

Alb, 199,

Eichel frei zutage tritt (vgl. Abb. 199),
und nach beiden Seiten bis ans
Frenulum durchtrennt. Hierdurch
kommen der verengte Teil der Vor-
haut und der gréfte Teil des inneren
Vorhautblattes in Wegfall. Zum
SchluB wird der Wundrand des

Abb. 200.

Abb. 199. Fortsetzung des Zustandes der vorigen Abbildung. Die riisselférmige Verengerung und
das innere Blatt werden in der Dorsallinie gespalten.

Abb. 200. Fortsetzung des Zustandes der vorigen Abbildung. Nach ringférmiger Durchtrennung
auch des inneren Blattes werden die Schnittrinder des inneren und des duBeren Blattes miteinander veiniht.

Abb. 201. Phimosenoperation nach DRUNER.
Das dublere Blatt der Vorhaut ist in einem Meridian
gespalten.

dulleren Vorhautblattes mit dem Wund-
rand des inneren Vorhautblattes durch
feine Katgutknopfnihte vereinigt (vgl.
Abb. 200). Es verbleibt ein Uberschull
von seiten des duBeren Vorhautblattes,
das sich nach innen krempelt.

Bei der lochférmigen Phimose
ist die Operation nach DRUNER — mit
einer kleinen Anderung — ein brauch-
bares Verfahren. Sie besteht darin, daB
sowohl das dullere wie auch das
innere Vorhautblatt durch je einen
Schnitt, der iiber die Halbkugel der
Eichel mit der Vorhautéffnung als
Mittelpunkt gelegt wird, gespalten
werden, wobei beide Schnitte auf-
einander senkrecht stehen. Wihrend
der das dullere Vorhautblatt spaltende
Schnitt nach der urspriinglichen Vor-
schrift in ventrodorsaler Richtung gelegt
werden soll, hierdurch aber mit dem
Frenulum in unliebsame Berithrung

gerdt, halte ich es fiir besser, diesen Schnitt um 45° zu verschieben, so dal
sowohl der innere wie der duBere Schnitt neben das Frenulum fallen.
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Das Verfahren vollzieht sich folgendermalien: Die Vorhaut wird
durch Vordringen der Eichel prall gespannt. Das dullere Blatt wird in einem
schrigen Durchmesser durchtrennt (vgl. Abb. 201). Die Linge des Schnittes
richtet sich nach dem Grade der Phimose: Bei sehr enger Phimose wird der
Schnitt lang, fast von einem Sulcus coronarius bis zum anderen, bei weniger
enger Phimose wird er kiirzer gemacht. Das dullere Blatt wird von dem
inneren Blatt bis an die FuBpunkte des Schnittes abgelost, wodurch es die Form
zweier Dreiecke erhiilt. Bei der Abtrennung der beiden Blitter voneinander
mufl natiirlich zuvor ihr gegenseitiger Ubergang im Bereiche der verengten
Vorhautéffnung durchschnitten werden. Hieranf wird
auch das innere Blatt in dem zu der ersten Schnitt-
richtung senkrecht stehenden schrigen Durch-
messer mit der Schere durch einen gleichlangen Schnitt
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Abb. 202. Fortsetzung des Zustandes der vorigen Abbildung. Das gespaltene dulere Blatt ist von
dem inneren Blatt abgeldst. Das innere Blatt wird in einem zu dem vorigen senkrecht stehenden Meridian
gespalten.

ADbD. 203. Fortsetzung des Zustandes der vorigen Abbildung. Die vier entstandenen zipfelférmigen

Lappen werden derartig miteinander verniht, daB die Spitzen der Lappen des einen Vorhautblattes in dem

‘Wundwinkel des anderen Vorhautblattes befestigt und die dazwischen liegenden Wundriinder miteinander
vereinigt werden.

gespalten (vgl. Abb. 202). Die Eichel kann nunmehr aus der Vorhaut, die sich
wie eine vierblattrige Knospe entfaltet, herausgedriickt werden. Sind
die Schnitte fiir eine ausreichende Erweiterung der Phimose nicht lang
genug, so werden sie nachtréglich entsprechend verlingert. Die Naht wird
derartig ausgefiihrt (vgl. Abb. 203), dal jeweils ein Zipfel des einen Blattes
in den Winkel des anderen Blattes genaht wird. Unter Anspannen je zweier
benachbarter Faden werden die iibrigen Wundrédnder sinngemall miteinander
vereinigt.

Die von Scurorrer angegebene Plastik beginnt damit, dal die Vorhaut an
der Dorsalseite etwa 2 mm in der Langsrichtung eingeschnitten wird. Von dem
Ende dieses Schnittes aus wird mit einer geraden Schere, deren spitze Branche
zwischen dem &dufleren und dem inneren Blatt eingestofen wird, zuerst das
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duBere Blatt schrig nach der einen Seite, hierauf das innere Blatt schrig
nach der anderen Seite bis in die Ndhe des Sulcus coronarius durchschnitten
(vgl. Abb. 204). Mit Hilfe von zwei KocHER-Klemmen werden die beiden am
Priputialrande gelegenen Wundwinkel auseinander gezogen, so dafl die Wunde
die Gestalt eines gestreckten Rhombus annimmt (vgl. Abb. 205). Die
einander gegeniiberliegenden Wundrinder des Rhombus werden miteinander
vernéht.

Besonderheiten. Fast alle Phimosen gehen mit einer Verkiirzung des
Frenulums einher, was der Glans nicht allein ein unschénes Aussehen verleiht,
sondern den Kranken auch bei der
Kohabitation storen kann. Die Ver-
kiirzung des Frenulums ist daher
stets gleichzeitig mit der Phimosen-
operation zu beseitigen. Zu diesem
Zwecke wird durch die Spitze des Penis
ein Seidenfaden gezogen, an dem das

Vorhaut-
blatt

Kuleres|

hm--r'l-.-a]

Abb. 204. Abb. 205.

Abb. 204. Phimosenoperation nach SCHLOFFER. Das diuBere Vorhautblatt ist in schriger Richtung nach
der einen Seite, das innere Vorhautblatt wird in schriger Richtung nach der anderen Seite gespalten.

Abb.205. Fortsetzung des Zustandes der vorigen Abbildung. Durch Auseinanderziehen der Wunde
ist eine rombusartige Figur entstanden, deren Wundrinder sinngemif miteinander verniht werden. Im oberen
Teil der Abbildung schematische Darstellung des Eingriffes.

Frenulum angespannt wird. Die verkiirzten Stringe werden in der Quer-
richtung durchtrennt, wodurch sich die Glans aufrichtet und ein rhombus-
artiger Defekt entsteht (vgl. Abb.206). In der Regel muBl eine kleine
Arterie an dieser Stelle unterbunden werden. Die Rénder des Rhombus
werden in querer Richtung durch Katgutnéhte vereinigt.

Die Aufrichtung eines in seiner Gesamtheit verkiimmerten Penis
ist auf S.258f. beschrieben.

In den meisten Fillen von jahrelang bestehender Phimose ist das
innere Vorhautblatt mit der Eichel verklebt, kann aber von ihr
stumpf getrennt werden, was bei der Operation der Phimose vorzunehmen
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ist. Man findet dann entlang der Corona glandis zu Klumpen einge-
dicktes Smegma, das fest haftet und sorgfiltiz zu entfernen ist.

In seltenen Fillen ist das innere Vorhautblatt
mit der Oberflache der Eichel aber so fest
verwachsen, daB eine stumpfe Trennung nicht
gelingt. Wollte man die Trennung scharf voll-
ziehen, so wiirde die Oberfliche der Eichel in eine
Wunde verwandelt werden, womit dem Kranken
nicht gedient wiirde. Es ist daher in einem der-
artigen Falle besser, die Vorhaut auf der Eichel
zu lassen, etwa iiberstehende Falten abzutragen
und fiir einen freien Austritt des Urins durch
Spaltung behindernder Verengerungen zu sorgen.

Werden durch den Zustand der Verklebung
jedoch erhebliche Stérungen der Kohabi-
tation bedingt, so bleibt nichts anderes iibrig,
als die Trennung zwischen der Oberfliche der
Eichel und dem inneren Vorhautblatt scharf
‘zu vollziehen, und die hierdurch entstandenen
Wundflachen mit TEIERSCHschen Lappen
zu decken.

Abb. 207.

Abb. 206. Verlingerung eines ver-
kiirzten Frenulum. Das verkiirzte
Frenulum wird in querer Richtung ge-
spaltenund in der Lingsrichtung verniht.

Abb. 208.

Abb. 207 u. 208. Verlagerung einer dorsalen Vorhautschiirze durch ein an der Basis geschnittenes
Loch auf die ventrale Seite des Penis.

Eine ibermiflig stark entwickelte Vorhaut, die fir den Penis eine
schiirzenartige Verunstaltung bildet, wird sinngeméfl abgetragen.
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Im Bedarfsfalle kann die auf einer Seite des Penis iibermaBig entwickelte
Vorhaut zur plastischen Deckung von Haut- und Urethraldefekten ver-
wendet werden. Sie 148t sich dadurch auf die andere Seite des Penis
verlagern, daB die Eichel durch einen an der Vorhautbasis angelegten,
knopflochartigen Querschnitt cesteckt wird. und der Wundrand des
Priaputialschnittes mit einem neu
geschaffenen Wundrande des Penis
verndht wird (vgl. Abb. 207 und
208). So laft sich eine ventrale
Priaputialschiirze bei Epi-
spadie auf die Dorsalseite, es
laBt sich eine dorsale Préa-
putialschiirze bei Hypospadie
auf die ventrale Seite bringen
und plastisch verarbeiten.

Bei einer eingeklemmten irre-
poniblen Phimose (Paraphimose)

Abb. 209. Abb. 210.

Abb. 209. Bildung eines ROSERschen Lippchens. Nach dorsaler Spaltung und teilweiser Abtragung der
Vorhaut wird aus dem inneren Vorhautblatt ein dreieckiges Lidppchen gebildet, das in dem Winkel des
duBeren Vorhautblattes befestigt wird.

Abb. 210. Deckung einer ringférmigen Hautliicke des Penisschaftes durch die Vorhaut. Die Hautliicke wird

durch zwei kreisférmige Schnitte angefrischt. Die distal von der Wunde gelegene Haut wird von dem Penis-

schaft abpripariert, und in der Fortfiihrung dieser Abldsung werden die beiden Vorhautblitter voneinander
getrennt.

wird der einschniirende Ring auf der Dorsalseite so weit eingeschnitten,
da3 das Zuriickschieben der Vorhaut iiber die Eichel gelingt. Besteht keine
erhebliche Infektion oder Gewebsschiddigung, so kann die Radikaloperation
der Phimose unmittelbar angeschlossen werden.

Bei der entziindlichen Phimose sind unter mdéglichst einfacher Wundgestaltung
das zersetzte Smegma und der Eiter zu beseitigen und der Infektions-
hohledes Vorhautsackes freier Abflufl zu verschaffen. Diesen Forderungen
wird zunédchst durch die einfachste Phimosenoperation, durch die dorsale
Spaltung der Vorhaut, geniigt. Die gleichzeitige Spaltung beider Blitter
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beginnt am Rande der Vorhaut in der dorsalen Mittellinie. Sie wird so weit, fort-
gesetzt, bis die Eichel durch die neu geschaffene Offnung der Vorhaut bequem
hindurchgeht. Sie kann unter dem Schutze einer eingeschobenen Hohlsonde
auch mit dem elektrischen Messer vollzogen werden (vgl. Abb.195). Nach
der Spaltung wird das innere Blatt der Vorhaut mit dem dulleren Blatt (das ist
die Haut) durch Katgutknopfnihte vereinigt. Die Faden werden iiber einem
Zigarettentampon gekniipft. Zur Verhinderung des Wiederverwachsens beider
Schnittseiten im Schnittwinkel kann in dem Winkel des Schnittes aus dem
inneren Blatte ein dreieckiges Lippchen (Rosersches Lappchen) gebildet,
nach auBen umgeschlagen und mit der &uleren Haut vernéht werden (vgl. Abb.209).

Abb. 211. Abb. 212.

Abb. 211. Fortsetzung des Zustandes der vorigen Abbildung. Der Wundrand des abgeldsten
Hautschlauches wird mit dem proximalen Wundrand der Hautliicke verniiht.

Abb. 212. Deckung einer Hautliicke am Penis durch einen Briickenlappen vom Skrotum.

Bei der Behandlung der eingeklemmten und der entziindeten Phimose
ist ein kurzer Rausch der ortlichen Betdubung oft vorzuziehen.

Die Deckung ausgedehnter Hautliicken am Penis. Zur Deckung groBer Haut-
verluste, die sich durch die wblichen plastischen Kunstgriffe nicht schlieBen
lassen, stehen als Materialspender zur Verfiigung die Haut des Praputiums,
des Hodensackes, des Bauches und des Oberschenkels, und die freie
Transplantation nach THIERSCH.

Die Vorhaut bildet bei ringférmigen Hautliicken zumeist einen aus-
gezeichneten Spender: Der distale Rand der Hautliicke wird durch einen zirku-
laren Schnitt, der der Penisspitze auf der dorsalen Seite moglichst etwas néher
als auf der ventralen Seite liegt, angefrischt. Der Rand wird mit KocHER-
Klemmen gefaflt, stark nach dem Penisende gezogen und mit zarten Messer-
zligen vom Penis abgelost. Die Ablésung wird bis auf die Vorhaut fortgesetzt,
so daf schlieBlich das 4uBlere Blatt der Vorhaut von dem inneren Blatt
getrennt wird (vgl. Abb. 210), und der gesamte abgezogene und umgekrempelte
Hautzylinder nur durch Vermittlung des inneren Blattes am Sulcus coronarius

Kirschner, Operationslehre V/2. 17
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hingt. Der Hautzylinder ist also um die doppelte Breite der Vorhaut verlingert.
Er wird proximalwéirts iiberdenPenis gestreift und mit dem angefrischten
proximalen Wundrande verniht (vgl. Ab-
bildung 211).

Die Verwendung der Skrotalhaut oder
der Bauchhaut erfolgt zumeist als Briicken-
lappen. Beider Deckung einseitiger Haut-
verluste eignet sich fiir dorsale Hautliicken
besser die Haut des Hodensackes; fir ven-
trale Hautliicken, wie sie namentlich bei
der Aufrichtung eines ventralwérts
gekriimmten Penis bei der Hypospadie
entstehen, eignet sich besser die Bauchhaut.

Hart an der Peniswurzel werden —
durch die Skrotalhaut oder durch die
Bauchhaut — ein erster Querschnitt und
in einer der Defektlinge entsprechenden
Entfernung noch ein zweiter Querschnitt
durch die Haut gemacht. Zwischen beiden
Schnitten wird die Haut tunneliert.
Der Penis, dessen Wundrand geradlinig
angefrischt wird, wird durch den Tunnel
gesteckt, und die Hautwundrinder des
Briickenlappens und des Penis werden mit-
einander verniaht (vgl. Abb.212). Nach etwa
14 Tagen wird der inzwischen am Penis
angewachsene Briickenlappen in Form eines
Rechteckes derartig umschnitten, daBl an
jeder Seite ein ausreichend groBes Stiick
verbleibt, um die noch vorhandenen Haut-
liicken des Gliedes zu decken (vgl. Abb.213).

Abb. 213, Fortsetzung des Zustandes der .. . . .
vorigen Abbildung. Nach der Wundheilung Bei ringférmigem Defekt kann ein voll-
ist der Penis mit einem Hautiiberschuff aus :
dem Hodensack ausgeldst. Die iiberschiissige kqmmenes “H autrohr gebﬂdet werden.
Haut wird um den Penis geschlagen und ein-  Die Hautliicke am Skrotum oder am Bauch
geniht. Die Hautliicke im Hodensack wird R . . .

durch Naht geschlossen. 148t sich in der Regel durch Naht schlieBen.

9. Die Behandlung von Verbildungen der Harnrohre
und des minnlichen Gliedes.

Die Aufrichtung eines verkriimmten Penis, wie er im besonderen bei der
Hypospadie vorhanden ist, erfolgt dadurch, daf das Glied an seinem Ende
kraftig in die Hohe gezogen wird, und die sich spannenden Stringe ausgiebig
quer durchtrennt werden (vgl. Abb.214). Eine Verletzung der Harnrdhre,
iiber deren Lage ein eingefiihrtes Metallbougie unterrichtet, darf hierbei nicht
vorkommen.

Nur in seltenen Fillen bei geniigendem Material kann der Querschnitt
in der Léangsrichtung verniht werden. Bei gréBeren Defekten zeitigh
bessere Ergebnisse die Ausfilllung der Liicke durch einen voriibergehend
gestielten Briickenlappen aus der Bauchhaut, wie das im vorhergehenden
Kapitel bei der Deckung ausgedehnter Hautliicken beschrieben wurde
(vgl. Abb. 215). Stets ist eine derartige plastische Deckung notwendig, wenn
sich der Penis durch einfache Querspaltung der Narbenstrange nicht ausreichend
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aufrichten 1a8t, sondern hierzu die Aus-
schneidung verhédrteter Gewebs-
teile erforderlich ist.

Da sich die Einrollung des Penis
im Laufe des Wachstums zu verstirken
pflegten, so ist ein verkriimmter Penis
frithzeitig, moglichst schon im 1. Lebens-
jahr aufzurichten. Fir eine frithzeitige
Behandlung dieser Zustande spricht
auch der Umstand, daB der Penis erst
nach seiner Aufrichtung zum Wachsen
in ordnungsméifBiger Richtung ange-
halten wird.

MiBbildungen der Harnrdhre
kommen vor durch Fehlen, Ver-
engerung oder falsche Lage ihrer
Miindung oder durch Spaltung
ihrer Wand. Das gemeinsame Ziel aller
korrigierenden Operationen ist die Her-
stellung einer genigend groflen
Harnr6hrenmiindung an normaler
Stelle der Eichel.

Die plastischen Versuche zur Besei- Abb.214. Aufrichtung cines ventralwirts

. " N o gekriimmten Penis bei Hypospadie durch
tigung groBerer Harnrohrenliicken quere Durchtrennung der haltenden Strénge.

Abb. 215. Fortsetzung des Zustandes der vorigen Abbildung. Der verwundete und aufgerichtete
Penis wird durch einen Briickenlappen vom Bauche gedeckt.
(Hypospadie, Epispadie) mifilingen héufig. Fir die Heilung ungiinstig
ist, daBl die hdufige Benetzung mit Urin das Wundgebiet mechanisch
17*
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und chemisch reizt und Infektionen begilinstigt, und daB gelegentliche Erek-
tionen des Gliedes Niahte oder bereits eingetretene Verwachsungen sprengen.
Es ist daher anzuraten, den Urin vor groBieren Harnrdhrenplastiken durch
Anlegen einer Damm- oder auch einer Blasenfistel fiir die Dauer der
Plastik abzuleiten. Weiterhin erscheint es angebracht, das Nervensystem durch
reichliche Brom- oder Luminalgaben zu beruhigen, und den Eingriff vor
Beginn der Geschlechtsreife zum Abschluf zu bringen. Wesentlich
friiher soll im Hinblick auf die dann noch vorhandene geringe GréBe der

Abb. 216. Verlagerung der Harnrdhre bei der Abb. 217. Fortsetzung des Zustandes der
Hypospadie bis zur Spitze der Eichel (BECK- vorigen Abbildung. Die Harnréhre ist in den
sche Plastik). Die Harnrohre ist weit ausgelost. Bis neugebildeten Kanal gezogen, und ihre Miindung
zur Spitze der Eichel ist ein fiir die Harnrohre ist an der Spitze der Eichel angendht. Die Wunde
bestimmter Kanal gebildet, der durch einen HEGAR- iiber der Harnréhre wird geschlossen.

Stift erweitert wird.

Gebilde und auf das Zuriickbleiben des verpflanzten Gewebes im
Wachstum nicht operiert werden, mit Ausnahme der oben bereits geschil-
derten Aufrichtung des verkriitmmten Penis.

Unter allen Umstéinden ist natiirlich auch die mit einer Harnréhrenmif3-
bildung oft vergesellschaftete Verengerung der Harnréhrendffnung so-
fort zu beseitigen, da sonst durch Riickstauung des Urins schwere Schiden
auftreten konnen. Die Technik der Erweiterung eines verengten und
der Eréffnung eines verschlossenen Orificiums externum der Harn-
rohre wurde bereits oben S. 230 bei der Behandlung der Harnrdhrenverengerung
beschrieben. )

Bei der Hypospadie kann die Harnréhre an jeder Stelle des regelrechten
Verlaufes miinden. Man unterscheidet dementsprechend eine Hypospadia
glandis, eine Hypospadia penis und eine Hypospadia scrotalis.
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Die Hypospadia glandis bedarf, abgesehen von einer Erweiterung der
oft verengten Miindung, keiner Behandlung, da sie weder die Urinentleerung
noch einen wirkungsvollen Koitus nennenswert behindert.

Bei der Behandlung der Hypospadia penis und scrotalis stehen uns
im wesentlichen zur Verfiigung die Verlagerung der Harnréhre (nach BEck),
die gestielten Hautplastiken (z. B. nach Taierscu) und schlieflich die freien
Transplantationen.

Alle diese Eingriffe lassen sich beim Erwachsenen in 6rtlicher Betdubung
durchfiihren.

Die Verlagerung der Harnréhre ist ein einfaches und sicheres Verfahren,
durch das die Harnrohrenoffnung bis zu 4 oder 5 cm distal gebracht werden kann.
Der Erfolg ist jedoch insofern zumeist d&uBerst unbefriedigend, als die
fiir die Lénge des Penis zu kurze Harnréhre den Penis wie eine Sehne den
Bogen kriimmt. Das gilt namentlich beim Auftreten von Erektionen.

Die Technik der Harnréhrenverlagerung ist folgende: Die
Harnrohrenmiindung wird umschnitten, so dafl ein 2 mm breiter Hautring an
ibr haften bleibt. Der Hautring wird mit drei Haltefdden versehen. Durch
einen skrotalwirts gerichteten Léngsschnitt wird die Urethra im Zusammen-
hange mit ihrem Schwellkérper freigelegt und ringférmig von dem dibrigen
Penis gelost (vgl. Abb. 216). Diese Mobilisierung wird blasenwirts so weit
fortgesetzt, bis sich das Ende der sehr dehnbaren Harnréhre ohne Spannung
bis an die Spitze des Penis fithren 140t.

"Mit einem spitzen, schmalen Messer wird der Penis in dem zwischen der
Operationswunde und der Eichelspitze gelegenen Abschnitt tunneliert. Der
Tunnel wird durch HEcARr-Stifte stark erweitert (vgl. Abb.216). Von der Spitze
des Penis wird eine schlanke Kornzange durch den Tunnel gefiihrt, die drei
Haltefiden werden von ihr erfafit und mit der Harnréhre durch den Kanal
gezogen. Der an dem Harnréhrenende belassene Hautring wird nach An-
frischung der Eichelspitze an ihr durch Seidenknopfnihte befestigt, wobei
eine Achsendrehung der Urethra zu vermeiden ist (vgl. Abb. 217). Die Haut-
wunde wird geschlossen.

Die vorherige Anlegung einer Blasen- oder Dammfistel und das nach-
trigliche Einlegen eines Dauerkatheters sind bei dieser einfachen Operation
entbehrlich. )

Die von THierscu angegebene Hautplastik hat viele Anderungen erfahren.
Wenn dieses Verfahren auch durch die mit freier Transplantation arbeitenden
Methoden iiberholt erscheint, so bedarf es doch der Schilderung wegen seiner
grundsitzlichen Bedeutung, und weil bis in die jiingste Zeit immer wieder
ahnliche Vorschlige auftauchen. Befriedigende Ergebnisse sind nur zu er-
warten, wenn grof8ziigig und mit reichlichem Material gearbeitet wird,
z. B. in folgender Weise:

Vorhaut und Penis werden durch zwei den Rand der Vorhaut an jeder Seite
fassende Haltefiden gespannt. Es wird ein langgestreckter rechteckiger
Hautlappen umschnitten, der durch zwei einander in etwa 2,5 cm Ent-
fernung parallellaufende Langsschnitte, durch einen Querschnitt 2 cm proximal
von der Harnréhrenoffnung und durch einen Querschnitt entlang dem Vor-
hautrande begrenzt wird (vgl. Abb. 218). Die beiden Langsseiten des Lappens
werden in einer Breite von etwas mehr als !/, cm von ihrer Unterlage ab-
gelost und miteinander tiber einem Katheter unter Bildung eines Rohres
sehr sorgfiltig mit fortlaufender Katgutnaht vereinigt. Gleichzeitig wird auch
das proximale Ende des Rohres durch einstiilpende Néhte geschlossen,
so daB die alte Harnr6hrenmiindung nunmehr in ein nur an der Praputial-
spitze offenes, aulen wundes Rohr miindet.
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Die Deckung des am Penis vorhandenen langgestreckten Hautdefektes
gelingt nur selten durch Unterminierung und unmittelbare Naht der
Rander. Meist erfolgt die Deckung entweder durch einen Briickenlappen
vom Bauche, wie er bei der Anfrischung des verkriimmten Penis auf
S.258 beschrieben wurde, oder durch
einen breit gestielten Lappen
vom Skrotum. Oder es wird die
Skrotalhaut in der Fortset-
zung des rechteckigen Hautdefek-
tes am Penis gespalten, und die
hierdurch entstandenen Hautwund-
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Abb. 218. Abb. 219.

ADbb.218. Bildung einer Harnréhre bei Hypospadie durch Vereinigung zweier seitlich gestielter
rechteckiger Hautlappen.

Abb. 219. Fortsetzung des Zustandes der vorigen Abbildung. Deckung der auf diese Weise ent-
standenen Hautliicke durch Vernihen der Hautwundrinder mit den Hautrindern einer am Hodensack
geschaffenen Wunde.

rinder werden mit denen des Penis vereinigt (vgl. Abb.219). Nach der Ein-
heilung des Penis im Skrotum nach etwa 10 Tagen wird der Penis derartig
aus der Skrotalhaut ausgeschnitten, daB an ihm auf jeder Seite ein
etwa 3 cm breiter Lappen der Skrotalhaut verbleibt, der mit dem der anderen
Seite iiber dem  Penisdefekt vereinigt wird. Die Liicke der Hodensackhaut
wird durch Naht geschlossen.
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Im Bereiche des Praputiums verlduft der auf diese Weise gebildete Haut-
schlauch nicht durch die Eichel, sondern auf der ventralen Mitte der Vor-
haut. Er kann nachtriglich ausgel6st und nach Art der BEckschen Plastik durch
die Eichel an die Spitze des Gliedes geleitet werden.

Abb. 220, Bildung einer neuen Harnrhre bei an der Basis des Penis miindender Hypospadie

durch Bildung zweier langgestreckter Hautlappen, die von der Penisspitze, nach seiner Basis und von hier

um eine gleiche Strecke auf das Skrotum reichen, und deren vier Hautwundrinder miteinander entsprechend
vereinigt werden.

Eine neue Harnrchre im Gesamtbereich der Pars pendulans 148t
sich auch unter gleichzeitiger Verwendung der Haut des Penis und
des Hodensackes in folgender Weise gestalten: Der Penis und der Hodensack
werden mit je zwei Haltefiden versehen und hieran so in die Linge gezogen,
daB die ventrale Seite des Gliedes und des Hodensackes eine Ebene bilden.
Nun werden zwei parallele Hautschnitte in einem gegenseitigen Abstande
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von etwa 2,5 cm auf der ventralen Seite des Penis von seiner Spitze bis zu seiner
Basis und von hier in gerader Fortsetzung und in gleicher Lange auf den Hoden-
sack gefithrt. In der Mitte des so umschriebenen langgestreckten Rechteckes
liegt die Miindung der Harnréhre (vgl. Abb. 220). Die vier Hautrinder werden
von der Unterlage etwas abgelost. Die Innenrdnder und die AuBenrénder der
einander entsprechenden, zur Halfte auf dem Penis, zur Halfte auf dem Hoden-
sack liegenden Schnitte werden miteinander verndht. so dal der Penis

Abb. 221. Schirmplastik bei Hypospadie. Mit Abp. 222. Fortsetzung des Zustandes der

der Harnrohrenmiindung als Mittelpunkt wird die vorigen Abbildung. Die Rinder des proximalen

Haut in einem lingsgerichteten Oval umschnitten, abgelosten Hautlappens werden mit den Wund-

dessen proximale Hilfte von der Unterlage rindern der distalen Lappen verniht, hieriiber wird
abgelost wird. die Wunde geschlossen.

in seiner ganzen Lédnge auf dem Hodensack durch vier Nahtreihen festgeheftet
wird. Hierbei umschlieffen die beiden inneren Nahtreihen die neugebildete
Harnréhre. Nach vollendeter Wundheilung wird der Penis so aus dem Hoden-
sack gelost, dafl an ihm rechts und links ein iiberschiissiger rechteckiger
Hautlappen verbleibt, der mit dem der anderen Seite in der Mittellinie iiber
der neugebildeten Harnréhre vereinigt wird. Die Hautliicke im Hodensack
wird durch Naht geschlossen.

Eine begrenzte Verlagerung der Hypospadiedffnung in der Richtung nach
der Eichel kann auch durch die ,,Schirm¢-Plastik von BEvaN erreicht werden.
Um die Offnung der Harnréhre wird die Haut in Form einer langsgestellten
Ellipse in erheblicher Ausdehnung symmetrisch umschnitten, wobei das distale
Ende des Ellipsenschnittes durch einen kleinen Léngsschnitt verlingert wird
(vgl. Abb.221). Die proximale Héalfte der umschnittenen Haut wird von der
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Unterlage abgelést und mit der distalen Héalfte iiber einem Katheter
zu einem Rohr geformt, das in distaler Richtung gelagert ist und durch
Zusammenndhen der umliegenden Haut versenkt und gedeckt wird (vgl.
Abb. 222). Der Katheter wird am distalen Ende der Hautdoppelung nach auBen
geleitet. Reicht das Ende der so verlingerten Harnréhre nicht bis zur Penis-
spitze, so kann das Verfahren im Umkreis der neu geschaffenen Harnrshren-
miindung noch ein- oder mehrmals wiederholt werden.

Die Bestrebungen, Harnrohrendefekte durch frei transplantierte ling-
liche Hohlorgane, durch den Ureter, durch die Appendix oder gar die Vena
saphena zu ersetzen, sind als gescheitert anzusehen.

Die freie Einpflanzung eines aus einem THIERscHschen Lappen
gebildeten Hautschlauches ist heute wohl das beste Verfahren des Er-
satzes einer fehlenden Harnréhre (NovE-JossErAND). Die Beschreibung dieses
Verfahrens sei daher im Zusammenhange mit der gesamten Behandlung
der Hypospadie gegeben:

Die Behandlung der Hypospadie durch einen Epidermisschlauch. Der erste
Akt ist die Aufrichtung des Penis mit Hilfe eines Briickenlappens aus
dem Bauche, wie das oben im Abschnitt ¥, 9, S. 258 geschildert wurde. Dieser
Eingriff soll moglichst bereits gegen Ende des 1. Lebensjahres vorgenommen
werden. Die weitere Behandlung erfolgt nach den oben entwickelten Grund-
sitzen aber erst gegen das 10. Lebensjahr.

- Als zweiter, die Fortfithrung der therapeutischen MaBnahmen einleitender
Akt empfiehlt sich die Anlegung einer perinealen Harnrdhrenfistel zur
Trockenlegung des Operationsfeldes.

Der dritte Akt ist die eigentliche Harnrohrenplastik. Neben der
Spitze der Eichel werden zwei Haltefdden angelegt. Der Penis wird in die Linge
gezogen und nach dem Vorschlage von BorcHERs, der dieses Verfahren besonders
entwickelt hat, in der Richtung auf die Hypospadietffnung mit Hilfe einer
Spritze prall mit Suprareninlésung (20 Tropfen auf 100 ccm Kochsalzlésung)
durchtrankt. Von der Spitze der Eichel wird in der Medianebene, also mit-
ten durch den Penisschaft, ein spitzes Messer bis in die Harnrshrensffnung
gestofen. Ein Trokar wird durch diesen Kanal und durch die Hypospadie-
6ffnung  gebohrt. Durch Einschieben von Hrcar-Stiften in steigender Dicke
wird der Kanal erweitert (vgl. Abb. 223), bei Kindern bis auf 24—30 Charrieres,
bei Erwachsenen auf ein entsprechend stérkeres Kaliber. Es ist vorteilhaft,
den Kanal sehr weit zu machen.

Wahrend der letzte HEGAR-Stift zur Foérderung der Blutstillung zunichst
liegen bleibt, wird aus einem Oberschenkel ein einheitlicher TaHIERSCH-
Lappen geschnitten und hierbei derartig bemessen, daf er zur vollstindigen
Deckung eines dicken NeraTON-Katheters (bei Kindern von 24—30 Charriéres,
bei Erwachsenen von entsprechend stirkerem Kaliber) in der Linge des Penis-
tunnels ausreicht. Der Lappen wird mit der Epithelseite nach innen auf dem
Katheter an geeigneter Stelle mit einigen feinen Katgutfiden festgebunden
(vgl. Abb. 224) Der Katheter wird von der Eichelspitze durch den Penis-
tunnel und durch die Hypospadieéffnung nach aullen gefithrt, so daB
sein hautbekleideter Teil die Hypospadieétfnung und die Eicheléffnung etwas
tiberragt. Noch besser ist es, das proximale Ende des so bekleideten Katheters
nicht nach auBen, sondern ein Stiick in den Anfangsteil der Harnréhre zu
leiten (vgl. Abb. 225). Der Katheter wird in seiner Lage festgeniht.

Nach etwa 14 Tagen wird der Katheter gewechselt. Die THIERSCH-
Lappen sind inzwischen in dem Penistunnel angeheilt, und die Katgutfiden
sind aufgelost. Gleichzeitig wird mit der Bougierung der neuen Harnrshre
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begonnen. Hierbei wird das Bougie jedesmal an der Hypospadiesffnung vor-
bei von der neuen in den Anfangsteil der alten Harnréhre geschoben, so
dafl an dieser kritischen Stelle eine glatte Passage geschaffen wird.

Als vierter Akt wird, sobald feste Verhiltnisse eingetreten sind, die Fistel
zwischen der alten und der neuen Harnréhre nach dem im Abschnitt F, 7,
S. 244f. fiir den VerschluB von Harnrohrenfisteln
angegebenen Verfahren iiber cinem Dauerkatheter
geschlossen.

Nach einer Woche wird die Bougierung der
nunmehr ein einheitliches Gebilde darstel-
lenden jungen und alten Harnréhre wieder
aufgenommen. Sobald der Zustand der Harnréhre
befriedigend ist und unverinderlich erscheint, wird
der Dauerkatheter aus der perinealen Fistel
entfernt, worauf sich die Dammwunde bald schlieBt.

Abb, 223, Abb. 224, Abb. 2E£5..d -
. 223 zeigt die Tunnellierung des Harnrohrenschaftes, Abb. 224 zeigt den von einem Epidermislappen
Abbgedeckggr‘ngtl{atheter und AbII)l.g225 zeigt die Einlagerung des so bekleideten Katheters in den Tunnel.

Es empfiehlt sich eine lange Uberwachung der Kranken mit periodischer
Wiederholung der Bougierungen.

Die Behandlung der Epispadie. Bei der Epispadie liegen die Yerhétltnisse
insofern ungiinstiger als bei der Hypospadie, als es sich um kein .Fe.hlen,
sondern um eine dorsale Spaltbildung der Harnréhre handelt, die in der
Regel mit einer Ineontinentia urinae verbunden ist. In diesem Falle
ziehen die Kranken selbst aus einer gelungenen Plastik keinen nennenswerten
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Nutzen, da sie inkontinent bleiben. Es ist daher eine Indikation fiir plasti-

sche Eingriffe bei der Epispadie des Penis selten gegeben, und es kommt, wie

bei der Blasenspalte, 6fter eine Ableitung des Urin in den Darm in Betracht.
|4 ]

Orificinm
ext, der -
natiirlichen
Harnréhre

Epispadie-
rinne

Neu-
gebildete -
Harnrihre

Abb. 226. Beseitigung der Epispadie. Auf der ventralen Seite des Penis ist eine am Damm ausmiindende

neue Epidermisharnréhre gebildet. Die alte Harnrdhre wird von der Epispadiedfinung aus moglichst weit

mobilisiert und nach dem Damm verlagert, wo ihre Miindung spiter mit dem Anfang der neugebildeten
Harnrohre vereinigt wird.

Die fiir die Beseitigung der Epispadie angegebenen Verfahren, deren
Gelingen immer zweifelhaft bleibt, lehnen sich an die Eingriffe bei der Hypo-
spadie an. Entsprechend dem TaiErscHschen Verfahren bei der Hypospadie
(vgl. S. 261f.) konnen auch hier rechts und links neben und parallel der
Epispadierinne rechteckige Lappen umschnitten werden, die iiber einem
Katheter miteinander zu einer Harnréhre vereinigt werden. Auch die
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Deckung des entstandenen Hautdefektes erfolgt auf eines der oben geschil-
derten Verfahren. ‘

Oder man 16st die neugebildete Harnrohre, die durch Zusammennéhen der
Rénder des rechteckigen Lappens entstanden ist, aus dem Penis aus, stielt

Abb. 227. Neubildung des gesamten Penis. Im Bereiche des Bauches ist ein FILATOW-Lappen gebildet, in
den ein Stiick Rippenknorpel eingelagert wird.

sie proximal und fithrt sie nach Art der Brckschen Plastik durch einen
Tunnel im Penisschaft bis zur Spitze des Gliedes. Die durch die Aus-
lésung der Harnréhre entstandene Wunde wird durch Naht der mobilisierten
Wundrander geschlossen.

Empfehlenswerter erscheint das Verfahren von BraNDT, dessen wesent-
lichster Punkt zunichst die Umwandlung der Epispadie in eine Hypo-
spadie ist, worauf die neue geschaffene Hypospadie mit einem der hierfiir
iiblichen Verfahren beseitigt wird.
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Im ersten Akt wird von der Penisspitze bis zum Damm eine neue Harn-
réhre gebildet, wobei ich personlich das oben beschriebene Verfahren der Aus-
kleidung eines neu geschaffenen Wundtunnels mit TarerscEschen Epidermis-
lappen bevorzuge. Vor dem zweiten Eingriff wird der Urin durch eine Fistula
suprapubica abgeleitet.

Im zweiten Akt wird die Epispadieéffnung zirkuldr umschnitten, und
die verkiimmerte Harnréhre wird von hier mdoglichst weit blasenwirts in

Abb. 228. Fortsetzung des Zustandes der vorigen Abbildung. Der am Rippenbogen abgetrennte Lappen
wird mit dem angefrischten Penisstumpf verbunden, wobei ein Teil des Rippenknorpels zwischen die
Schwellkorper gepflanzt wird.

Form eines Schlauches ausgelést. Mit einer Kornzange wird von dieser
Wunde nach der ventralen Seite des Penis zwischen den Corpora cavernosa
hindurch ein Kanal gebohrt, der am Damm in die im ersten Akt neuge-
bildete Harnrohre miindet. Die ausgeloste natiirliche Harnrohre wird
durch diesen Tunnel gezogen (vgl. Abb. 226), in die neugebildete Harnréhre
geleitet und hier befestigt. Um die alte Harnrohre in der neuen Harnréhre
gut verankern zu konnen, mufl die ventrale Wand der neuen Harnrohre
voriibergehend ein Stiick gedffnet werden.



270 Die Eingriffe an dem méinnlichen Glied und an der mannlichen Harnréhre.

Im dritten Akt werden die Verbindung zwischen alter und neuer Harn-
réhre und der VerschluBl etwa vorhandener Fisteln hergestellt.

Die kiinstliche Neubildung des gesamten Penis. Eine vollstindige Neubildung
des génzlich in Verlust geratenen ménnlichen Gliedes ist Bocoras mit ausge-
zeichnetem Erfolge auf folgende Weise gelungen: Auf der einen Seite des
Bauches wird dicht neben der Medianlinie aus einem 10 cm breiten Hautstiick
durch Zusammenndhen seiner Rénder ein Fmartow-Lappen gebildet, der
von der Hohe der Spina iliaca ant. sup. bis zum Rippenbogen reicht (vgl.
Abb. 227). Von dem kranialen Teile des Schnittes aus wird dem Rippenbogen
ein Stiick Knorpel frei entnommen, das in den proximalen Teil des Lappen
eingehiillt wird.

Nach vollendeter Wundheilung wird der kraniale Lappenstiel allméh-
lich gedrosselt und nach Eintritt ausreichender Zirkulationsverhaltnisse ab-
getrennt. Das abgetrennte Ende des Lappens wird nach Anfrischung so in
den angefrischten Querschnitt des Penisrestes gepflanzt, daB der
Knorpel in der Mitte der beiden Schwellkérperreste verankert wird, und die
Hautrdnder des Lappens und des Penisrestes ringsum miteinander vereinigt
werden konnen (vgl. Abb. 228).

Nach eingetretener Wundheilung wird der am Bauch hingende Lappenstiel
allmahlich gedrosselt, nach gegebener Zeit in gewiinschter Lénge durchtrennt
und seine entstindige Hautwunde geschlossen. Der am Bauch etwa verbliebene
iberflissige Lappenrest wird beseitigt.

Nach einer geniigenden Wartezeit wird die fehlende Harnréhre nach
einem der Verfahren gebildet, die auf S. 261f. beschriecben und ab-
gebildet wurden. In dem Falle von Bocoras wurde der Weg gewihlt, daB
auf der Ventralseite des neugebildeten Penis in ganzer Lénge zwei parallele
Schnitte angelegt wurden, deren Rénder auf jeder Seite auf 1 cm abpriapariert
und mit den Hautrdndern zweier entsprechender Schnitte am Skrotum vereinigt
wurden (vgl. Abb. 214). Nach Heilung der Wunde wurde der Penis mit der
anhingenden im UberschuB belassenen Skrotalhaut aus dem Hodensack aus-
geschnitten. Die hierdurch entstandenen Hautwundrénder des Penis und des
Skrotums wurden sinngemif miteinander vereinigt.

Der so entstandene Penis glich nicht allein 4uBerlich aufs tduschendste
einem ménnlichen Gliede, sondern er erfiillte auch seine Funktionen
vollstdndig, indem er das Entleeren des Harnes in geniigender Entfernung vom
Korper im Strahle gestattete, und Mann und Frau den Geschlechtsgenull ge-
wihrte. Durch Vermittlung des in die Schwellkdrperreste eingepflanzten
Knorpelstiickes erfolgte eine ausgezeichnete Erektion. Die Frau des so behan-
delten Mannes wurde gravide.

10. Die Absetzung des miinnlichen Gliedes.

Die Amputation des Penis wird fast ausschlieBlich wegen maligner Tu-
moren ausgefithrt. Gestattet es die Hohe der Absetzung, so wird die Operation
im Bereiche des Schaftes unter Esmarcuscher Blutleere vorgenommen.

Der Eingriff erfolgt unter o6rtlicher Betdubung, deren Technik im Ab-
schnitt A, 2, b, S. 15f. beschrieben ist.

Eine Hakenzange erfaflt die Eichel und zieht den Penis kriftig in die Héhe.
Ist die Haut gesund, so wird sie proximalwérts gestreift. Sie wird mit
einem Zirkelschnitte durchtrennt (vgl. Abb. 229), worauf sie sich noch ein
weiteres Stiick korperwarts zuriickziehen 1a8t. In dieser moglichst weit proximal
gelegenen Ebene wird der Penis unter sdgenden Messerziigen von der Dorsal-
seite in der Richtung auf die Harnr6hre allmihlich durchschnitten.
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Sobald die beiden Corpora cavernosa penis durchtrennt sind, wird ihr
Septum mit einem kriftigen Faden angeschlungen, um sein Zuriickgleiten
zu verhindern. Die Durchtrennung des Penis wird weiter fortgefithrt, bis nur

: ———
~

Abb, 220. Amputation des Penis. Die proximalwirts gezogene Haut des Penis wird ringformig durchtrennt.

noch die Harnréhre mit ihrem Schwellkdérper steht (vgl. Abb. 230).
Harnrohre und Schwellkérper werden etwas weiter distal durchschnitten,
so daf der zuriickbleibende Teil die iibrige Amputationsfliche etwa 2cm
iiberragt.
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Die Blutstillung erfordert eine Unterbindung oder eine Umstechung der
Vasa dorsalia und der beiderseits in der Mitte der Corpora cavernosa penis
gelegenen Vasa profunda penis (vgl. Abb. 177). Durch quere Nihte, welche
die Tunica albuginea der einen Seite, das Septum und die Tunica albuginea
der anderen Seite fassen, werden die Schwellkérper des Penis geschlossen
(vgl.Abb.230 oben!). Der Harnréhren -
stumpf wird an der Unterseite in einer
Linge von 1!/, cm gespalten, und seine
hierdurch entstandenen beiden Ecken
werden abgerundet. Die Haut wird
vom Dorsum aus in sagittaler Richtung
vernidht (vgl. Abb.231). Sobald die Haut-
wunde geniigend verkleinert ist, wird
der restliche Hautwundrand mit dem
Harnréhrenwundrand vereinigt.

Gestattet es die Ausdehnung des
Krankheitsherdes nicht, distal vom
Skrotum einen in seiner Linge fiir
die spitere Handhabung ausreichenden
Penisstumpf zuriickzulassen, und hier-
durch ein spéteres Benissen der Skrotal-
haut bei der Urinentleerung zu verhiiten,
so wird die Harnréhre nach dem Vor-
schlage von THIERSCH am Damm auf-

Abb. 230, Abb. 231.

Abb. 230. Fortsetzung des Zustandes der vorigen Abbildung. Das Septum und die Corpora cavernosa penis

sind durchtrennt. Das Corpus cavernosum urethrae ist ausgeldst und wird 3 cm distal von der Amputationsfliiche

durchschnitten. Die Corpora cavernosa penis werden durch quere, die Tunica albuginea und das Septum
fassende Nahte geschlossen.

Abb. 231. Fortsetzung des Zustandes der vorigen Abbildung. Die Amputationswunde wird verniht, wobei
die auf der ventralen Seite geschlitzte Harnréhre mit der Haut vereinigt wird.

gesucht, durchtrennt und mit ihrem proximalen Ende als Fistel nach
aulBlen geleitet.  Die. Amputationswunde des Penis selbst wird in der iiblichen
Weise versorgt, wobei es jedoch einer Aufspaltung und einer Entfaltung der
Harnréhre nicht bedarf. Die so behandelten Kranken entleeren dann ihren
Urin wie Frauen im Sitzen.

Ist auch der durch den Hodensack gedeckte Teil des Penis erkrankt, das
Skrotum selbst aber gesund, so wird das Skrotum in der Sagittalebene
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gespalten (vgl. Abb. 232). Unter Auseinanderziehen der beiden Hodensack-
hélften werden die Harnrohre und die Schwellkorper in der Richtung nach der
Blase bis in die Pars membranacea verfolgt und abgeschnitten, wie das im
Abschnitt F, 4, S. 235 bei der Freilegung dieses Teils der Harnréhre beschrieben
ist. Die Harnrohre wird in die Haut des Dammes eingendht. Die Hodensack-
hélften und die Hautrinder der Penisamputationswunde werden miteinander
durch Naht vereinigt.

Sind Zeichen einer karzinomatésen Erkrankung der Leistendriisen vor-
handen, so werden die Leistendriisen sofort oder nach Abschlu8 der Wundheilung
ausgerdumt.

N

Abb. 232. Hohe Amputation des Penis unter Spaltung des Hodensackes. Die Harnrohre wird weit ausgelost
und am Damm herausgeleitet.

Die vollstindige Entmannung (Emasculatio totalis) wird bei der
Chirurgie des Hodensackes, Abschnitt H, 7, S. 346 beschrieben.

Die Behandlung des Priapismus. Der duBlerst qualvolle Zustand des Priapis-
mus verlangt, sofern die konservativen, vornehmlich in der Zufuhr beruhigender
Medikamente bestehenden MaBnahmen nicht zum Ziele fithren, operative
Abhilfe. Eingriffe am Nervensystem, wie die doppelseitige Resektion des
Grenzstranges des Sympathikus vom 2. Lenden- bis zum 2. Sakral-
ganglion oder die Resektion des Plexus hypogastricus scheinen erfolglos
zu sein. Am wirkungsvollsten ist die unmittelbare Befreiung der Schwell-
korper von ihrer Blutfiille durch Inzision.

Der Eingriff wird in der Weise ausgefiihrt, dal durch einen mehrere Zenti-
meter langen Lingsschnitt das Corpus cavernosum penis erst der einen
und hierauf der anderen Seite an der Peniswurzel freigelegt und eréffnet wird.

Kirschner, Operationslehre V/2. 18
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Das angetroffene Blut — sei es fliissig oder geronnen — wird ausgeprefit.
Erscheint der Krankheitszustand hierdurch ausreichend behoben, so werden
die beiden Wunden schichtweise verniht.

In schweren Fallen bleibt nichts anderes iibrig, als die beiden Corpora
cavernosa penis durch Auskratzen mit dem scharfen Loffel oder auch pripa-
ratorisch moglichst ausgiebig zu entfernen und die Wundhohlen zu
tamponieren. Die Potentia coeundi geht hierdurch natiirlich verloren.

G. Die Eingriffe an der Vorsteherdriise und an den
Samenblasen.

1. Vorbemerkungen.

Die. Wahl des Behandlungsverfahrens und die Vorbehandlung. Von den
Erkrankungen der Vorsteherdriise steht im Brennpunkt des chirurgischen
Interesses die ,,Prostatahypertrophie®, die zunichst in Form einer Ver-
grofBerung, selten in Form einer zirrhotischen Verkleinerung des
Gesamtorganes (Prostataatrophie) in Erscheinung tritt. Weniger héufig
verlangt das mechanisch zunichst die gleichen Erscheinungen machende Pro-
statakarzinom oder der Prostataabszell, gelegentlich auch einmal die
Tuberkulose der Prostata, operatives Einschreiten. Die Prostatahyper-
trophie beruht bekanntlich nicht auf einer tberméfBigen Entwicklung des
Prostatagewebes, sondern auf einer Wucherung der peri- und der para-
urethralen Driisen.

Die normalerweise kastanienférmige Vorsteherdriise umschlieBt den An-
fangsteil der Harnrohre exzentrisch, indem die Hauptmasse der Pro-
stata auf der dorsalen Seite liegt. Die Prostata liegt der Unterwand der
Harnblase und der Vorderwand des Mastdarms unmittelbar an, so daf} sie
bei Vergrofierung infolge Vorbuckelung der Blasenwand zystoskopisch ge-
sichtet (vgl. Abb. 256 u. 257) und vom Mastdarm aus digital gefiihlt werden
kann. Die VergréBerung kann entweder hauptséichlich nach der Darm- oder
nach der Blasenseite erfolgen. Sie kann das Organ gleichméBig oder un-
gleichmé&Big betreffen, wobei dann namentlich auf der Blasenseite ein Mittel-
lappen und ein rechter und ein linker Seitenlappen zu unterscheiden sind.

Vor jeder Operation soll man sich ein méglichst genaues Bild von der Gestalt
und von der Grofle der Prostata machen, wozu die Palpation vom Mastdarm
und die Betrachtung durch das Zystoskop, gelegentlich auch die Anfertigung
von Réntgenbildern nach Luft- oder Kontrastfiilllung der Blase erforderlich
sind. Die Zystoskopie ist in jedem Falle schon deshalb unbedingt geboten,
weil die VergroBerung der Vorsteherdriise von Steinbildungen und von
Verdanderungen der Blase oder der Nieren begleitet sein kann, z. B.
von trabekuldrer Hypertrophie, von Divertikeln, von Zystitis, von Varizen der
Blasenschleimhaut, von Niereneiterungen oder Nierenfunktionsstérungen. Die
Kenntnis derartiger Verdnderungen ist aber bei der Indlkatlonsstellung und
bei der Operatlon notwendig.

Die innige Beziehung der Prostata zu der Harnrohre macht es verstindlich,
daBl die hdufigsten und wichtigsten klinischen Symptome bei Erkrankungen
der Vorsteherdriise in St6rungen der Urinentleerung bestehen: der Kranke
verliert teilweise oder vollstindig die Fihigkeit, den Harn zu entleeren, es
bleibt am Ende der Miktion in der Harnblase ein Restharn zuriick.

Die Unméglichkeit der Urinentleerung tritt bei der Prostatahypertrophie des
ofteren plotzlich ein, und sie verschwindet, nachdem der Katheterismus einige
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Male ausgefithrt wurde, hiufig wieder fiir lingere Zeit, bisweilen fiir Jahre,
gelegentlich bis zum Lebensende. Fiir den Entschlufl zu einem chirur-
gischen Eingriff ist in derartigen, zunéchst harmlos erscheinenden Fillen
nach vorldufiger Behebung der Harnverhaltung vorwiegend die Menge des
etwa chronisch vorhandenen Resturins mafBigebend. Denn beim dauernden
Zuriickbleiben einer 100—150 cem iiberschreitenden Urinmenge wird die ort-
liche und sich zundchst mechanisch nur auf die Blase auswirkende Erkrankung
bald zu einem allgemeinen, die Nieren und den Gesamtkérper in
Mitleidenschaft ziehenden Leiden. Versiumt man den vor dem Ein-
treten dieser allgemeinen Stérungen liegenden Zeitpunkt, so ist der Kranke
haufig einer Radikaloperation nicht mehr gewachsen.

Der wichtigste Indikator dafiir, ob einem Kranken die Prostatektomie noch
zugemutet werden kann, ist die Leistungsfiahigkeit seiner Nieren, im
besonderen das Ergebnis der Nierenfunktionspriifung. Oft kann die Frage
nach der derzeitigen Operabilitdit des Kranken im wesentlichen durch einen
Blick auf die in dem Abschnitt B, 1, S. 32 beschriebene und in Abb. 20
wiedergegebenen Funktionskurve entschieden werden. Dall daneben die sonstigen
Untersuchungsergebnisse zu beriicksichtigen sind, ist selbstverstdndlich.

Kranke, die wegen ihres schlechten Allgemeinzustandes, im beson-
deren wegen ihrer schlechten Nierenfunktion zunichst nicht radikal operabel
sind, kénnen, wie bereits im Abschnitt B, 1, S. 36 erwihnt wurde, durch
eine geeignete Vorbehandlung vielfach gebessert und oft in einen fir die
Radikaloperation geeigneten Zustand gebracht werden. Aber auch bei ur-
spriinglich in gutem Zustande befindlichen Kranken gilt es als Regel, der
Radikaloperation stets eine liangere Vorbehandlung vorauszuschicken.

Zur Behandlung der gutartigen Prostatahypertrophie stehen uns palliative
und kausale Mafnahmen zur Verfiigung. Die palliativen Mafnahmen be-
stehen in dem stédndig wiederholten Katheterisieren, in dem Einlegen
eines Dauerkatheters und in der Anlegung einer Fistula suprapubica. Die
kausalen Verfahren bestehen entweder in der Abtragung lediglich des den
Urinabflufl behindernden Gewebes durch Stanzverfahren, durch Kaustik,
Elektrokoagulation oder Elektrotomie, oder in der radikalen Aus-
rottung des gesamten Organes.

Die Stanzverfahren, die Kaustik und die Elektrokoagulation sind
zumeist verlassen, so dall heute nur die Elektroresektion und die Ex-
stirpation als kausale Verfahren in Betracht kommen. Die Elektroresektion
besitzt gegeniiber der Radikaloperation den Vorteil des kleineren Eingriffes,
sie hat aber den Nachteil, nur den die Urinentleerung im Augenblick behin-
dernden kleinen Abschnitt der Driise zu beseitigen, das weitere Wachstum des
kranken Organs aber nicht aufzuhalten. Allerdings kann beim Wiederwachsen der
Prostatageschwulst die Elektrotomie jederzeit wiederholt und vervollstandigt
werden. Den nicht unerheblichen Prozentsatz der Kranken (3—10%), deren
hypertrophische Prostata im Innern bereits Keime einer malignen Degeneration
birgt, tberlifit sie dem Schicksal des im Kdérper belassenen Prostatakarzinoms.
Bei dieser Lage der Dinge wird. man jeden Prostatiker, der die Radikaloperation
mit groBer Wahrscheinlichkeit tibersteht, lieber radikal operieren und die Elektro-
tomie fiir diejenigen Kranken aufbewahren, denen der gréBere Eingriff nicht
zugemutet werden kann. KEs ist aber nicht zu verkennen, daf} die elektrische
Prostataresektion an Beliebtheit und Bedeutung dauernd stark zunimmt.

Die betrichtliche Zahl der Kranken mit Prostatahypertrophie, deren Kréfte
beim Eintritt in die drztliche Behandlung auch der Elektroresektion nicht mehr
gewachsen ist, kénnen nur mit palliativen MaBnahmen, durch fortgesetztes

18*
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Katheterisieren, durch Dauerkatheter oder durch Anlegen einer Fistula
suprapubica behandelt werden.

Fiir den Dauerkatheter wird man sich in diesen Fillen dann entscheiden,
wenn das Einfilhren des Katheters keine Schwierigkeiten macht und der
Katheter ohne subjektive Beschwerden oder objektive Storungen (Katheter-
fieber, Blutungen!) vertragen wird. Um der beim Tragen eines Dauerkatheters
drohenden Epididymitis vorzubeugen, sollten den zum Katheterleben verur-
teilten Kranken alsbald die Vasa deferentia unterbunden werden: Der
Dauerkatheter wird alle 8—14 Tage unter aseptischen Kautelen gewechselt.
Téglich werden antiseptische Blasenspiilungen vorgenommen.

Die Fistula suprapubica bleibt denjenigen Kranken vorbehalten, bei
denen die Einfithrung des Katheters auf Schwierigkeiten stofit, die den Dauer-
katheter nicht vertragen, oder die ihn infolge geistiger Minderwertigkeit nicht
liegen lassen.

Tdgliches mehrmaliges Katheterisieren ist héchst unbequem und
mit einer erheblichen Infektionsgefahr verbunden. Es kann daher nur als ein
Notbehelf angesehen werden.

Der Radikaloperation jeder Prostatahypertrophie geht also, wie oben aus-
gefithrt wurde, in jedem Falle eine Behandlung des Kranken mit Dauer-
katheter voraus. Auch nach der Radikaloperation ist fiir mehrere Wochen
die Einlegung eines Dauerkatheters erforderlich. Die lingere Anwesenheit
eines Katheters in der Harnrchre ist stets mit der Gefahr der Entstehung einer
Epidydimitis durch eine aufsteigende Infektion belastet. Diese Gefahr kann
durch vorausgeschickte Unterbrechung der Vasa deferentia mit groBer
Sicherheit abgewendet werden. Die Durchtrennung der Vasa deferentia besitzt
fiir einen Kranken mit Prostatahypertrophie in der Regel keine besonderen
Nachteile, weil er das zeugungsfiahige Alter bereits hinter sich hat, und weil die
Samenleiter bei der radikalen Beseitigung der Prostata schon an sich zumeist
durchtrennt werden. Es ist daher ratsam, die beiderseitige Vasektomie
der Radikaloperation grundsétzlich vorauszuschicken.

Entsprechend den bisherigen Ausfiihrungen spielt sich unter gewdhnlichen
Verhiltnissen die Vorbehandlung eines Kranken mit einer Prostatahyper-
trophie folgendermaBen ab: Die Harnblase wird durch Einlegen eines Dauer-
katheters — unter Umstdnden nach vorheriger Blasenpunktion — allméhlich
entleert (vgl. Abschnitt B, 1, S.37), und spéter durch Absaugen trocken ge-
legt. Die Blase wird zweimal téglich mit einer antiseptischen Losung gespiilt
und bei dieser Gelegenheit gedehnt; der Kranke erhilt Harndesinfizientien
und Digitalispraparate. Sobald es der Allgemeinzustand gestattet, wird eine
zystoskopische Untersuchung der Blase mit Blauausscheidungsprobe vor-
genommen. Die Samenleiter werden mdglichst friihzeitig in ortlicher Be-
tiubung unterbunden. Haben sich die téglichen Urinmengen auf ein festes
MaB eingestellt, wird der Verdinnungs- und der Durstversuch angestellt.
Zumeist ist es notwendig, die beschriebene Behandlung unter gleichzeitigen
didtetischen MaBnahmen iiber einige Wochen fortzusetzen. Etwa alle
14 Tage wird eine neue Nierenfunktionspriifung vorgenommen. Je nach dem
Erfolg der Behandlung, im besonderen nach dem Ausfall der Nierenfunktions-
prifung, wird der EntschluB zur Radikaloperation, zur Elektroresektion, zur
Dauerkatheterbehandlung oder zur Fistula suprapubica gefafBt.

Die mit einem Dauerkatheter oder einer Fistula suprapubica ent-
lassenen Kranken werden in vierteljahrigen Abstdnden zur Nachuntersuchung
bestellt, um festzustellen, ob etwa durch die dauernde Urinableitung in ihrem
Befinden eine so weitgehende Besserung eingetreten ist, dal eine Radikal-
operation oder eine Elektroresektion moglich ist. In gleicher Weise werden die
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Kranken ttberwacht, bei denen sich nach Elektroresektion oder Radikaloperation
und anfénglicher Besserung wieder Stérungen der Urinentleerung einstellen.

Die Wahl des operativen Zuganges zur Prostata. Die Prostata umgreift
den Anfangsteil der Harnrohre exzentrisch, so daB der groBere Teil der
Driise nach hinten liegt (vgl. Abb. 125, 175 u. 245). Die Schleimhaut der
Harnrohre ist so fest mit der Prostata verwachsen,. dafl sie von ihr kaum ge-
trennt werden kann. Sie kommt daher bei Beseitigung der Driise in der Regel
mit in Wegfall. Die proximalen Muskelbiindel der Prostata beteiligen sich
an dem im wesentlichen durch die Blasenmuskulatur gebildeten M. sphincter
vesicae internus, wahrend sich ihre distalen Muskelbiindel dort, wo die
Spitze der Prostata dem Diaphragma urogenitale aufliegt, an der Bildung des
M. sphincter vesicae externus beteiligen. Schiebt man die Kapsel der
Vorsteherdriise von der Mitte aus nach dem oberen und dem unteren Ende ab,
so werden diese Muskelringe unverletzt mit abgeschoben. Die Vorderflache der
Driise liegt teilweise der Harnblase unmittelbar an, teilweise ist sie durch
das Lig. puboprostaticum mit dem unteren Rande der Symphyse ver-
bunden. Hinten steht die Driise durch lockeres fettloses Bindegewebe mit der
Vorderwand des Rektums in Verbindung. Der Mastdarm 148t sich daher
leicht von der Prostata trennen. Im Bereiche der Prostata miinden in dem
Colliculus seminalis die Samenleiter von hinten in die Harnrohre. Sie
treten in die Prostata an ihrem oberen Rande von den Seiten her ein, wobel
an _jhrer Auflenseite die Samenblasen liegen. Bei der radikalen Entfernung
der Vorsteherdriise werden daher die Samenleiter durchtrennt. Zwischen beiden
Ductus ejaculatorii liegt der unpaare Utriculus prostaticus, in dem sich
beim Katheterisieren der Katheter leicht fingt.

Die Prostata hat mit den anderen durch den knéchernen Ring des kleinen
Beckens geschiitzten Organen — dem Mastdarm und den weiblichen Geni-
talien — gemeinsam, daf} sie operativ nicht unmittelbar zugénglich ist, sondern
nur entweder ,,von oben’, abdominell, oder ,,von unten®, perineal, an-
greifbar ist (vgl. Abb. 233a). Fir die Ausrottung der Prostata stehen uns daher
zundchst diese beiden Wege zur Verfiigung: der suprapubische Weg durch
die Blase, und der perineale Weg zwischen Rektum und Harnrshre. Beide
Wege kénnen auch zu einem ,,kombinierten Verfahren vereinigt werden.
Hierzu kommt noch der ischiorektale Weg von hinten nach VOELCKER unter
temporirer Verlagerung des Rektums. Er hat jedoch keine erhebliche prak-
tische Bedeutung erlangt.

Das suprapubische Vorgehen ist am beliebtesten, und zwar offenbar
deswegen, weil es technisch wesentlich leichter als die anderen Wege ist. Der
perineale Weg besitzt jedoch nach meiner Ansicht vor dem suprapubischen
Weg eine Anzahl entscheidender Vorteile, so daB er zu bevorzugen ist. Denn
die Wahl des Operationsverfahrens soll sich nicht nach der Schwierigkeit des
Eingriffes, sondern nach dem Wohle des Kranken richten.

Die Vorziige des perinealen Vorgehens sind folgende: Der Weg von
unten ist, wie bei der Betrachtung eines medianen Durchschnittes ohne wei-
teres ersichtlich ist (vgl. Abb. 233 a), natiirlicher, er ist von der Natur gleichsam
vorgeschrieben. Er fithrt lediglich durch belangloses Bindegewebe, wihrend
bei dem oberen Vorgehen die Wand eines hochorganisierten, mit chemisch
differenter und gelegentlich bakterienhaltiger Fliissigkeit erfiillten Organes, der
Harnblase, zweimal durchtrennt werden muf3. Man bedenke, dafl die Prostata
ja génzlich auBlerhalb der Blase liegt! Der Weg von oben ist dreimal so lang
wie der Weg von unten. Es ist widersinnig, ein Operationsziel, das unmittelbar
durch diinne, bedeutungslose Weichteile zu erreichen ist, auf einem dreimal so
langen Wege durch ein hochwertiges Hohlorgan anzugehen. Die Operation von
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oben vollzieht sich in Gestalt einer extraperitonealen Laparotomie mit all den
einem Bauchschnitt bei dlteren Leuten anhaftenden Gefahren fiir die Respi-
rations-, Zirkulations- und Verdauungsorgane, wihrend der Weg von unten ein
lebenswichtiges Organ ebensowenig wie eine Extremitédtenoperation in Mit-
leidenschaft zieht. Bei der suprapubischen Ausschidlung der Prostata wird
stumpf und im Dunklen gearbeitet, bei der perinealen vollzieht sich der Ein-
griff, wenigstens in den entscheidenden Abschnitten, scharf und unter

Abb, 233a. Sagittalschnitt durch das Becken mit Darstellung
des suprapubizchen und des perinealen Weges zur Prostata.

Leitung des Auges. Das ist besonders wichtig bei der Exstirpation einer
karzinomat6sen Prostata. Die Blutstillung kann von unten zumeist nach
den altbewidhrten Regeln der Unterbindung erfolgen, wihrend man von
oben meist auf die unzuverlissigen MaBnahmen der heilen Spiilung und der
Tamponade angewiesen ist. Ist einmal eine Drainage der Blase notwendig,
so steht sie, nach unten angelegt, unter den besten Bedingungen, wihrend die
obere Drainage gegen das Gefille arbeitet. Der einzige Vorteil, der zugunsten
des suprapubischen Vorgehens angefithrt werden konnte, ist der Einblick
in das Innere der Harnblase wihrend der Operation. Aber dieser
Vorteil wird heute durch die vorziiglichen Leistungen der Zystoskopie wesent-
lich vermindert.
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Alle diese Umstéande weisen bei der Prostatektomie auf den perinealen
Weg hin, falls nicht im Einzelfalle besondere Umsténde fiir das suprapubische
Vorgehen sprechen. Derartige Umsténde konnen die Notwendigkeit eines gleich-
zeitig auszufithrenden Eingriffes im Innern der Blase sein, wozu z. B. die
Entfernung eines iiberméiBig groBen, durch das Orificium internum der Harn-
réhre nicht zu entwickelnden Blasensteines zdhlt. Ein derartiger Umstand
kann auch dann gegeben sein, wenn wegen der Unpassierbarkeit der Harn-
rohre oder wegen iberméBig starker Blutung eine Zystoskopie und infolge-
dessen auch eine sichere Kenntnis des Zustandes des Blaseninnern vor der
Operation nicht moglich sind.

2. Die suprapubische Ausrottung der Vorsteherdriise
(Prostatectomia suprapubica, FREYER).

Der Kranke wird mit rechtwinklig abgeknickten Knien und gestreckten
Hiiftgelenken in leichte Beckenhochlagerung gebracht.

Fiir die Durchfiihrung des Eingriffes reicht 6rtliche Betdubung aus.
Zuerst werden die Bauchdecken in der fiir die suprapubische Erdffnung der
Harnblase beschriebenen Weise unempfindlich gemacht. Nach Eréffnung der
Blase wird die lange Hohlnadel des Hochdrucklokalanésthesieapparates durch
die Kapsel der Prostata gestochen, und es werden etwa 50 cem Losung
eingefiillt. Die unter Druck eingebrachte Losung breitet sich zwischen Kapsel
und Driise aus und macht nach kurzer Zeit das gesamte Bett der Vorsteher-
driise unempfindlich. Gleichzeitig setzt die Losung die Blutung bei der Aus-
schilung des Adenoms herab. Man kann jedoch, nachdem die Harnblase
erdffnet ist, fiir die Auslosung der Driise selbst auch einen kurzen Rausch
einschalten. Am einfachsten vollzieht sich der Gesamteingriff natiirlich unter
Spinalanésthesie.

Die suprapubische Prostatektomie beginnt mit der im Abschnitt E, 4,
S. 191 beschriebenen suprasymphyséren Freilegung der vorher geniigend
gespiilten und gefiillten Blase. In der Harnrdhre liegt ein verschlossener
Katheter. Der die Blase ercffnende, an der peritonealen Umschlagsfalte
zwischen zwei Haltefiden beginnende Schnitt wird in der Richtung auf die
Symphyse verlingert. Auf jeder Seite wird ein LaneEnBECKscher Haken, im
kranialen Wundwinkel wird ein KapER-Spatel eingesetzt, die kaudale Blasen-
wand wird mit einem vierzinkigen Haken emporgehalten. Zur Beleuchtung des
Blaseninneren dient ein durch die Blasenwunde eingefiihrter Leuchtstab oder
ein Zystoskop. Das Blaseninnere wird, sofern seine Beschaffenheit nicht
bereits durch eine Zystoskopie vollstindig geklart werden konnte, besichtigt
und im besonderen nach Steinen abgesucht.

Hierauf werden das Orificium urethrae internum, das an dem durch-
tretenden NELATOXN - Katheter leicht kenntlich ist, und die hinter ihm gelegene
Prostatavorbuckelung eingestellt. Es empfiehlt sich, zunichst die lange
Nadel des Hochdrucklokalanisthesieapparates in die Prostata einzustechen
und die Schicht zwischen Kapsel und Driise mit einem kréiftigen SchuB der
Anésthesieldsung zu fiillen. Hierdurch werden die Verbindungen zwischen
Kapsel und Driise gelockert und die spétere Blutung verringert.

Die Auslésung der Prostata erfolgt intrakapsuldr. Man mull daher, um
an das Prostatagewebe heranzukommen, erstens die Blasenhinterwand und
zweitens die Prostatakapsel durchtrennen. Zu diesem Zwecke werden auf
der Héhe des Prostatawulstes mit einem Messer oder der elektrischen Nadel
die Blasenschleimhaut und die Prostatakapsel hinter dem Orificium



280 Die Eingriffe an der Vorsteherdriise und an den Samenblasen.

urethrae in Ausdehnung der Vorsteherdriise in der Léngsrichtung eingeschnit-
ten, so dall das Messer ein Stiick in das Prostatagewebe dringt (vgl. Abb. 233b).
Vorn umkreist die Fortsetzung dieses Schnittes, so gut es geht, den Harnréhren-
eingang. Nach Vollendung dieses unter Leitung des Auges ausgefithrten Schnittes
werden die Wundhaken aus der Blasenéffnung entfernt. Die weitere Auslosung
der Prostata vollzieht sich blind und nur nach dem Gefiihl.

Abb. 233b. Suprapubische Prostatektomie. Die Harnblase ist auf suprapubischem Wege erofinet.
Die Blasenschleimhaut und die Prostatakapsel sind durch einen die innere Harnrohrendffnung umkreisenden
Schnitt gespalten.

Der Operateur fithrt den rechten Zeigefinger in die Blase und in den
Schlitz der Prostatakapsel und versucht, mit dem Zeigefinger zwischen
Driise und Kapsel ein- und vorwiérts zu dringen. LéBt sich die Prostata nicht
leicht schélen und nicht sicher abgrenzen, so wird der linke Zeigefinger in
das Rektum eingefiihrt, so daB sich der Operateur durch bidigitale
Untersuchung von der Lage und der Gréfie der Vorsteherdriise ein genaues
Bild machen kann (vgl. Abb. 234). Der rechte Zeigefinger sucht nun erneut die

Kaps=e
der
Prostat
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Prostata von der Inzisionswunde aus stumpf aus ihrer Kapsel zu schélen,
wobei die Mastdarmwand sorgféltig geschont werden muBl. Die Ausschilung
beginnt hinten und wird allméhlich tiber die Seiten nach vorn fortgesetzt, bis
die Driise ringsum mobilisiert ist und nur noch an der Harnréhre hangt. Die
Harnréhre wird mit der Schere moglichst nahe der Driise abgeschnitten oder
auch einmal abgerissen, worauf die Prostata entfernt werden kann.

In den meisten Fallen 148t sich die Prostata auf diese Weise in der rich-
tigen Schicht spielend umkreisen und in wenigen Minuten ausschélen. In

- =

Abb. 234. Fortsetzung des Zustandes der vorigen Abbildung. Bimanelle Auslésung der Prostata.

Der in die Blase eingefiihrte rechte Zeigefinger 1dst die Prostata aus ihrem Bett, wiithrend der in den Mastdarm
eingefiihrte linke Zeigefinger die Prostata entgegendriickt.

seltenen Féllen, wenn durch vorausgegangene Entziindungen Verwachsungen
eingetreten sind, oder wenn es sich um ein Karzinom handelt, sitzt die Driise
fest und kann trotz bidigitalen Arbeitens nicht auf stumpfem Wege ausgeldst
werden. Es bleibt dann nichts anderes iibrig, als nach Erweiterung der Harn-
blasenoffnung die Prostata mit Hilfe langer Spatel fiir das Auge einzustellen,
sie mit einer MuzrEUXxschen Zange vorzuziehen und mit langer gebogener
Schere aus der Umgebung scharf auszuschneiden: Offene Prostat-
ektomie (vgl. Abb. 235). Hierbei ist der Mastdarm besonders gefihrdet und
kann um so schwerer geschiitzt werden, als der Operateur seine beiden
Hénde im Operationsgebiet benétigt, und das etwaige Entgegendriicken der



282 Die Eingriffe an der Vorsteherdriise und an den Samenblasen.

Prostata vom Mastdarm und die Beurteilung der Dicke der noch vorhandenen
Trennungsschicht zwischen Blase und Mastdarm einem Assistenten iiberlassen
werden mull. :

Uberhaupt ist die von FREYER urspriinglich empfohlene Einfiihrung des
einen Zeigefingers des Operateurs in den Mastdarm vom aseptischen Stand-
punkt aus bedenklich, und diese Bedenken konnen durch den selbstverstdnd-
lichen Handschuhwechsel nach Beseitigung der Vorsteherdriise nicht génzlich
zerstreut werden. Es ist daher ratsam, dafl der Operateur einen Finger nur

Abb. 235. Scharfe Auslésung einer karzinomatésen Prostata auf suprapubischem Wege.

bei wirklichem Bedarf in das Rektum einfithrt oder statt des eigenen Zeigefingers
den eines an der Operation sonst nicht beteiligten Assistenten heranziehen.

Nach der Ausschilung der Driise ist die nichste Aufgabe die Stillung der
Blutung in der groBen Wundhohle. Das Prostatabett wird mit Vioformgaze
oder mit Stryphnongaze ausgestopft. Indem von oben eine Kornzange,
von unten ein oder zwei ins Rektum eingefiihrte Finger gegen den Gazepfropfen
pressen, wird das Wundbett einige Minuten kriftig zusammengedriickt. Blutet
es nach der Herausnahme des Tampons weiter, so wird die Kompression ein-
oder mehrmals wiederholt. Fiihrt dieses Verfahren nicht zum Ziele, so wird das
Wundbett mit mehreren Litern heiBer Kochsalzlésung gespiilt. Schlieflich
kann man noch die Elektrokoagulation des Prostatabettes versuchen. Hat
auch dieses Vorgehen nicht den gewiinschten Erfolg, so mufl der Tampon im
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Prostatabett liegen bleiben. Der Streifen wird dann zur Blasen-Bauch-
wunde herausgeleitet (vgl. Abb. 236).

Die Tamponade des Prostatabettes 148t sich besonders wirksam in Form
der Fadentamponade bewerkstelligen (vgl. Abb. 237): Ein der GroBe des
Prostatabettes angepafter Bausch wird mit einem langen Doppelfaden versehen.
Der eine Faden wird vermittels des in der Harnrohre liegenden Katheters von

Abb. 236. Zustand nach suprapubischer Prostatektomie. Das entleerte Prostatabett ist tamponiert,
die Harnblase und das Spatium praevesicale sind drainiert, in der Harnrohre liegt ein Dauerkatheter.
Blasendrain und Dauerkatheter sind an eine gemeinsame Saugleitung angeschlossen.

der Blase durch die Harnrohre nach auBlen gefiihrt. Nach dem Einlegen des
Tampons wird an diesem Faden mittels eines Gewichtes oder eines am
Oberschenkel befestigten Gummis ein Zug ausgeiibt, der den Tampon in das
Prostatabett prefit. Der andere Faden wird suprapubisch herausgeleitet und
dient spiter zur Entfernung des Tampons.

Vor dem Beginn der Blasennaht wird die richtige Lage des durch die
Harnrohre eingelegten Katheters in der Blase gepriift. Statt des vor der
Operation eingefiihrten NevaToN-Katheters wird als Dauerkatheter besser
ein nachtraglich eingefiihrter selbsthaltender Katheter nach MaLEROT benutzt,
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dessen Korbteil in der auf S.294 geschilderten Weise besonders hergerichtet
wird. Die Dicke des Dauerkatheters betrigt 16—20 Charriére.

Die Frage, ob die Blase, sofern eine Tamponade wegen Blutung nicht
notwendig ist, vollstdndig geschlossen werden soll, wird verschieden
beantwortet. Im Hinblick auf die Notwendigkeit, etwa angesammelte Blut-
gerinnsel zu entfernen, ist es sicherer, ein etwa fingerdickes Drain durch
den kranialen Wundwinkel in die Blase zu legen. Neben dem Drain wird der

Abb. 237. Faden-Drucktamponade des entleerten Prostatabettes zur Blutstillung. Ein Gaze-
bausch ist mit einem Doppelfaden versehen. Der eine Faden ist vermittels eines Katheters durch Blase und
Harnrohre nach aulen geleitet, uin den Tampon fest in das Prostatabett zu ziehen. Der andere Faden, der hierbei
durch die suprapubische Fistel in die Blase gezogen wird, dient zur spiteren Entfernung des Tampons.

zur Blutstillung etwa notwendige Tampon herausgeleitet. Im iibrigen werden
die Blase und die Weichteilwunde in der iblichen Weise verndht. In das Cavum
Retzii wird stets ein besonderes Drain gelegt. An dem in die Blase ein-
gefithrten Drain und an dem Harnrohrenkatheter wird eine Tropfsaugung
angebracht, die jedoch beim Auftreten einer stirkeren Blutung abgestellt wird.

Wiihrend der Nachbehandlung wird die Blase fleiBig gespiilt, um ein
Verstopfen des Katheters zu verhiiten, Blutkoagula zu entfernen und eine
Infektion zu bekdmpfen. War das Einlegen eines Tampons erforderlich, so wird
er frithestens am 2. Tag entfernt. Etwa zwischen dem 4. und 6. Tage, wenn
der Urin blutfrei ist, werden das Drain aus der Blase und etwas spiter das
Drain aus dem Cavum praevesicale entfernt.
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Der Dauerkatheter wird moglichst erst nach zwei Wochen gewechselt,
die weiter eingelegten Katheter werden mindestens jede Woche gewechselt.
Die Dauerkatheterbehandlung wird so lange fortgesetzt, bis die suprapubische
Blasenfistel geschlossen ist. Die Blasenfistel pflegt sich schnell zu schlieBen.
Um die Benetzung der Bauchdecken mit Urin nach der Entfernung des
suprapubischen Drains zu vermeiden, empfiehlt sich das Tragen der von
IrviNng angegebenen, mit Ablaufrohren versehenen Zelluloidkapsel (vgl.
Abschnitt E, 4, S. 196 und Abb. 158).

Eine Bougierkur eriibrigt sich in der Regel. Doch ist es ratsam, sich von
der ausreichenden Durchgingigkeit der neuen Harnrohre vor der Entlassung
des Kranken und nach der Entlassung fortlaufend durch Wochen und Monate
durch Einfiihren dicker Bougies zu iiberzeugen.

3. Die perineale Ausrottung der Vorsteherdriise
(Prostatectomia perinealis, ZUCKERKANDL).

Die Ausrottung der hypertrophischen Prostata. Der Kranke fithrt am 2. Tage
vor der Operation leicht ab, erhdlt am Tage vor der Operation 3mal 15 bis
20 Tropfen Tinct. opii simpl. und wird am Operationsmorgen rektal untersucht,
wobei etwaige Skybala mit dem Finger vorsichtig entfernt werden. Eine Reizung
und Auflockerung der Mastdarmwand durch starkeres Abfithren ist sorg-
faltig zu vermeiden, da eine 6dematds durchtrankte Wandung sehr leicht einreif3t.
Unmittelbar vor der Operation wird die Blase durch den bis dahin getragenen
Dauerkatheter sauber gespiilt. Am Ende der Spiilung, bei der 100—200 ccm
Spiilflissigkeit in der Blase belassen werden, wird der Dauerkatheter entfernt,
wobei auch die Harnrohre gut ausgespiilt wird. In die Harnréhre kann
unmittelbar vor der Operation ein neuer weicher Katheter eingelegt werden.

Die Kranken werden entweder in Spinalanédsthesie — was am einfachsten
ist — oder in Ortlicher Betdubung operiert. Die Technik der o&rtlichen
Anésthesierung bei der perinealen Prostatektomie ist im Abschnitt A,2,b, S. 181.
geschildert. Eine intravendse Skopolamininjektion (vgl. S.30) wird in
jedem Falle verabfolgt.

Der Kranke liegt in Steinschnittlage mit weit ber den Tischrand vor-
geschobenem Gesafl, damit spéiter der das Rektum zuriickhaltende Haken
ohne Behinderung gehandhabt werden kann.

Nach Desinfektion des Operationsgebietes zeichnet der Operateur den
dreistrahligen Hautschnitt mit Farblosung an (vgl. Abb. 238). Das
Operationsgebiet wird auch bei der Verwendung von Spinalanidsthesie zum
Zweckeder Blutsparung mit Novokain-Suprareninlésung umspritzt:
Zunichst wird der mit Farblosung angezeichnete Hautschnitt subkutan unter-
spritzt, dann wird die Anésthesienadel auf jeder Seite hart nach innen von
dem absteigenden Schambeinast unter Fithlung mit dem Xnochen einige Zenti-
meter senkrecht in die Tiefe geschoben. Weiter wird die Nadel durch das
Centrum perineale bis in die Gegend der Prostata gefithrt, und das hier liegende
Gewebe infiltriert.

Die Nachbarschaft des angezeichneten Hautschnittes, namentlich der After,
wird mit Mastisol bestrichen, um die Abdecktiicher festzukleben. Bei der
Abdeckung werden nicht allein der angezeichnete Hautschnitt, sondern auch
Skrotum und Penis ins Operationsgebiet einbezogen. Damit das Skrotum
das Operationsgebiet nicht verdeckt, wird es stark in die Hohe gezogen und
rechts und links neben dem Penis an den Abdecktiichern durch je eine Tuch-
klammer oder eine Naht befestigt (vgl. Abb. 238), wobei sorgfiltig auf seine
symmetrische Lage zu achten ist. Das das Operationsgebiet nach dem After
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abgrenzende Tuch wird dicht vor dem After an der Haut genaun in der Raphe
mit einer Seidennaht angendht. Die Enden des Fadens bleiben lang, werden
mit einer Klemme versehen, und dienen dazu, im Beginn der Operation den
unteren Wundwinkel anzuspannen und dem Operateur stets die Mittellinie
anzuzeigen.

Indem die Haut mit der flachen linken Hand skrotalwérts gezogen und
gespannt wird, wird der 6 cm lange Mittelschnitt des Y-férmigen Schnittes
genau in der Raphe von oben bis in die Gegend des Centrum tendineum
gefiihrt. Ohne Verschiebung der lockeren Haut werden dann die beiden, die

Abb. 238. Lagerung und Schnittfiihrung bei der perinealen Prostatektomie.

Vorderseite des Afters bogenférmig umkreisenden 4 cm langen Schenkel des
Schnittes nach rechts und links aufgesetzt. Bei der nun folgenden vollstandigen
Durchtrennung des subkutanen Gewebes sind die rechts und links eingesetzten
scharfen Haken genau symmetrisch zu halten, weil bei dem lockeren Ge-
webe leicht Verschiebungen stattfinden und zunéchst alles auf das Einhalten
der Mittellinie ankommt. Das Centrum tendineum (vgl. auch Abb. 239)
wird sorgtiltig dargestellt, so daB iiber seine Lage kein Zweifel besteht. -Seine
Auffindung wird durch Palpation mit dem Zeigefinger oft erleichtert. Rechts
und links neben dem Centrum tendineum wird eine Schere mit geschlossenen
Branchen eingefiihrt und dann gespreizt, so dal der Anfangsteil des M. bulbo-
cavernosus von dem umgebenden Gewebe befreit wird und nunmehr wie eine
Sehne frei zum Centrum tendineum zieht.

Das Centrum tendineum wird durch Zug an einen in den Bulbus
cavernosus eingesetzten viereckigen scharfen Haken und an dem vor dem After
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| M. bulbo-
= —T————" cavernosus
AL recto-
—=——=nrethralis
M. transver-
—_— ——- sus perinei
superfic.

M. sphinge-
T3 - terani

Abb. 239. Fortsetzung des Zustandes der vorigen Abbildung. Das Operationsgebiet ist durch den L-formigen
Schnitt eréifnet. Nach Freilegung der Muskulatur werden das Centrum tendineum und der M. recto-urethralis
mit der Schere durchtrennt.

befestigten Faden angespannt und durch einen Messer- oder Scherenschnitt
vor dem M. transv. perinei superficialis quer durchtrennt (vgl
Abb. 239). Nun werden 4 scharfe Haken in die Wunde derartig eingesetzt,
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daf3 ein Vierzinker den M. bulbocavernosus nach oben, ein zweiter Vierzinker
den M. sphincter ani ext. nach unten, und daB auf jeder Seite ein Sechszinker
den M.ischiocavernosus zur Seite ziehen. Hierdurch wird in der Median-
ebene zwischen der Vorderwand des Rektums und dem Bulbus cavernosus
ein weiles Band, der M. recto-urethralis angespannt. Dieses Band wird
fortlaufend mit kleinen Messer- oder mit Scherenschnitten, niher am Bulbus
als am Rektum, quer eingekerbt, worauf sich der Mastdarm ohne nennens-
werten Widerstand mit einem kurzen breiten stumpfen Haken schrittweise stumpf
nach hinten dringen liBt. Das kurze, breite Mastdarmspekulum (man
braucht 3 Spekula von 6 cm, 9 cm und 12 em Lénge!) wird bei fortschreitender
Vertiefung der Wunde durch die lingeren Spekula ersetzt, wobei der das
Spekulum bedienende Assistent darauf zu achten hat, daB er die freie Kante
des Spekulums nicht in die Vorderwand des Mastdarms bohrt.

Die beiden seitlichen scharfen Haken werden mit Vertiefung der Wunde
durch LancENBECKsche Haken ersetzt. Wenn nun der im oberen Wundwinkel
befindliche vierzinkige Wundhaken stérker nach oben gezogen wird und das
Spekulum das Rektum stédrker nach hinten dréingt, erscheint, von zarten
Gewebsziigen bedeckt, die Hinterseite der Prostata. Sie wird, nachdem nun-
mehr das langste Rektumspekulum eingesetzt ist, durch Wischen mit dem
Stieltupfer in der Richtung von der Spitze nach der Basis sauber freigelegt, wobei
einige quere Messerziige nachhelfen. Gleichzeitig erscheint an der Spitze der
Prostata die aus ihr austretende Harnréhre.

Unter die deutlich freiliegende Prostatakapsel wird auf jeder Seite ein
Schull Hochdrucklokalanisthesie gespritzt, um die Kapsel zu lockern und die
Prostata blutérmer zu machen. Mit scharfem Messer wird durch die Prostata-
kapsel ein bis ins Driisenparenchym dringender Bogenschnitt gefiihrt
(vgl. Abb. 240), dessen Scheitel etwa 1 cm von der Prostataspitze, also von
der Ubergangsstelle der Prostata in die Harnréhre entfernt bleibt, und dessen
Schenkel nach hinten seitlich auslaufen. Beim Einschneiden in die Kapsel
kann es aus den aufgelagerten Venen etwas stirker bluten. Die Blutung steht
auf kurze Tamponade. Der bogenférmige, unten breit gestielte Kapsellappen
wird, nachdem der Operateur mit dem Zeigefinger oder einem gebogenen
Elevatorium die richtige Trennungsschicht ermittelt hat, von der vorliegenden
Prostatafliche abgedringt.

Nun dringt der Operateur erst auf der linken, spéiter auf der rechten Seite in
dem Spaltraum zwischen Kapsel und Driise seitlich weiter vor. In den
meisten Féllen gelingt die Trennung hierbei stumpf mit dem Zeigefinger oder
auch mit einem abgebogenen Elevatorium. Doch hiite man sich, bei der stumpfen,
allmahlich rings um die Prostata fortgefithrten Ausschilung so weit vorzudringen,
dal3 die Harnréhre von der Blase abgerissen wird. Die Trennung der Prostata
von dem Blasenhals und dem Anfangsteil der Harnrohre darf mit Riicksicht
auf den Sphincter internus nur scharf unter Leitung des Auges vor-
genommen werden! Sitzt die Kapsel jedoch so fest auf der Prostata, daf ihre
stumpfe Abldsung nicht gelingt, so wird die Trennung von vornherein scharf
mit der Coorerschen Schere vollzogen. Der durch das Spekulum zuriick-
gehaltene Mastdarm kann hierbei nicht mehr verletzt werden.

Das Abschieben der Kapsel wird nun auch nach der Spitze der
Prostata in der Richtung auf die Symphyse fortgesetzt. Es ist wichtig, daB
der Operateur hierbei innerhalb der Kapsel arbeitet. Hierbei wird die bereits
vorher durchschimmernde Harnréhre allméhlich deutlich dargestellt und 148t
sich schlieBlich zirkulér umgehen. Das vollstindige Umfahren gelingt am
besten mit einem stark gebogenen Rippenelevatorium. Ist die Harnréhre an der
Prostataspitze ringformig umfahren, so wird in Verlingerung ihrer seitlichen
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Begrenzung auf jeder Seite ein etwa 1 cm langer Schnitt in der Richtung auf
die Blase durch das Prostatagewebe gefithrt. Die beiden zentralen Enden dieser
Schnitte werden vermittels eines durch das Prostatagewebe und die einge-
schlossene Harnréhre gelegten Querschnittes verbunden, so daf die Kontinuitit

Harn-
=~ rUhre

Abb. 240. Fortsetzung des Zustandes der vorigen Abbildung. Die dem Operateur zugekehrte Seite der Prostata-
kapsel ist freigelegt und wird in einem nach hinten konkaven Bogen durchtrennt. Der Scheitel des Bogens
bleibt etwa 1 cm von der Prostataspitze entfernt.

der Harnrohre unterbrochen wird und am distalen Ende der durchtrennten
Harnrohre ein wiirfelformiges Prostatastiick verbleibt (vgl. Abb. 241).

Hiermit ist die Spitze der Prostata vollkommen frei, und die bereits vorher
an den Seiten aus der Kapsel geloste Geschwulst 148t sich mit Hilfe einer in den
rechten und einer in den linken Lappen eingesetzten kleinen Muzeuxschen Zange
vorziehen. Indem an der zugehérigen Zange bald der eine, bald der andere Pro-
statalappen vorgezogen und nach der anderen Seite gewélzt wird, werden die sich

Kirschner, Operationslehre V/2. 19
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zwischen der Prostata und der Kapsel anspannenden Verbindungen
mit kleinen Schnitten der CoorERrschen Schere unter Leitung des Auges durch-
trennt, wobei die Spitze der Schere stets gegen die Prostata gerichtet wird.

Zu widerraten ist das Hervorziehen der Vorsteherdriise mit dem beliebten
Youngschen Traktor, der zu diesem Zweck durch eine Offnung der Harnréhre

Bulbus

\\. \\_'______ﬂ—-—‘ urethrae

\ - -
- r - Pars

k> ___/_ ~ _” .. membrannec

- urethrae

Prostata-
kapse

Prostata

Abb. 241. Fortsetzung des Zustandes der vorigen Abbildung. Die dem Operateur zugekehrte Seite der Prostata
ist von der Kapsel befreit. Die Harnrohre ist auf ein gebogenes Elevatorium geladen und wird in Form eines
Wiirfels aus dem Prostatagewebe ausgeschnitten.

in die Blase gefiihrt und gespreizt wird. Der Traktor preft die Blase und
die Prostata gerade in der Schicht gegeneinander, in der sie getrennt
werden sollen, wodurch die Trennung nur erschwert wird. Dagegen gelingt
die Trennung leicht, wenn die beiden Organe auseinander gezogen werden, wie
das bei dem geschilderten Vorziehen der Prostata mit zwei Muzruxschen
Zangen geschieht.

Allmahlich kommt auf diese Weise die dem Operateur urspriinglich ab-
gewendete, nach der Blase gerichtete Seite der Prostata zum Vorschein.
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An den unteren Seitenpolen wird jederseits das Vas deferens' mit scharfen
Scherenschligen durchschnitten; unter Umstinden werden auch Teile der
Samenblase scharf durchtrennt. Eine Schonung des Ductus ejaculatorii
ist nur dann moglich. wenn sich die Vasa deferentia stumpf abschieben lassen.

_ Harnblase

Prostata-
kapsel

Harnrihre

Prostata

Abb. 242. Fortsetzyng des Zustandes der vorigen Abbildung. Die Prostata wird mit MUZEUXscher Zange
vorgezogen und mit Scherenschnitten von der Harnblase und von der durch den Prostatatunnel ziehenden
Harnrohre getrennt.

So 6ffnet sich mehr und mehr der Spaltraum zwischen Prostata
und Blase. Auch hier hilt sich der Operateur unter Anziehen der Prostata
“mit der Scherenspitze immer hart an die Driise, wodurch allméahlich der
Blasenhals und der Sphincter int. von der Prostata befreit werden.
SchlieBlich héngt der geschlossene Driisenring nur noch an der aus der Blase

19*%
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heraustretenden Harnréhre, die trichterférmig verjiingend in den Prostataring
iibergeht. Dieser lediglich aus der zarten Harnrohrenschleimhaut bestehende
Trichter wird méglichst weit in den Prostatatunnel verfolgt, indem
die Prostata mit Hilfe kleiner Scherenschlidge von diesem Schlauch gleichsam

Abb. 243a. Fortsetzung des Zustandes der vorigen Abbildung. Vor der vollstindigen Ablosung der Prostata
von Blase und Harnrohre wird mit der Bumerangnadel ein Katgutfaden durch den Harnrohrenstumpf und durch
die Blasenwand gelegt.

abgerollt wird (vgl. Abb. 242). Entweder wird hierbei schliefilich der bereits
vorher ausgefiihrte Querschnitt der Harnréhre erreicht, oder die Harnréhre
muf etwas proximal von dieser Stelle noch einmal quer durchgeschnitten
werden. Es empfiehlt sich, in dem Augenblick, in dem die Prostata auf einer
Seite vollstindig von dem Anfangsteil der Harnrohre abgelost ist, auf der
anderen Seite aber noch mit ihr im Zusammenhange steht, durch den proxi-
malen Harnréhrenstumpf und gleichzeitig durch die dicke Blasenwand eine
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Katgutnaht zu legen (vgl. Abb. 243a). Erst nach der Anlegung dieses
Haltefadens wird die Prostata auch auf der anderen Seite frei gemacht, worauf
auch auf dieser Seite ein Katgutfaden durch den proximalen Harnréhrenstumpf
und die Blasenwand gelegt wird. Zum Anlegen dieser Katgutfiden eignet sich
besonders gut die Bumerangnadel (vgl. Abb. 98).

Die Katgutfaden werden zunichst nicht gekniipft, ihre beiden Enden
werden durch eine GefiBlklemme voriibergehend zusammengehalten. An den
beiden Katgutfaden 148t sich die Blase bequem vorziehen, so da8 der Eingang
in die Blase in jedem Augenblick leicht gefunden werden kann. Es ist das
deswegen wichtig, weil sich Blase und Harnréhre nach der vollstdndigen Aus-
16sung der Prostata gern in die Tiefe zuriickziehen und sich das Orificium int.
leicht versteckt. Die
beiden  Katgutfaden
werden spéter zur Naht
der Harnréhre benutzt.

Die nunmehr voll-
stdndig ausgeloste Pro-
stata wird aus dem
Wundbett entfernt. Das
Priaparat bildet zumeist

einen geschlossenen
Ring, in dessen Innerem
keine oder nur kleine
Reste von Harnrohren-
schleimhaut haften.

Wurde die Vorsteher-
driise in richtiger Weise
von der Blase abgelost,
so lduft bisher kein
Tropfen Inhalt aus
der Blase, da der zu-
sammengekrampfteund
unberiihrte Sphincter

internus den Austritt

{issi i in-  AbLD. 2430, MALEKOT-Katheter zur Nachbehandilung einer perinealen
von Flll.SSngelt V?I‘hln Prostatektomie. Am Kopf des Katheters werden von den vier Ziigeln zwei
dert. Die durch die Be- entfernt, um den Kopf fiir das Herausziehen schiniegsamer zu machen.

seitigung der Prostata

freigelegte Muskulatur der 4ulleren Blasenwand liegt als eine vollkommen
geschlossene Platte vor, und nur an einer Stelle ragt der 1—2cm lange
Harnr6hrenstumpf aus ihr hervor. Erst beim Spreizen des Harnrshren-
stumpfes mit einer Kornzange flieBt der Blaseninhalt ab, um sofort wieder
zu versiegen, wenn die Kornzange entfernt wird. Der durch das Orificium int.
eingefithrte Zeigefinger fiihlt® deutlich den zusammengezogenen Ring des
inneren Schliefmuskels.

Vorsichtig, um ein Uberdehnen des SchlieBmuskels zu verhiiten, wird die
Blase mit dem Zeigefinger ausgetastet, zwecks Feststellung, ob etwa ein
Mittellappen bei der Auslosung der Prostata iibersehen wurde. Ist das der
Fall, so wird der Lappen nachtriglich von der AuBenfliche der Blase ab-
getrennt, selbstverstindlich ebenfalls unter Schonung der Muskulatur und der
Blasenschleimhaut. Blasensteine, deren Anwesenheit bereits vor der Opera-
tion durch Zystoskopie oder Réntgenuntersuchung festgestellt wurden, werden
entfernt. Die Beseitigung kleiner Steine wird durch wiederholtes Ausspiilen
der Blase erleichtert.
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Das Wundbett wird einige Minuten tamponiert und hierauf nach stirkeren
Blutungen abgesucht. Gelegentlich werden bereits beim Auslésen der Prostata
einzelne spritzende Gefille gefafit und unterbunden. Die parenchymatése und
ven6se Blutung kommt meist von selbst zum Stehen, spritzende Arterien werden
gefaBt und unterbunden. Sollte die Blutung einmal ausnahmsweise nicht zum
Versiegen kommen, so kann ein Stiickchen Tabotamp oder etwas Vivokoll
in das Prostatabett versenkt und zuriickgelassen werden.

Es folgt die Naht der Harnrohre iiber einem weichen Gummikatheter.
Ich benutze als Katheter einen MaLEROT-Katheter von 16—I18 Charriere,
bei dem die zwei kiirzeren der vier Haltebdndchen der Spitze entfernt werden
(vgl. Abb. 243b). Ein derartig hergerichteter Katheter setzt dem HerausgeprefBt-
werden aus der Blase einen gewissen Widerstand entgegen, und setzt beim
Herausnehmen keine mechanischen Verletzungen der jungen Harnrohrennaht.
Ein Przzer-Katheter ist abzulehnen, da er beim Herausziehen die Naht-
stelle der Harnréhre leicht verletzt. Ein NEratoxn-Katheter gleitet zu leicht
aus der Blase. Der MarLEror-Katheter wird iiber einen Draht gespannt und
von dem Orificium urethrae ext. durch die Harnrohre in die Wunde gefiihrt.
Sobald seine Spitze in der Wunde erscheint, wird der Draht entfernt, die Spitze
des Katheters mit einer feinen Kornzange zwischen den beiden durch den Blasen-
hals gelegten Haltefiden durch das Orificium int. in die Blase geschoben.

Die Wunde wird tamponiert. Mit Hilfe eines Irrigators wird die Blase
durch den Katheter gespiilt. Hierbei soll sich die Blase weitgehend kon-
tinent zeigen, d. h. es soll bis zu einem gewissen Fillungszustand kein Wasser
durch den Blasenhals neben dem Katheter auslaufen. Die Spiilung hat den
Zweck, etwa in den Katheter gelangte Gewebsteile oder Blutgerinnsel auszu-
schwemmen und die richtige Lage des Katheters in der Blase festzustellen.

Die beiden vorher durch den Blasenhals gelegten Katgutfdden werden
mit je einer Nadel bewaffnet, durch das distale, mit dem rechteckigen Prostata-
wiirfel versehenen Harnrohrenende gefithrt und gekniipft (vgl. Abb. 244).
Da nach der Entfernung der Prostata meist ein UberschuB von Harn-
rohrenwand vorhanden ist, so pflegt die Vereinigung der Querschnitte nicht
die geringsten Schwierigkeiten zu machen. Es folgen noch ein oder zwei
weitere Ndhte zwischen Blase und distaler Harnrdhre. Ich begniige
mich meist mit drei oder vier Ndhten. Dem Durchschneiden der Faden durch
die Harnroéhre wirkt das hier belassene feste Prostatarechteck entgegen.

Der bogenférmige Lappen der abgeldsten Prostatakapsel, der sich in-
zwischen meist hinter der gewulsteten vorderen Mastdarmwand versteckt hat,
wird aufgesucht und an dem distalen Kapselrande oder an den Weichteilen
unter der Symphyse durch Katgutnihte befestigt (vgl. Abb. 244). Die Harn-
rohrennaht wird auf diese Weise vollstindig gedeckt. Ein bleistiftstarkes
Drainrohr wird auf die Kapselnaht gelegt und in der Mitte der stern-
formigen Wunde herausgeleitet.

Die Weichteilwunde wird, von den drei Winkeln beginnend, nach dem
Zentrum mit Katgutnihten derartig verkleinert, dal eben gerade noch das
Drainrohr an dem Treffpunkt der drei Schnitte durchtreten kann. Auch die
Hautwunde wird mit Seidenknopfndhten um das Drain moglichst dicht ge-
schlossen.

Uber das Operationsgebiet kommt ein Mastisolverband. An den Katheter,
der durch Naht am Frenulum und durch einen mit Mastisol angeklebten
Trikotschlauch am Penis sorgfaltig befestigt wird, wird eine Leitung
mit Dauertropfsaugung angeschlossen und in ein am Bett befestigtes Gefa3
gefiihrt. Die Saugung wird nur beim Auftreten einer stédrkeren Blutung vor-
itbergehend abgestellt.



Die perineale Ausrottung der Vorsteherdriise (Prostatectomia perinealis). 295

Falls, was gelegentlich einmal vorkommt, im AnschluB an die perineale
Operation eine Blutung ins Innere der Blase erfolgt, ohne ihren Weg
nicht nach auBen zu finden, wobei sich die Blase unter schmerzhaften Tenesmen
stark fiillt, bleibt, falls sich die Blutkoagula nicht durch Spiilung aus der Blase
entfernen lassen, nichts anderes iibrig, als eine Sectio alta vorzunehmen, das

P'rostata-
- " ka [!SQI
_?-]L__ — — Harnblase

Abb. 244. Fortsetzung des Zustandes der vorigen Abbildung. Der proximale und der distale mit dem Prostata-
gewebswiirfel verschene Harnrdhrenstumpf werden miteinander verniht. Uber der Harnréhrenvereinigung
wird die Prostatakapsel durch Naht geschlossen.

geronnene Blut auszurdumen und die Blase durch eine Fistula suprapubica
zu drainieren.

Die Nachbehandlung erfolgt in der bei der suprapubischen Prostatektomie
geschilderten Weise, d. h. es wird fleiflig mit einer antiseptischen Lésung gespiilt.
Der Katheter wird moglichst erst nach 14 Tagen, hierauf alle 8 Tage gewechselt.

Der Stuhlgang wird zunéchst sich selbst iiberlassen. Da der Kranke am
Tage vor der Operation Opium erhdlt, so ist der Stuhlgang in den meisten
Fillen zundchst angehalten. Erfolgt bis zum 5. Tage kein Stuhlgang, so wird
ein mildes Abfithrmittel verabreicht und ein Olklistier gegeben.
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Wird der in die Harnrohre eingelegte Katheter durch einen ungliicklichen
Zufall in den ersten Tagen nach der Operation vorzeitig durch den
Kranken absichtlich oder unabsichtlich entfernt, so gelingt seine Wiederein-
fahrung in der Regel nicht auf natiirlichem Wege. Man muB alsdann die
perineale Wunde wieder eré6ffnen und den durch die Harnréhre geleiteten
Katheter wie bei der Operation von der Wunde aus in die Blase leiten. Die Wunde
wird hierauf nur teilweise wieder geschlossen, im {ibrigen aber tamponiert.

In der Regel ist der Kranke nach Schluff der Wunde, wenn der Dauer-
katheter entfernt wird, kontinent. In einem Teil der Fille besteht anfangs
noch das Bediirfnis, hédufiger, etwa alle 1—2 Stunden, zu urinieren, und der
Urin geht, wenn er linger zuriickgehalten wird, unwillkiirlich ab. Diese
Storungen pflegen jedoch in einigen Tagen, manchmal auch erst nach Wochen,
selten erst nach Monaten, zu verschwinden. Zeigt sich nach der Entfernung
des Katheters, dal sich der Urin teilweise durch eine Fistel im Bereiche
der Operationsnarbe am Damm entleert, so wird wieder fiir einige Zeit ein
Dauerkatheter eingelegt. Die Fistel schliefit sich dann in der Regel in kurzer
Zeit von selbst. Erfolgt der FistelschluB auf diese Weise jedoch nicht, so
versucht man es zundchst mit dem Auskratzen der Fistel. Fiihrt auch
diese MaBnahme nicht zum Ziele, so wird die Fistel ausgeschnitten, und die
Wunde wird mehrschichtig verniht.

Wird bei der Ablésung des Mastdarmes seine Schleimhaut verletzt, so
ist das kein unbedingter Grund, die Operation abzubrechen. Die Mastdarm-
wand kann durch Katgutnihte geschlossen und die Operation in der iiblichen
Weise zu Ende gefiithrt werden. Sicherer ist es jedoch, die Operation zunichst
einzustellen, die Wunde heilen zu lassen, und die Operation erst nach einigen
Wochen neu zu beginnen, wobei dann unter Umstinden der suprapubische
Weg zu wihlen ist. )

Eine etwa auftretende Mastdarm-Harnréhrenfistel ist in der im Ab-
schnitt F, 7, S. 247 beschriebenen Weise zu behandeln.

Die Ausrottung der krebsig erkrankten Vorsteherdriise. Da die Beseitigung
eines Karzinoms die Ausrottung der kranken Teile méglichst weit im Ge-
sunden verlangt, die Exstirpation der Prostata auf dem suprapubischen
Wege jedoch im Dunklen und lediglich nach dem Gefiihl erfolgt, so ist der
obere Zugang zur radikalen Beseitigung einer karzinomatésen Vorsteherdriise
nicht geeignet. Die Unzuldnglichkeit und die Schwierigkeiten des Vorgehens
auf diesem Wege werden deutlich, wenn eine karzinomatése Vorsteherdriise
einmal in der irrigen Annahme einer gutartigen Hypertrophie von oben an-
gegangen wird oder bei einer gutartigen Hypertrophie stirkere Verwachsungen
angetroffen werden. Auf dem perinealen Wege vollzieht sich dagegen die
Auslésung des Organes wenigstens in ihren meisten Abschnitten unter Leitung
des Auges, so daf} die Aussichten fiir die sachgemiBe Durchfiihrung der Radikal-
operation hier wesentlich giinstiger sind. Von mancher Seite wird der ischio-
rektale Zugang bei karzinomatéser Prostata besonders warm empfohlen.

Die Technik des Eingriffes unterscheidet sich bis zur Freilegung
der Prostatakapsel in nichts von dem Vorgehen bei der Hypertrophie.
Erst die Auslésung des erkrankten Organes weicht von dem dort ge-
schilderten Verfahren ab, indem sie sich nicht intrakapsuldr, sondern
extrakapsuldr vollzieht. Sobald die Kapsel auf dem beschriebenen Wege
erreicht ist, wird sie — anstatt eingeschnitten zu werden — aus der Um-
gebung mit scharfen Scherenschnitten ausgelést, wobei die Prostata mit Hilfe
zweier MuzEUXscher Zangen nach vorn und zur Seite gezogen und die Weich-
teile mit dem Rektumspekulum und LaNeeENBECKschen Haken nach der
anderen Seite gedringt werden. Die Ausschneidung der Geschwulst vollzieht
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sich, solange der Krebs die Prostatakapsel nicht durchbrochen hat,
auf diese Weise in der Regel ohne Schwierigkeiten. Der Eingriff wird in der
bei der Hypertrophie geschilderten Weise zu Ende gefiihrt, nur wird an dem
distalen Harnrohrenende kein Prostatagewebe belassen.

Hat aber das Karzinom die Kapsel bereits durchwachsen und ist in
die Umgebung eingebrochen, so wird das Vorgehen duflerst schwierig, und die
Radikalitdt des Eingriffes wird mehr oder minder in Frage gestellt. Ungentigend
verlduft der Eingriff, wenn die Wand des Mastdarmes oder der Harn-
blase von dem Karzinom ergriffen ist. Derartige Fille sind als nicht mehr
radikaloperabel anzusehen und werden besser nicht angegangen. Will man
die Radikaloperation erzwingen, so bleibt nur die gleichzeitige Amputation
des Mastdarmes mit dem Anlegen eines kiinstlichen Afters oder die
Ausrottung des erkrankten Blasenabschnittes mit Anlegung einer
suprapubischen Blasendauerfistel oder die Totalexstirpation der
Harnblase mit' Verpflanzung der Ureteren iibrig, ein Eingriff, der natur-
gemil} auBerordentlich groB ist und in seinen Folgen schwer wiegt.

Die bei dem Prostatakarzinom oft auftretenden unertriglichen Schmerzen
koénnen die Unterbrechung der Schmerzleitung durch Chordotomie oder die
Resektion des N. hypogastricus notwendig machen (vgl. Abschnitt E, 11,
S. 224).

Die Abszesse der Prostata koénnen entweder auf perinealem Wege oder
wie DovgLas-Abszesse durch den Mastdarm entleert werden.

Wolbt sich die Eiterung sehr stark nach dem Rektum vor und besteht keine
Verbindung des Abszesses mit der Blase oder den abfiihrenden Harnwegen, so
wird der Weg durch den Mastdarm beschritten. Das Vorgehen entspricht
hier in allen Teilen der in Bd. 2, S. 343 beschriebenen Eréffnung der
Dovucras-Abszesse. Nur sind die Prostataabszesse, da sie weiter analwirts
liegen, leichter zu erreichen.

Die perineale Eréffnung der Prostataeiterungen ist der in den
meisten Fillen angezeigte Weg. Er bietet die gréBere Sicherheit gegeniiber
dem Auftreten einer Mastdarm-Harnréhrenfistel. Das Vorgehen entspricht
zundchst der perinealen Freilegung der Prostata zum Zwecke ihrer Exstirpation.
Nur kann man, da eine umfangreiche Freilegung der Driise hier nicht in Frage
kommt, mit dem Zugangsschnitt wesentlich sparsamer sein. Nach der Durch-
trennung des Septum perineale st68t man in der Regel bereits auf den Eiter-
herd, so dafl die Operation mit dem Einlegen eines dicken Drains meist schnell
beendet werden kann.

4. Die ischiorektale Ausrottung der Vorsteherdriise
(Prostatectomia ischiorectalis, VOLCKER).
Die Ausrottung der Samenblasen.

Der Wunsch, die Ausrottung der karzinomatds erkrankten Prostata
in allen Einzelheiten sorgfiltiger durchzufiihren und mit dem Auge zu iiber-
wachen, hat zu dem Vorschlage VOELCKERs gefiihrt, das erkrankte Organ von
dorsal unter temporirer Verlagerung des Mastdarmes zu erreichen.
Der Eingriff ist grofler als die perineale Freilegung und mit einer erhohten
Gefahr fiir das Rektum verbunden. Er gibt dafiir einen ausgezeichneten Uber-
blick iiber die Riickseite der Prostata (vgl. Abb. 245), wihrend die Vorder -
seite nicht besser als auf dem perinealen Wege zutage tritt. Das ischio-
rektale Vorgehen wurde von einzelnen Autoren auch auf die Entfernung der
gutartigen vergréBerten Prostata ausgedehnt.
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Gleichzeitig mit der Riickseite der Prostata werden auf diesem Wege die
beiderseits symmetrisch zur Prostata gelegenen Samenblasen und die Enden
der Samenleiter zuginglich, so dafl dieses Operationsverfahren den besten
Weg zu den hinter der Prostata gelegenen Anteilen des Samenapparates
darstellt.

Die Samenblasen liegen zwischen Mastdarm und Blase. Kranial reichen
sie bis zur Hohe der Excavatio rectovesicalis des Peritoneums, kaudal
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Abb. 245. Idealisierter Querschnitt durch den Korper etwas proximal von der Prostata. Dar-

stellung der Lage der Muskeln, der Faszien des Beckens, des Mastdarmes, der Prostata, der Samenblasen
der Samenleiter, der Harnleiter und der Blase.

dringen sie — gegeneinander konvergierend — in die Prostata ein. Sie liegen
lateral von den Vasa deferentia, in die sie im Bereich der Prostata miinden.

Der Kranke erhélt bei dem Eingriff Spinalanidsthesie. Es wird ein
Neratoxn-Katheter eingelegt. Der Kranke wird, wie bei der sakralen Rektum-
operation, in Bauchhéngelage gebracht, wobei er mit tief gelagertem Kopf
auf dem Bauche liegt, wihrend die gespreizten Beine iiber die Tischkante nach
abwirts hingen (vgl. Bd. 1, Abb. 31, S. 54). Der After wird zugenidht. Der etwa
10 cm lange Hautschnitt wird in der Langsrichtung in der Mitte zwischen
dem Tuber ischii und der Medianebene, also 2—3 ¢cm von der Mittellinie ent-
fernt — meist auf der rechten Seite — angelegt. Er reicht von der Héhe der
unteren Kreuzbeinwirbel bis in die Hoéhe des Afters. Die kaudalen Muskel-
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biindel des M. glutaeus maxim. werden durchtrennt und auseinandergezogen.
Im oberen Wundwinkel erscheint das Lig.sacrotuberosum, das ebenfalls

Abb. 246.  Ischiorektale Freilegung der Prostata. Die Haut, die Muskeln und die Faszien sind
gespalten. Die Fascia pelvis visceralisist am rechten Rande des nach links gezogenen Mastdarmes eingeschnitten.

quer durchschnitten wird. Das vorliegende Fettgewebe der Fossa ischio-
rectalis wird stumpf durchtrennt und nach beiden Seiten geschoben oder mit
Pinzette und Schere entfernt, bis im Grunde des Wundtrichters die von der
Fascia pelvis parietalis bedeckten, schriig von oben aufien nach unten innen
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verlaufenden hinteren Muskelfasern des Levator ani zum Vorschein kommen.
Sie werden nach Unterbindung einzelner querverlaufender Gefafle durchschnitten.

Wenn die bisher durchtrennten Weichteile mit breiten stumpfen Haken
kraftig zur Seite gezogen werden (vgl. Abb. 246), erscheint im Grunde der
Wunde die den Mastdarm umbhiillende Fascia analis oder Fascia pelvis
visceralis. Sie wird an der lateralen Begrenzung des Mastdarmes in der
Langsrichtung scharf eingeschnitten, medial von einer die Grenze anzeigenden,

Abb. 247. Idealisierter Querschnitt durch das Beckenin der Hohe der Prostata. Ischiorektale Frei-
legung der Prostata. Der Mastdarm wird mit einem bogenférmigen Haken nach links gezogen, in dem breiten
Wund trichter erscheinen die Hinterseite der Prostata, die rechte Samenblase und der rechte Samenleiter.

langsverlaufenden Vene des Plexus vesicoprostaticus. Hiermit ist der
Zugang zu dem von der Fascia analis eingeschlossenen Bindegewebsraum
er6ffnet, in dem das Rektum, die Samenblasen, die Vasa deferentia, die
Prostata und die Harnblase liegen.

Der mit seiner dorsalen Seite vorliegende Mastdarm wird rechts umgangen.
Er wird nach oben und unten ausgelost, nach links beiseite geschoben und allméh-
lich auch auf seiner ventralen Seite freigemacht, was teils stumpf, teils scharf ge-
lingt. Er wird mit einem groBen gebogenen, stumpfen Spezialhaken nach medial
gezogen (vgl. Abb. 247). Die an ihrem traubigen Bau und ihrer bldulichen Farbe
kenntlicherechte Samenblase wird durch stumpfe Priparation freigelegt. Soll
sie, was fiir die Freilegung der Prostata nicht nétig ist, entfernt werden,

=——- Orificium
urethrae int,

Lamina
visceral.
Tasciae pelv.

(HY
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so wird sie mit einer MuzreUuxschen Zange gefaft und nach Unterbindung der
sich anspannenden Stringe mit der Schere ausgelost und abgetragen.

Wird das mit breitem Haken gehaltene Rektum noch weiter medial gezogen,
so erscheinen neben der rechten Samenblase der rechte Samenleiter und die
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Prostata-
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—

Abb. 248. Fortsetzung des Zustandes der Abb. 246. Die Prostatakapsel ist quergespalten. Die Prostata wird
mit der Schere aus ihrer Kapsel gelGst.

Riickseite der Prostata. Durch weiteres Zurseiteziehen des Mastdarmrohres
konnen auch der linke Samenleiter und die linke Samenblase freigelegt
und im Bedarfsfalle entfernt werden. Man kann sich nun durch Tasten {iber
die GréBe der Prostata unterrichten. Meist kann auch der in der Harnréhre
liegende NEeraToN-Katheter gefithlt werden.
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Die auf der Riickseite freigelegte Prostata kann entweder intrakapsular
oder extrakapsulir ausgelést werden. Die intrakapsulére Auslosung wird durch
Auffilllen des Kapselinhaltes mit Hochdrucklokalandsthesielosung erleichtert.
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Abb. 249. Fortsetzung des Zustandes der vorigen Abbildung. Nach Beseitigung der Prostata wird das
Orificium urethrae internum mit der Harnrohre iiber einem Katheter verndht.

Bei der intrakapsuldren Entfernung der Driise, die bei ihrer gutartigen
Erkrankung angezeigt ist, wird die Kapsel in querer Richtung tief einge-
schnitten, so daB der Schnitt bis in das Driisengewebe dringt. Die Trennung
zwischen Kapsel und Driise wird teils stumpf mit dem Finger, teils scharf mit
der Schere vorgenommen, und zwar vom proximalen Rande in der Richtung
nach der Harnréhre (vgl. Abb. 248). Sobald die Prostata teilweise ausgelost
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ist, wird sie mit MuzEuxschen Zangen kriftig vorgezogen, was die weitere
Abtrennung von der Harnblase sehr erleichtert. Man sucht die Blasenwand zu
schonen und von dem Anfang der Harnrohre mdoglichst viel zu erhalten.
SchlieBlich aber muB die Harnréhre oder der Blasenausgang dicht distal
vom Sphincter vesicae int. quer durchtrennt werden. Die Blasendffnung
wird mit einigen Katgutfiden versehen.

Es folgt die Ablésung der Prostata von der distalen Harnréhre. Hierzu
wird die Prostata in der Mittellinie gespalten, und die beiden Lappen werden
einzeln unter moglichst sparsamer Behandlung der Harnréhre ausgeschnitten.

Die Blasenéffnung oder der an der Blase befindliche Harn-
réhrenstumpf wird iiber einem Katheter mit dem distalen Harnréhren-
stumpf verniht (vgl. Abb. 249). Hieriiber wird die Prostatakapsel ihrerseits
durch Nahte geschlossen. Die Wundhéhle wird nach Riicklagerung des Mast-
darmes drainiert und im tbrigen geschlossen.

Die extrakapsulire Ausschneidung der Prostata, die beikarzinomatdser
Erkrankung erforderlich ist, vollzieht sich in entsprechender Weise. Die Kapsel
wird hierbei nicht gespalten, sondern mit der Schere halb stumpf und halb
scharf aus dem umgebenden Gewebe gelost, wobei die Samenblasen und die
Enden der Samenleiter meistens ebenfalls beseitigt werden. Die Offnung
in der Harnblase wird bei diesem Vorgehen in der Regel erheblich grofler
und der Harnréhrendefekt erheblich linger als bei dem intrakapsuliren
Vorgehen. Es ist daher bisweilen schwierig, die Blase und die Harnrdhre
miteinander durch Nihte zu vereinigen. Die Wunde wird auch hier bis auf
ein Drain geschlossen.

5. Die transurethrale Elektroresektion der Vorsteherdriise.

Das Prostataresektoskop. Mit Hilfe des gewohnlichen Operations-
zystoskopes konnen, wie bereits geschildert wurde, Gewebsteile im Innern der
Blase koaguliert werden. Es ist daher auch moglich, die am Blasenausgang
gelegene Prostata, zumal wenn sie hypertrophisch ins Innere vorspringt, zu
koagulieren, und den koagulierten Gewebsteil zur allmahlichen AbstoBung
zu bringen. Da aber die sich iiber lingere Zeit hinziehende AbstoBung der
nekrotischen Massen die Veranlassung zu einer Infektion oder zur Zersetzung
des Urins geben kann, so gilt es zur Zeit als vorteilhafter, mit der elektrischen
Diathermieschlinge kleine Spane von der Prostataoberfliche unter Sicht ab-
zuhobeln. Die auf diese Weise entstandenen Wundflichen pflegen schnell
und ohne nennenswerte Infektionserscheinungen zu heilen. Die Frage, ob die
Elektroresektion der Elektrokoagulation iiberlegen ist, ist aber vielleicht noch
nicht endgiiltig entschieden.

Zur Ausfiihrung der Elektroresektion dient das Prostataresektoskop
von McCarTny, das die Leistungen des alten BorTiNischen Prostatainzisors,
der Endoskopie und des elektrischen Schmelzschnittes in sich vereinigt. Das
McCarTrYsche Modell wurde bei seinem Einzug in Europa mehrfach veréndert,
so durch die von den Firmen Heynemann-Berlin (Modell nach LICHTENBERG-
Heywart, vgl. Abb. 250—254) und Wolff-Berlin (vgl. Abb. 255) hergestellten
Instrumenten. Leiter-Wien hat ein Instrument herausgebracht, dessen schneidende
Schlinge im Gegensatz zu den sonstigen Apparaten in querer Richtung arbeitet.
Grundsitzliches wurde jedoch an dem klassischen Prostataresektoskop von
McCarTEY nichts gedndert. Das Instrument besteht aus einer Art Operations-
zystourethroskop mit Dauerspiilung, bei dem sich eine Schlinge mit Hilfe
eines duBleren Handgriffes im Gesichtsfeld vor- und zuriickschieben 1468t. Durch
Betitigung eines duBeren Schalters kann ein entsprechender Diathermiestrom
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durch die Schlinge geschickt werden. Die Schlinge schneidet daher bei ihrer
Bewegung aus dem Gewebe, gegen das sie geprefit wird, entsprechende Spine ab.
Zur Prostataresektion eignen sich besonders diejenigen Fille
von Prostatavergroflerung, bei denen von der Blase aus ein ¢
greifbares Hindernis fiir den zur Harnréhre tretenden Urin-
strom zu erkennen ist. Dem Gebrauch des Instrumentes geht
daher stets cine gewéhnliche Zystoskopie zur Feststellung
der genaueren Verhiiltnisse voraus (vgl. Abb. 256 u. 257).
Will man bei dem operativen Eingriff villig ungehindert arbei-
ten, so empfiehlt sich eine griindliche Schmerzausschaltung,

Abb, 250. Dauerspiilschaft des Prostataresektoskopes nach HEYNEMANY,

Abb, 251, Mandrin des Prostatarcsektoskopes nach HEYNEMAXS,
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Abb, 252, Zystoskopische Optik des Prostatarescktoskopes nach HEYNEMANN,
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Abb. 253, Urethroskopisehe Optik des Prostataresektoskopes nach HEYNEMAXN,

fiir die bei wenigempfindlichen Kranken die 6rtliche Anésthesie der Blasen-
und Harnréhrenschleimhaut mit intravendser Skopolamingabe, fiir die bei
starkempfindlichen Kranken die Spinalanisthesie verwendet wird.

Vor der Einfithrung des Instrumentes ist seine jedesmalige genaue
Pritfung erforderlich. Optik, Licht, Schneidefihigkeit, Zu- und Abfluf
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sind nachzusehen. Wihrend des Eingriffes soll die Spilfliissigkeit reichlich
und stdndig stromen. Es ist daher ein Spiilgefdil von mindestens 3 Liter
Inhalt erforderlich, die angeschlossenen Schlduche diirfen keine verengernden

Abb. 254, Schneideinstrument und Optik des Prostata-
resektoskopes nach HEYNEMANN. Die Rescktionsschlinge
kann abgebogen werden.

Ansatzstiicke tragen, der Ablaufschlauch mufl, um den Sog zu verstirken,
bis in die Fliissigkeit eines auf dem Boden stehenden Eimers gefithrt werden,
Luft ist aus dem Schlauchsystem vollstindig zu entfernen.

Abb, 255. Pr
mit  Dauers
Resektionssel

wtarcsektoskop nach WoOLFF
nsatz mechaniseh beweglicher
ge und ure wkopischer Optik.

Zur Betitigung der Lampe des Urethroskopes wird wegen der Gefahr der
Induktion eine Batterie, kein AnschluBBapparat benutzt. Fir jede Operation
wird eine neue Schneideschlinge verwendet. Die inaktive Elektrode wird unter
den Riucken des Kranken gelegt. Zum Schneiden ist ein starker Strom er-
forderlich. Fiir die Schlingen 1 und 3 wird ein Strom bei Kutorstellung 4,5 bis
6,5, fiir gréBere Schlingen mufB ein noch stirkerer Strom verwendet werden.
Bei zu starkem Strom brennen die Schlingen durch.

Kirschner, Operationslehre V/2. 20
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Nach Einfithrung des Instrumentes, dem FErsatz des Mandrins durch die
Zystoskopoptik, der Klarspiilung und der Fiillung der Blase werden die Blase,
im besonderen das Operationsgebiet durch die zystoskopische Optik mit
seitlichem Blickfeld (vel. Abb. 256 u. 257) besichtigt. Das Overationsfeld ist

Abb. 256. Zystoskopisches Bild einer Prostata- Abb. 257. 4ystoskopisches Bild einer Prostata-
hypertrophie mit gleichmiBig entwickelten hypertrophie mit starker Einengung der Harn-
Seitenlappen. rohre durch einen rechten und einen linken Lappen.

Balkenblase.

das Dreieck zwischen dem Colliculusseminalis, der unbedingt geschont werden
muB, und zwischen den beiden Uretermiindungen. Die Besichtigung dieses
Gebietes und der Prostata erfolgt einmal von der Blase aus mit der unter einem
Winkel von 135° nach vorn blickenden Blasenoptik (Griff des Instrumentes
starker heben als beim gewdhnlichen
Zystoskop!), und das andere Mal von
der Harnrdhre aus mit der gerade
nach vorn blickenden Urethraloptik.
Das Schneideinstrument selbst,
das nach ausreichender Orientierung
an Stelle dieser Optiken eingefiihrt und
zunichst moglichst weit nach hinten
geschoben wird, besitzt eine nach vorn
gerichtete Optik. Die operierende
Hand — meist die linke — ergreift das
Elektrotom am beweglichen Okular-
trichter, wiahrend die andere Hand das
Instrument nach der richtigen Einstel-
lung an dem Griff unbeweglich halt und
beim Schneiden fest gegen das Ge-
AbD. 208, KleKtroresektion der Prostata. Die Pro- W"ebe prefit. Das 'Instrumer.lt erd 80
statageschwulst wird in Hobelspiinen abgetragen. elngestellt , daB die Schneldeschhnge
hinter dem zu schneidenden Objekt

liegt und es von hinten beriihrt. Hierbei fithlt die operierende Hand, wie
sich die Schlinge an die Prostatawand ,hidngt®, sie fiihlt spiter beim Schnei-
den den Widerstand, mit dem sich die Schlinge durch das Gewebe ziehen
1aBt. Die Schlinge wird beim Schneiden stets von hinten nach vorn gezogen.
Sobald die Schlinge der Sicht und dem Gefiihl nach an dem Hinterrande der
Prostata héngt, wird der Strom eingeschaltet und die Schlinge mit méBig-
flotter Geschwindigkeit in der Richtung auf den Operateur durch das Gewebe
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gezogen, wobei ein Span von der Prostata abgehobelt wird (vgl. Abb. 258).
Erst wenn die Schlinge vorn angelangt ist, wird der Strom ausgeschaltet. Etwas
lingeres Einschalten des Stromes schadet nichts. Der Colliculus seminalis
darf jedoch nicht erreicht und nicht verletzt werden. Wihrend des Schneidens
muf} durch Zu- und Ablauf von Wasser dauernd kriftig gespiilt werden. Das
Schneiden darf nur bei gefiillter Blase erfolgen.

Durch mehrfaches Schneiden von hinten nach vorn wird ein entsprechender
grofler Graben in der Prostata angelegt. Zumeist wird mit der Resektion des
Mittellappens begonnen, und die Seitenlappen werden erst spiter an-
gegangen.

Bei dem neuesten Instrument kann die Schneideschlinge auflerdem wie ein
ArparraNscher Hebel vorgeklappt und hierdurch ein tieferes Eindringen in
das Gewebe erreicht werden.

Bei richtiger Einstellung des Stromes blutet es in der Regel nicht. Erfolgt
aber doch einmal eine stirkere Blutung, so wird die blutende Stelle nach dem
Aufsetzen der Schlinge durch moglichst kurzes FEinschalten des Stromes
koaguliert.

Am Ende der Operation wird der Erfolg durch die Urethraloptik kon-
trolliert, mit der dann beim Herausziehen des Instrumentes noch die tibrige
Harnrohre besichtigt werden kann.

Nach dem Eingriff erhalten die Kranken fiir einige Tage einen 24 Charriéres
dicken Dauerkatheter, durch den in der ersten Zeit stiindlich gespilt wird.
Nach 3—5 Tagen, wenn Urin und Spiilflissigkeit blutfrei sind, wird der Erfolg
des Eingriffes nach Entfernung des Katheters an der Fahigkeit und der Voll-
stédndigkeit der willkiirlichen Harnentleerung, spéter auch durch Zystoskopie
gepriift. Der Eingriff kann frithestens nach 14 Tagen, beim Auftreten erneuter
Beschwerden aber auch nach Monaten und Jahren wiederholt werden.

Die Hauptgefahren der transurethralen Resektion der Prostata
sind Blutung, Epididymitis, Aufflackern einer Infektion des Harn-
apparates und Blasenverletzungen. Der Gefahr der Epididymitis kann durch
vorherige Unterbindung der Vasa deferentia wirksam begegnet werden.

Es eignen sich nicht alle Prostatahypertrophien fir die Elektroresek-
tion. Uber Spitergebnisse mit diesem Verfahren behandelter Prostatiker
ist noch wenig bekannt. Dafi die Kranken, bei denen die in radikaler Weise
exstirpierte Prostata die Anfinge eines Karzinoms zeigt, und die durch die
Radikaloperation vielfach dauernd geheilt werden, nach der Elektro-
resektion spéiter an einem unheilbaren Prostatakarzinom leiden, ist sicher
und triitbt den Wert des Verfahrens. In Amerika behandeln einzelne Autoren
heute 90% ihrer Prostatakranken mit der Elektrotomie. Gerithmt wird an diesem
Verfahren neben der geringen Sterblichkeit der Umstand, dall die Kranken
dem Eingriff sofort ohne jede Vorbehandlung unterworfen werden koénnen,
ein Vorgehen, dem jedoch gewichtige Bedenken entgegenstehen.

Auch das Prostatakarzinom kann symptomatisch, zur Behebung der
Harnretention, mit der transurethralen Prostataresektion erfolgreich angegangen
werden.

Die sog. Sphinkterstarre (Sphinkterkontraktur, der Prostatismus
sine Prostata, die Median bar), iber deren Behandlung bei erdffneter
Blase im Abschnitt E, 5, S. 198 bereits berichtet wurde, kann in gleicher Weise
durch Elektrotomie angegangen werden, indem in der Gegend der Prostata
aus dem Sphinkterring ein tiefer und breiter Keil ausgeschnitten wird.

Zur Behebung derrelativenIncontinentiaurinae, deren Behandlung bei
eroffneter Blase auch an der soeben genannten Stelle bereits beschrieben wurde,
wird die Gegend des Schliefmuskels in den vier Meridianen durch je 2—3 mm

20%*
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tiefe Schnitte in der Erwartung eingekerbt, dal das entstehende Narbengewebe
eine Verengerung des als zu weit erkannten Blasenausganges herbeifiihrt.

H.DieEingriffeandem Hodensack und an seinem Inhalt.

1. Vorbemerkungen.

Der Inhalt des Hodensackes hat nicht allein wahrend der embryonalen Ent-
wicklung enge anatomische Verbindungen zu der Bauchhdhle, sondern er

Annulus
ing. ext.
M.
eremaster
Tunica
“vaginal.
commun.
Plexus pam-
piniform.
Art. sperma-
tiea int.
Vas deferens
mit Art.
deferentialis

Nebenhoden
Hydatide

Tunica vagin.
propr.

Hoden

Abb. 259. Hiillen und Bestandteile des Hodens. des Nebenhodens und des Samenstranges.-

erhilt derartige Beziehungen auch wéihrend des ganzen Lebens unter geregelten
Verhéltnissen durch die Samenstringe und unter krankhaften Verhéltnissen
namentlich durch die 4ufleren Leistenbriiche aufrecht. Zahlreiche Einzel-
heiten, im besonderen die entwicklungsgeschichtlichen Zusammenhinge und die
verschiedenen Beziehungen zwischen Hydrozele und Hernie sind bei der
Schilderung der anatomischen Verhdltnisse des Leistenkanals und
des Leistenbruches in Bd. 5/1, S. 83{. beschrieben und abgebildet.
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Bei einem die Hoden treffenden Durchschnitt durch den Hodensack
werden folgende Schichten in der Reihenfolge von auBlen nach innen bloB-
gelegt (vgl. Abb. 259): Haut, subkutanes Fettgewebe, Tunica dartos, lockeres
Bindegewebe, Fascia cremasterica Cooperi, M. cremaster, Tunica vaginalis com-
munis, Lamina parietalis und Lamina visceralis der Tunica vaginalis propria
testis, Tunica albuginea und Hodensubstanz. Alle diese Schichten miissen beim
Vordringen auf den Hoden durchtrennt werden.

Der bis einschlieflich der Tunica vaginalis communis von den gleichen
Schichten bedeckte Samenstrang jeder Seite besteht aus dem von der Art.
deferentialis begleiteten Samenleiter, aus
der von der Aorta, seltener aus der Art. renalis
stammenden Art. spermatica interna, aus
den rechts in die Vena cava, links in die Vena \
renalis mindenden, zum Plexus pampiniformis kY
ausgebildeten Venae spermaticae int. und '
aus dem als Plexus oder Einzelstrang geformten
sympathischen N. spermaticus internus.
AuBerhalb der Tunica vaginalis communis treten
durch den Leistenkanal zum Hodensack die aus
der Art. und Vena epigastrica inf. stammenden
Arteria und Venae spermaticae ext., der
N.-spermaticus ext. und der N.ilioingui-
nalis.

Der Hoden wird von der derben Tunica |
albuginea umschlossen (vgl. Abb. 260). Wird
sie verletzt, so laufen die Tubuli seminiferi
contorti in der Regel wie fadenférmige Wiir-
mer allméhlich vollstandig aus. Die Tunica
albuginea ist mit dem viszeralen Blatt der
Tunica vagin. propr. untrennbar verklebt.

Der Nebenhoden liegt dem Hoden wie eine
Art Mesenterium unmittelbar an. Er besteht
aus dem mehrere parallel geschaltete Bahnen
enthaltenden Kopf, und aus dem eingleisigen
Korper, der unter riickldufiger Kurve in das
Vas deferens iibergeht.

Das Vas deferens jeder Seite zieht durch
den Leistenkanal und durch den extraperitonea- )
len Teil der Bauchhohle zu dem innerhalb der APP-260; Bestandteile dos Hodens
Prostata gelegenen Colliculis seminalis der
Harnrohre, nachdem es zuvor die Vasa epigastrica auf deren lateraler
Seite und den Harnleiter auf dessen ventraler Seite gekreuzt hat. Das
Vas deferens bildet vor der Miindung eine ampullenartige Erweiterung und
vereinigt sich unmittelbar vorher mit der lateral gelegenen, vielkammerigen
Samenblase (vgl. Abb. 45 u. 245). Dadurch, daBl der fiir jeden Samenleiter ge-
trennt vorhandene Ductus ejaculatorius relativ eng ist, der Miindungsgang
der Samenblase aber relativ weit ist, ist die Moglichkeit gegeben, daB eine
unter Druck in den Samenleiter gespritzte Fliissigkeit teilweise in die Samen-
blase geprefit wird, was fiir die medikamentése Beeinflussung des Samen-
blaseninhaltes bei der Unterbindung des Samenleiters von Bedeutung ist.

Die Haut des Hodensackes ist sehr dehnbar, so daf ihr groBe Teile
ohne Entstehung eines bei der Wiedervereinigung spiirbaren Mangels entnommen
werden konnen. Sie bildet daher fiir Plastiken ein ergiebiges, allerdings mit
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einem unangenehmen Geruch belastetes Material (vgl. Bd. 1, S. 355f.). Die
Skrotalhaut muB, da sie leicht ausweicht und sich stark zusammenzieht, bei
der Durchtrennung gut gespannt werden. Die Nachgiebigkeit der Haut und
der iibrigen Schichten des Skrotums setzt der Bildung eines interstitiellen
Blutergusses nur geringen Widerstand entgegen. Die Blutstillung muf
daher bei allen Eingriffen im Hodensack besonders sorgfiltig durchgefiihrt
werden. Auflerdem ist es ratsam, den Hodensack nach einer Operation durch
einen Verband, durch ein Suspensorium oder durch Annihen seines Fundus
an der Bauchhaut fiir einige Tage hochzulagern (vgl. Bd. 5/1, S.109{.).

Die Nahe des Leistenkanals und die innigen Beziehungen zwischen dem
Samenstrang und den {iibrigen Bestandteilen des Hodensackes machen das
héufige Zusammentreffen von Erkrankungen der genannten Organe
mit Leistenbriichen verstdndlich. Man soll daher bei derartigen Leiden
stets auf das gleichzeitige Bestehen einer Hernie fahnden. Beim gleichzeitigen
Bestehen der genannten Leiden wird man, sofern es sich um eine aseptische
Erkrankung handelt, einen etwa vorhandenen Bruch moéglichst gleichzeitig
durch Radikaloperation beseitigen. Die Behebung beider Krankheitszustinde
erfolgt von einem gemeinsamen Hautschnitt aus, der im wesentlichen
dem Hautschnitt der Bassinischen Leistenbruchoperation mit entsprechender
Verlingerung in der Richtung auf den Hoden entspricht.

Bei der Desinfektion des Hodensackes diirfen keine reizenden
Losungen verwendet werden, da die sehr empfindliche Haut hierauf leicht mit
einem Ekzem antwortet. Ist der Kranke oder die Haut des Hodensackes nicht
betaubt, so 16st die Desinfektion mit einem reizenden Mittel starke Schmer-
zen aus. Man benutze daher zur Desinfektion entweder nur Wasser oder
Wasser und eine reizlose Seife oder Dijozol.

2. Die Beseitigung von Wasserbriichen.

In dem allseitig geschlossenen Sack der serésen Haut der Tunica vaginalis
propria sammelt sich oft Fliissigkeit an. Am hiufigsten ist die Ansammlung
einer serésen Flissigkeit, die Hydrocele testis (vgl. Abb. 261), die eine
genuine oder eine symptomatische Erkrankung sein kann. Infolge der
Dehnbarkeit der serésen Haut und des Hodensackes kann die Hydrozele eine
betrichtliche Ausdehnung annehmen und sich als Hydrocele bilocularis
(vgl. Abb. 262) sogar durch den Leistenkanal bis in die Bauchhshle entwickeln.
Da, wie erwdhnt, die Lamina visceralis der Tunica vaginalis propria an der
Hodenoberfliche untrennbar haftet, so kann die Hydrocele testis niemals als
ein geschlossener Sack entfernt werden, sondern ihr den Hoden bedeckender
Teile muB zuriickbleiben.

Im Gegensatz hierzu kann die Hydrocele funiculi spermatici (vgl.
Abb. 263), die eine Fliissigkeitsansammlung in einem Rest des Processus vagi-
nalis ist und mit dem Hoden in keiner unmittelbaren rdumlichen Verbindung
steht, als eine geschlossene Zyste ausgelst werden.

Die Hydrocele communicans (vgl. Abb. 264) ist operationstechnisch
einer angeborenen duBeren Leistenhernie gleichzusetzen. Thre Radikaloperation
erfolgt in der gleichen Weise. Bei der Beseitigung einer Hydrocele bilocularis
muf} nach Spaltung des Leistenkanals auch der innerhalb der Bauchhéhle ge-
legene Teil entfernt werden.

Die Punktion. Bei jeder Fliissigkeitsansammlung in der Tunica vaginalis
propria testis, sei sie serdser, eitriger oder blutiger Art, besteht der ein-
fachste therapeutische Eingriff in der Entleerung der Fliissigkeit durch Punk-
tion. Diese MafBnahme hat beim Erwachsenen jedoch zumeist nur einen
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voriibergehenden Erfolg, da sich die Fliissigkeit nach einiger Zeit wieder
ansammelt. Beim Erwachsenen hat die Punktion daher nur dann einen Sinn,
wenn eine augenblickliche Entlastung erfolgen soll, oder wenn die Kran-
ken fiir die eingreifendere Radikaloperation zu schwach oder zu alt sind,
oder wenn die Punktion mit der Einspritzung einer verédenden Fliissig-
keit verbunden wird. Bei kleinen Kindern fithrt dagegen die ein- oder

Abb. 261. Hydrocele testis. Abb. 262. Hydrocele bilocularis.

mehrmalige einfache Punktion der Hydrozele oft zu einer Dauerheilung, so
daB sie hier zundchst zu versuchen ist.

Zur Punktion der ser6sen Hydrozele geniigt eine feine Nadel, bei
einer Pyo- oder Himatozele sind dickere Nadeln oder Trokars erforderlich.
Nach Anlegung einer andsthetischen Hautquaddel wird das Punktions-
instrument an der Vorderwand des unteren Poles der Geschwulst parallel
zur Langsrichtung der Geschwulst, die Spitze eher etwas nach vorn gerichtet,
einige Zentimeter tief eingestochen (vgl. Abb. 265). Bei dieser Punktionsrichtung
kann der stets an der Dorsalseite gelegene Hoden nicht verletzt werden. Die
meist im Strahl hervorstiirzende Flissigkeit wird abgelassen, der Rest wird
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ausgepreBt oder abgesaugt. Ein VerschluB der Punktions6ffnung durch eine
Naht ist nur bei der Verwendung eines Trokars erforderlich.

Die Punktion der genuinen Hydrocele serosa wird oft mit der Ein-
bringung einer die Serosa reizenden Fliissigkeiten zur Erzielung von
Verwachsungen zwischen den Blittern der Tunica vaginalis propria verbunden.
Derartige Flissigkeiten konnen aber zu schmerzhaften Entziindungen in
dem entleerten Hydrozelensack fithren, und sie sind in ihrer Wirkung nicht
sicher. Stirker reizende Substanzen sind Jodtinktur, konzentrierte Karbolséure,

Abb.263. Hydrocele funiculi spermatici. Abb. 264. Hydrocele communicans.

Acid. carbol. puriss. und Glyzerin 44, CHLUMSKYsche Losung (Rezept Bd. 1,
S.257). Man verwendet von diesen Medikamenten etwa 2 ccm. Bei milderen
Medikamenten bleiben nennenswerte Reizerscheinungen zumeist aus, so daB
das Injektionsverfahren bei Kindern und bei wenig widerstandsfihigen Er-
wachsenen nicht grundsétzlich abzulehnen ist. Besonders empfehlenswert ist
eine Losung von Chinin hydrochl. 13,0, Urethan 6,5, Aq. dest. q.s. ad 100,0.
Nach der iiblichen Hautdesinfektion werden unter értlicher Betéubung nach
vollstdndiger Entleerung der Hydrozele 2—4 cem dieser Losung langsam ein-
gespritzt und verteilt.

Wenn nach der ersten Injektionsbehandlung ein Rezidiv auftritt, so wer-
den weitere Injektionen in Abstinden von etwa 2 Wochen gemacht, bis Hei-
lung erfolgt.
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Die Radikaloperationen der Hydrocele testis laufen darauf hinaus,
nach Beseitigung der Hydrozelenfliissigkeit die geschlossene Kapsel der
Tunica propria auf die Dauer zu 6ffnen, so daBl etwa neugebildete
Fliissigkeit sich nicht mehr in einem geschlossenen Raum ansammelt, sondern
durch die Lymphbahnen des Bindegewebes aufgesaugt werden kann. Bei vielen
dieser Eingriffe wird gleichzeitig die sezernierende Fliche der Tunica
vaginalis propria verkleinert.

Yy

Abb. 265. Perkutane Punktion einer Hydrocele testis.

Die Schmerzausschaltung wird bei diesen Eingriffen durch Hochdruck-
lokalanisthesie vorgenommen. Die Technik der Anésthesierung des Hoden-
sackes ist im Abschnitt A, 2, b, S. 14f. beschrieben.

Die Radikaloperation nach v. BERGMANN. Das den obigen Grundséitzen am
meisten Rechnung tragende Verfahren ist die klassische Radikaloperationder
Hydrozele nach v. BEreMANN. Da die Haut des Hodensackes in den ab-
héngigen Teilen besonders bakterienreich zu sein pflegt, so legt man den
Hautschnitt moglichst auBlerhalb der Skrotalhaut nahe dem &uBleren
Leistenring an. Zu diesem Zweck wird der untere Abschnitt des Hodensackes
durch die Hand eines Assistenten umklammert und ausgepreBt, wodurch die
Hydrozele gewaltsam nach dem Leistenkanal geschoben wird. Dort, wo der obere
Pol der Geschwulst die Haut in der Gegend des &ufleren Leistenringes vorwolbt,
wird ein Langsschnitt gefiihrt, der grol genug ist, um die gefiillte Hydrozele
hindurchzudriicken. Die vorliegenden Schichten werden einschlieBlich der Tunica
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vagin. commun. vorsichtig durchtrennt, bis sich an einer Stelle die papierdiinne,
dunkel erscheinende Tunica vaginalis propria vorwolbt. Durch Spreizen einer
auf ihr vorgeschobenen, geschlossen eingefiihrten Schere werden die deckenden
fibrésen Schichten abgehoben und mit Scherenschligen durchtrennt (vgl.
Abb. 266). Sie werden auf diese Weise allméhlich von der gespannten Tunica
vaginalis propria nach allen Seiten abgezogen, und zwar in der Regel so weit,
daB die Hydrozele ringsum von allen Verbindungen befreit ist. Der Druck der

Abb. 266. Freilegung einer Hydrocele testis. Punktion des freigelegten Hydrozelensackes
mit einem Saugtrokar.

Hinde eines Assistenten unterstiitzt hierbei die Befreiung und das Heraustreten
der Geschwulst aus dem Hodensack. Die Auslosung des Flissigkeitssackes
macht zumeist keine Schwierigkeiten. Nur von dem Samenstrang 148t sich
die serose Haut nicht abldsen. SchlieBlich miissen Hydrozele und Samenstrang
so vollstindig aus dem Hodensack ausgelost sein, dafl die Hydrozelengeschwulst
frei am Samenstrang pendelt.

Die vorgelagerte Hydrozele wird am unteren Pol parallel zum Samenstrang
mit einem an die Saugpumpe angeschlossenen Trokar punktiert und leer ge-
saugt. Man vermeidet hierdurch die Uberschwemmung des Operationsgebietes
mit Fliissigkeit. Steht eine Absaugevorrichtung nicht zur Verfiigung, so wird
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der Hydrozelensack mit einem spitzen Messer angestochen und der durch
Pressen mit der Hand unter Druck in hohem Bogen austretende Fliissigkeits-
strahl in einem Topf aufgefangen. Nach der Entleerung wird die serose Haut mit
der Schere durch Kreuzschnitt in der Lings- und in der Querrichtung in

Abb.267. Radikaloperation einer Hydrocele testis nach VON BERGMANN. Die freigelegte
Hydrozelenhaut wird in einem geringen Abstand vom Hoden und vom Samenstrang abgetragen.

ganzer Ausdehnung gespalten. Nachdem der hierdurch freigelegte Hoden
besichtigt ist, wird die Tunica propria moglichst nahe an ihrem Ubergange in
denHodenmitder Schereabgetragen, wobeiman sichim durchfallenden
Licht besonders leicht davon iiberzeugen kann, daB nur quer verlaufende GefiBe
der Hydrozelenhaut, die vor der Durchtrennung gefaBt, nicht aber Bestand-
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teile des Samenstranges durchtrennt werden. Die Hydrozelenhaut wird
rings um den Hoden und entlang dem Samenstrange in einem
Abstand von wenigen Zentimetern abgeschnitten, so daB tberall ein Streifen
der serésen Haut zuriickbleibt, die iibrige Haut aber in Wegfall kommt (vgl.
Abb. 267). Auf den Verlauf und die Schonung des oft abirrenden Vas deferens

Abb. 268. Radikaloperationeiner Hydrocele testis nach WINKELMANN. Die gespaltene Hydrozelenhaut
wird nach auBen umgekrempelt und vernéiht.

Die gefaften BlutgefdBle werden unterbunden oder umstochen, und jeder
noch feststellbare Blutpunkt wird in gleicher Weise versorgt. Die Vollkommen-
heit der Blutstillung ist einer der wichtigsten Punkte der ganzen Operation.
Hoden und Samenstrang werden in die Tiefe des Hodensackes versenkt. In
die beiden Wundwinkel der Hautwunde werden zwei KocCHER-Klemmen
gesetzt, bei deren Anspannung sich die Wande der Skrotalwunde aufstellen
und breit aneinanderlegen. Sie werden in 1—2 Schichten mit fortlaufender
Katgutnaht vereinigt, und schlieflich wird die Haut mit feinen Seidenknopt-
néhten geschlossen. Der Hodensack wird, um der Bildung eines Himatoms
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entgegenzuwirken, durch einen Heftpflasterdruckverband an einem Oberschenkel
befestigt, oder der Fundus des emporgeschlagenen Hodensackes wird mit einer
Naht am Bauch angeheftet.

= \

Abb. 269. Radikaloperation einer Hydrocele testis nach Kriapp. Die eridffnete Hydrozelenhaut
wird durch Raffnihte harmonikaartig verkleinert.

Trotz aller Sorgfalt der Blutstillung kommt es in einer Anzahl von Fiéllen
doch zu einem postoperativen Himatom. Vornehmlich aus diesem Grunde
sind andere Verfahren entwickelt worden, die die Abtragung der gefifBreichen
Hydrozelenhaut vermeiden.

Das Verfahren nach WiINKELMANN. WINKELMANN stiilpt die in der geschil-
derten Weise freigelegte und in der Léngsrichtung gespaltene Tunica vaginalis
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propria derartig um, daf ihre Innenseite nach auBen kommt. Die
Hydrozelenhaut wird hierbei auBen um den Hoden und den Samenstrang
geschlagen, und ihre Réinder werden auf der anderen Seite des Hodens
verniht (vgl. Abb. 268). Der Hoden liegt auf diese Weise vollstindig nackt
zutage. Er wird in das Skrotum versenkt, das in der oben beschriebenen
Weise verndht wird.

Abb. 270. Radikaloperation einer Hydrocele testis nach KIRSCHNER. Der untere, im Hodensack
nach oben luxierte Pol der Hydrozele wird freigelegt und durch einen Kreuzschnitt erdifnet.

Krapp hat dieses Verfahren dadurch abgeindert, daB er die in ganzer Linge er-
6ffnete Hydrozelenhaut durch innere Katgutraffnahte wie eine Ziehharmonika
faltet (vgl. Abb. 269). Dieses Vorgehen hat den Vorzug, dal} eine vollstdndige
Auslésung der Tunica vaginalis aus ihren Hiillen nicht notwendig ist, was bei
dem Gefdfireichtum der Verbindungen immer eine blutreiche Mafllnahme ist.

Das Verfahren von Kirscuner. Deruntere Hydrozelenpol wird durch Um-
kippen der Geschwulst moglichst nahe an den duferen Leistenring gepref3t. Mif3-
lingt das Umkippen bei einer sehr groflen und stark gespannten Zyste, so kann
es auch unterbleiben. Uber dem unteren, gegen die Haut gedringten Pol wird
die Haut mit einem Schnitt durchtrennt, der geniigend lang ist, um nach Spaltung
auch der tieferen deckenden Schichten die Hydrozelengeschwulst bis zu einem
Drittel oder zur Halfte durchtreten zu lassen (vgl. Abb. 270). Hierbei spielt es
keine Rolle, ob der hervorquellende Pol noch von der Tunica vaginalis communis
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bedeckt ist oder nur noch aus der Tunica vaginalis propria besteht. Der aus
dem Hautschnitt hervorragende Pol des Hydrozelensackes wird kreuz-
formig eingeschnitten, wobei eine Verletzung des Hodens leicht
zu vermeiden ist. Indem die Spitzen der hierdurch gebildeten 4 Zipfel
mit KocHER-Klemmen gefalt und hervor-, die Hautrinder aber mit scharfen
Haken zuriickgezogen werden, 1468t sich die Wand der entleerten Hydrozele
noch ein weiteres Stiick von den deckenden Schichten entbléBen. Die

Abb. 271. Fortsetzung des Zustandes der vorigen Abbildung. Die vier hierdurch gebildeten Zipfel der
Hydrozelenhaut werden nach innen geschlagen und hier durch Nihte befestigt.

Hydrozelenwand wird in dem ganzen, von der &uBeren Haut entblBten
Abschnitt durch Verlangerung der Kreuzschnitte durchtrennt.

Die Spitzen der 4 Zipfel werden in das Innere des entleerten Sackes
geschlagen und so tief wie moglich durch je eine Katgutnaht an der Innen-
wand festgenaht (vgl. Abb.271). Hierdurch erhilt der Hydrozelensack ein
groBes, von der Basis der eingeschlagenen Zipfel umsiumtes Fenster. Hoden
und Hydrozelensack werden versenkt. Die Weichteilwunde wird in Etagen
durch fortlaufende Katgutnidhte geschlossen. Die Hautrinder werden mit
Seidenknopfndhten vereinigt. KETTEL aus der Klinik Juxsen-Kopenhagen
berichtet, dafl dieses Verfahren dort ambulant ausgefiihrt wird und hierbei
nur 4,5% Rezidive aufweist.

Bei keinem der geschilderten Operationsverfahren mit Ausnahme des radi-
kalen Vorgehens nach v. BERGMANN kann das Auftreten eines Rezidives
unbedingt ausgeschlossen werden. Denn es bleiben bei jedem dieser Verfahren
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erhebliche Teile der Hydrozelenhaut zuriick, und die Moglichkeit des
erneuten Zusammenschlusses zu einem zystischen Gebilde ist zum mindesten
theoretisch gegeben. Die weniger radikalen Verfahren besitzen dafiir den Vorteil
der geringeren Nachblutungsgefahr und der gréBeren Einfachheit.

Die Beseitigung der Hydroecele funiculi spermatici. Eine Hydrozele des
Samenstranges (vgl. Abb. 263) wird méglichst als geschlossener Sack wie ein
Fremdkorper ausgelost. Beider Ausschilung umgreift ein Assistent die Geschwulst
von unten mit der linken Hand und driingt sie durch Zusammendriicken der
Finger vor, wihrend der Operateur die deckenden Schichten mit dem Messer
durchtrennt. Die weitere Auslosung ist in der Regel leicht. Das Abpréparieren
vom Samenstrange, an dem der Sack besonders fest zu haften pflegt, wird
scharf durchgefiihrt.

Ein gefiirchtetes Vorkommnis nach allen Eingriffen an Samenstrang, Hoden
und Hodenbhiillen ist das Auftreten einer Hodenatrophie. Abgesehen von
den Fillen, wo sich dieses Ereignis an Eiterungen anschlieft und daher durch
unmittelbare Einwirkung der Toxine auf die Hodenzellen oder durch Thrombose
der Hodengefifle erklart werden kann, beruht dieses Vorkommnis auf einer
Beeintrachtigung der den Hoden versorgenden GefdlBle durch Ver-
letzung oder durch Einschniirung durch Naht, Unterbindung oder Narben. Alle den
Samenstrang in Mitleidenschaft ziehenden Eingriffe miissen daher mit dullerster
Schonung und grofiter Riicksicht auf die zarten Gefdfie ausgefithrt werden.

Die Hydrocele muliebris, die zystische Entartung des Proc. vaginalis (NUckiI)
der Frau, wird ebenfalls als geschlossene Zyste exstlrplert Es wird hierbei
auf Bd. 5/1, S.99 und 125 verwiesen.

3. Die Beseitigung von Krampfaderbriichen.

Die Varikozele stellt eine varikose Entartung des Plexus pampiniformis
dar. Vorauszuschicken ist, dafl eine Varikozele vielfach ein rein sympto-
matisches Leiden ist, das auf einer Stauung im Bereiche der Vena
spermatica interna beruht. Die Vena sperm. int. miindet rechts in die
Venacava,linksindie Venarenalis (vgl. Abb. 44). Jede Stauung allgemeiner
und kardialer Art in der unteren grofien Hohlvene dehnt sich daher auch auf den
Plexus pampiniformis aus. Mit AbfluBstorungen in der Vena renalis einhergehende
Tumoren der linken Niere zeigen daher als Frithsymptom gelegentlich eine
linksseitige Varikozele. Es ist selbstverstindlich, daB die 6rtliche Behandlung
der Varikozele beim Vorliegen derartiger urséchlicher Erkrankungen zwecklos
ist. Auch ein Leistenbruch kann den AbfluB des Blutes durch den Samen-
strang im Leistenkanal behindern und eine Varikozele verursachen. Ein etwa
vorhandener, auch nur kleiner Leistenbruch wird daher gleichzeitig bei der
Inangriffnahme einer Varikozele durch die Bassinische Radikaloperation beseitigt.
Wird zur Beseitigung der Varikozele ein Operationsverfahren benutzt, das den
duBeren Leistenring freilegt, so wird der Leistenring bei der Operation auf
das Vorhandensein einer Peritonealausstiilpung stets besonders untersucht und
eine etwa angetroffene Bruchanlage beseitigt.

Die varikse VergréBerung der Venen geht zugleich mit einer Verldnge-
rung des Hodensackes einher. Auf diese beiden Hauptsymptome, auf die
Vergréferung der Venen und auf die Verlingerung des Hodensackes, stiitzen sich
die verschiedenen Behandlungsverfahren der Varikozele, indem sie einmal an dem
Venengeflecht, das andere Mal an der Haut des Hodensackes angreifen.

Fiir die Varikozelenoperationen geniigt értliche Betdubung, wie sie auf
S. 14f. geschildert ist.
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Die Resektion der erweiterten und vermehrten Venen erscheint zunéchst als das
gegebene Vorgehen. Dieses Vorgehen besitzt jedoch auch Schattenseiten, die darin
bestehen, daf} die radikale Entfernung sémtlicher Venen zu einer Abfluflbehin-
derung des Blutes aus dem Hoden fiihrt, dafl die versehentliche Unterbindung

Abb. 272. Beéseitigung einer Varikozele durch Resektion des varikésen Plexus pampiniformis.

der in dem Venenkonvolut bisweilen nur schwer auffindbaren Art. spermat. int.
die arterielle Blutzufuhr drosselt, und da3 die unkontrollierbare Resektion der
Nerven des Samenstranges trophoneurotische Stérungen herbeifiithren kann.
Durch derartige Vorkommnisse werden Erndhrung und Funktion des Hodens
gefiahrdet. Glicklicherweise verwirklichen sich diese Gefahren nur selten, so daf}
die Resektion des Plexus pampiniformis allgemein beliebt ist.
Sie wird folgendermafBen ausgefiihrt (vgl. Abb. 272): Das Operations-
gebiet wird durch Unterspritzung der Haut und Durchtrinkung des Samen-
Kirschner, Operationslehre V/2. 21
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stranges mit lokalanisthetischer Losung unempfindlich gemacht. Der Kranke
wird in Beckentieflagerung gebracht, damit sich die Venen prall mit Blut fiillen.
Ein vom &uBeren Leistenring bis nahe an den oberen Hodenpol gefiihrter
Qchnitt legt den Samenstrang frei. Der M.cremaster und die Tunica

Abb. 273. Behandlungeiner Varikozeledurch Amputation desuntersten Leilesdes Hodensackes.
Die Hoden sind proximalwiirts gedringt und werden durch eine elastische Klemme zuriickgehalten.

vaginalis communis werden durchtrennt. Nachdem das Vas deferens
gefunden ist, werden die prall gefiillten, dunkelblauen, in der Regel stark
geschlingelten Venen einzeln freigelegt, in der Nahe des dufleren Leistenringes
unterbunden und durchschnitten. Indem die Unterbindungsfiden als Halte-
ziigel dienen, werden die distalen Venen bis in die Ndhe des Hodens verfolgt,
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wo sie erneut unterbunden und abgeschnitten werden. Einige schwichere
Venen werden zur Aufrechterhaltung des ven6sen Abflusses belassen.

Die Unterbindungsfiden der proximalen und der distalen Venenstiimpfe
werden nach dem Vorgehen von NARATH miteinander verkniipft, wodurch eine
Raffung des Samenstranges und ein Hohertreten des Hodens erreicht
werden. Der Hoden wird versenkt, und die Tunica vaginalis communis und die
Haut werden verndht. Vereinigt man die lingsgerichtete Hautwunde in querer
Richtung, so wird hierdurch der Hodensack gerafft.

Die Injektionsbehandlung. Man hat die moderne Krampfaderinjektions-
behandlung auch auf die Behandlung der Varikozele ausgedehnt. Es empfiehlt
sich allerdings, die Einspritzung nicht perkutan auszufithren, sondern die
Venen vorher operativ freizulegen. An dem freigelegten Plexus pampini-
formis werden 2—3 besonders kriftige Venen proximal abgeklemmt und mog-
lichst weit distal vermittels einer Spritze und feinen Kaniile mit 1—2 cem
einer Zuckerlésung beschickt, die nach einem Vorschlage von HERBERT be-
steht aus: Dextrose Merck 20, Glycerin bidest. 10, Aqua dest. ad 100. Man
kann natiirlich auch Varicocid verwenden. Blutet die Einstichstelle nach Ent-
fernung der Nadel, so kann sie doppelt unterbunden werden. Die Hautwunde
wird geschlossen. :

Die Verkleinerung des Hodensackes mit Empordringen seines Inhaltes wird
auch als selbstdndiger Eingriff ausgefithrt. Der Wert dieses im Sinne eines
lebendigen Suspensoriums wirkenden Verfahrens ist allerdings recht zweifel-
haft. Der untere Pol des andsthesierten Hodensackes wird beiderseits mit je
einer KocHER-Klemme gefalt und angespannt. Mit einer grofien, federnden,
leicht gebogenen Klemme werden die Hoden bauchwirts gedringt, und der
iiberschiissige Teil des Hautsackes wird in einer distal konvexen Linie abge-
klemmt (vgl. Abb. 273). Der iiberstehende Teil wird mit dem Messer entlang
der Klemme abgeschnitten. Nach Entfernung der Klemme werden
die in der Regel in groBer Zahl blutenden Gefafle sorgfiltig gefait und unter-
bunden. Wird die Klemme vor der Hautnaht nicht entfernt, so konnen sehr
unangenehme Nachblutungen auftreten. Mit einer fortlaufenden Naht wird
das Subkutangewebe geschlossen, mit Seidenknopfnihten werden die Haut-
rénder vereinigt.

Bei der Varizenoperation nach IsNarpr wird der Samenstrang nach Spal-
tung der Externusaponeurose aus dem Leistenkanal herausgehoben, und die
Faszie des M. obliquus externus wird unter dem Samenstrang derartig wieder
vernaht, dal der Samenstrang bei seinem Austritt gewinkelt wird und unmittel-
bar im subkutanen Fettgewebe liegt. Es wird hierbei also die von KIRSCHNER
angegebene Abart der BassiNtschen Leistenbruchoperation der Verlagerung des
Samenstranges vor die Externusaponeurose ausgefiithrt, wie sie in Bd. 5, S. 114f.
dieser Operationslehre beschrieben und abgebildet ist.

4. Die kiinstliche Verlagerung der Hoden
in den Hodensack (Orchidopexie).

Die Hoden kénnen bei ihrem entwicklungsgeschichtlichen Deszensus an jeder
Stelle stehen bleiben: Mit dem unvollstindigen Hinabsteigen der Hoden
ist gleichzeitig eine ungeniigende Ausbildung der Hoden, eine Atrophie,
verbunden, und der zugehdrige Samenstrang ist verkiirzt, das Guber-
naculum Hunteri ist iiberméfiig dick und lang, und es ist in den meisten
Fillen eine Hydrocele communicans oder eine angeborene Hernie
vorhanden. Je nach der Lage des Hodens unterscheidet man eine Retentio

21*
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abdominalis oder einen Testis retentus, eine Retentio oder einen
Testis interstitialis und eine Retentio oder einen Testis inguinalis.
Die MiBbildung kann einseitig oder doppelseitig sein (einseitiger und
doppelseitiger Kryptorchismus).

Ein nachtriglicher Descensus testis soll sich in manchen Fallen durch
eine Organotherapie mit Hypophysenvorderlappenhormon (Priphyson-
Promonta) erzielen lassen, so dafB ein derartiger Versuch bisweilen angebracht
erscheint. Vor Erreichung der Pubertéit, gegen das 10. Lebensjahr, sollte
die Orchidopexie jedoch ausgefiihrt werden.

Die Moglichkeit der operativen Verlagerung eines in seinem Abstieg zuriick-
gehaltenen Hodens in das Skrotum héngt von der Lidnge der Samenstrang-
gefdBe ab, wihrend die Lange des gesondert und geschlingelt laufenden
Samenleiters in dieser Richtung meist keine Schwierigkeiten macht.

Der mit der Hodenektopie meist verkniipfte Leistenbruch erfordert in
jedem Falle eine operative Beseitigung. Dagegen ist es nicht ohne weiteres
angezeigt, jeden ektopischen Hoden in den Hodensack zu verlagern. Einmal
miBlingt dieser Versuch bei vollstindig innerhalb des Abdomens zuriick-
gebliebenem Organe zumeist wegen der Kiirze der Samenstranggefife, und
das andere Mal bedingt die Lage des Hodens im retroperitonealen Raume an
sich keine Krankheitserscheinungen. Allerdings ist ein retinierter Hoden
nicht fortpflanzungsfahig, soll jedoch diese Eigenschaft nach Verbringung in
den Hodensack erlangen konnen. Man beldBt einen Bauchhoden im allge-
meinen besser an seinem urspriinglichen Platze, wahrend die gleichzeitig etwa
vorhandene Leistenhernie beseitigt wird. Die Beseitigung eines derartigen
Leistenbruches ist sehr einfach und vollzieht sich, da ein Samenstrang nicht zu
beriicksichtigen ist, wie die Lelstenbruehoperatlon bei der Frau.

Dagegen sollen die ektopischen Hoden, die in oder vor dem Leisten-
kanal liegen oder sich bis dorthin verschieben lassen, moglichst in den
Hodensack verlagert werden. Diese Operation ist um so mehr geboten, als
die Neigung zur malignen Degeneration hei den Hoden, die in der Gegend des
Leistenkanals dauernd mechanischen Beleidigungen ausgesetzt sind, besonders
grof ist, und als sich verkiimmerte Testes, wenn sie lingere Zeit an normaler
Stelle liegen, zu normalen funktionsfihigen Gebilden auswachsen kénnen.

Die Operation der Orchidopexie besteht erstens aus der Mobilisierung
des Hodens und des Samenstranges und zweitens aus der Verlagerung
und der Verankerung des Hodens im Hodensack. Hierzu kommt
drittens noch die Beseitigung eines gleichzeitig vorhandenen Leisten-
bruches. Die einzelnen Verfahren der Orchidopexie unterscheiden sich von-
einander im wesentlichen durch die Art der Befestigung des Hodens im
Bereiche seines neuen Bettes.

Die Schmerzausschaltung wird wie bei der Operation des Leistenbruches,
beim Erwachsenen also durch 6rtliche Betdubung vollzogen.

Die Mobilisierung des Hodens und des Samenstranges. Der Eingriff wird
wie eine Leistenbruchoperation nach BassINT begonnen: Nach einem ent-
sprechenden Hautschnitt wird die Faszie des M. obliqu. abdom. ext. bis
iiber den inneren Leistenring gespalten, und die beiden Blitter werden von
der Unterlage abgelost. Ist der Hoden nach dieser Spaltung des Leistenkanals
nicht ohne weiteres aufzufinden, so wird in der Regel auf seine Vorlagerung
verzichtet, weil die Linge seiner Gefafle alsdann zu einer Verlagerung bis ins
Skrotum nicht auszureichen pflegt. Die operative Aufgabe beschrinkt sich
alsdann ausschlieBlich auf die Beseitigung des Leistenbruches.

Liegt der Hoden nach der Aufklappung des Leistenkanals im
Operationsbereiche, so wird der Versuch seiner Verlagerung in den Hoden-
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sack unternommen. Die den Bruchsack, Hoden und Samenstrang einhiillende,
vom Kremaster bedeckte Tunica vag. comm. wird unter Spaltung und Ab-
schiebung der bindegewebigen Verbindungen (vgl. Abb.274) freigemacht, so
daB sie sich nach vollendeter Mobilisierung als geschlossener Sack frei nach
oben schlagen 1aBt. Unter Anspannung des Sackes werden der Kremaster
und die Tunica vag. comm. in der Langsrichtung in ganzer Ausdeh-
nung gespalten und die einzelnen, in ihrem Inneren liegenden Gebilde
freigelegt (vgl. Abb. 275). Es sind das die GefiBle des Samenstranges, das
Vas deferens, der Hoden mit dem Gubernaculum Hunteri und der zumeist

| M. obliguus Tuniea vagin. commun.
abdom, ext. mit Hoden

Guber-
nacu-
7 lum
A < Hunteri

Abb. 274. Orchidopexie. Durch Spaltung der vorderen Wand des Leistenkanals ist der vom Kremaster und
von der Tunica vaginalis communis bedeckte Hoden freigelegt. Das Gubernaculum Hunteri ist mit einem
Venenhaken unterfahren.

vorhandene Bruchsack. GrofBte Vorsicht ist bei der Auslésung des auBerordent-
lich zarten, stets seine eigenen Wege gehenden Samenleiters erforderlich
(vgl. Abb. 275). Er muBl gleich anfangs einwandfrei freigelegt werden, damit
er mit dem Auge iiberwacht und geschont werden kann. Auffallend ist stets
die Dicke und Léinge des Gubernaculum Hunteri, das manchmal fast so
kraftig wie der atrophische Hoden ist.

Ein Bruchsack ist, wenn er vorhanden ist, zumeist so zart, und dem
Samenstrang und dem Hoden so innig angelagert, daB er bei dem Versuche
der Abpriparation von diesen Gebilden einzureien pflegt. Man verzichtet
daher lieber auf seine Trennung vom Samenstrang, 16st ihn lediglich aus
der anderweitigen Umgebung, eréffnet ihn, und schneidet von seiner Wand so
viel weg, dafl auf dem Hoden und auf dem Samenstrang ein Streifen
des festhaftenden Peritoneums zuriickbleibt (vgl. Abb. 276). In der
Gegend des inneren Leistenringes wird dieser Peritonealstreifen in querer
Richtung scharf durchtrennt, so daf das aus der Bruchpforte austretende
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Peritonealrohr ringsum quer vollstindig durchschnitten ist. Ein VerschluBl
des in dieser Weise durchtrennten Peritonealrohres, der in den meisten Fallen
doch nicht liickenlos gelingt, ist nicht erforderlich. Will man den Verschluf
trotzdem vornehmen, so wird eine innere Tabaksbeutelnaht angelegt.

Man untersucht nunmehr, wieweit sich der Hoden ungezwungen
in das Skrotum bringen 14Bt. Zumeist gelingt das zundchst noch nicht

Plexus
pampini- —======
formis

Samen- _ == e B
leiter b TR a— , e W 4 Hoden

Abb. 275. Fortsetzung des Zustandes der vorigen Abbildung. Der Kremastermantel und die Tunica
vaginalis communis sind gespalten und werden auseinandergezogen. Der Hoden und die einzelnen Teile des
Samenstranges werden freigelegt. Der Samenleiter liuft getrennt von den iibrigen Gebilden des Samenstranges.

ausreichend. Das Hindernis pflegt aus dem Samenstrange noch anhaftenden
Resten der Samenstranghiillen und aus Resten des Bruchsackes zu
bestehen. Die hindernden Strénge, die beim Zug am Hoden fiir den
tastenden Finger einzeln fiihlbar sind, werden vorsichtig abgelést und durch-
trennt, wobei eine Verletzung der Gefifle und des Vas deferens sorgfiltig zu
vermeiden ist. Weiterhin wird die Mobilisierung des Samenstranges so
weit wie moglich proximalwarts fortgefithrt. Man verschafft sich den
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hierzu nétigen Zugang dadurch, daff die Muskelplatte des Internus und Trans-
versus mit stumpfem Haken weit nach oben und medial gezogen wird. Unter
Umnstidnden werden, wenn sie das ausreichende Herunterholen des Hodens
verhindern, sogar die den Samenstrang an der Innenseite kreuzenden epi-
gastrischen GefalBe durchtrennt, worauf der Samenstrang unter der
emporgehobenen Muskelplatte moglichst hoch hinauf vom Peritoneum abgeldst
wird. Immerhin hat man die Mobilisierung des kryptorchischen Hodens in
einzelnen Fillen noch erheblich weiter getrieben, indem der Hautschnitt bis
zum Rippenbogen verlingert und die Mm. obliqui ext., int. und transvers.
riicksichtslos in seiner Ausdehnung gespalten wurden. Unter Ablésung vom

Abb. 276. Fortsetzung des Zustandes der vorigen Abbildung. Der Bruchsack eines mit dem Kryptor-
chismus verbundenen Bruches ist eréffnet und in der Gegend des inneren Leistenringes quer durchtrennt.

Bauchfell wurde der Samenstrang bis in die Gegend des unteren Nierenpols
freigemacht, seine bindegewebigen Hiillen wurden gespalten und das Vas defe-
rens bis zur Samenblase isoliert. Nach entsprechender Verlagerung des auf diese
Weise beweglich gemachten Hodens wurden die Bauchdecken unter Wieder-
herstellung des Leistenkanals durch Naht geschlossen.

Nur wenn die Verlagerung des Hodens bis an den tiefsten Punkt des
Hodensackes schlieBlich ohne Widerstand gelingt, kann der Hoden an
seinem neuen Platz fixiert werden. Andernfalls bleibt nichts anderes tbrig,
als den Hoden hinter den Annulus inguinalis internus als Testis abdo-
minalis zuriickzuschieben, und den Leistenkanal vor dem Hoden zu verschlieBen.

Die Befestigung des Hodens am Oberschenkel durch Naht. Zur Sicherung
der Lage des Hodens an seinem neuen Platz im Skrotum, das ja selbst keinen
Halt gewéihrt, mull erstens am Hoden selbst und zweitens an einem festen
Punkte auflerhalb des Hodensackes ein zuverlissiger Halt fiir eine
den Hoden haltende Naht gefunden werden. Hierzu ist am Hoden das
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Gubernaculum Hunteri vorziiglich geeignet. Da das Band jedoch iibermiBig
lang ist, wird es zunichst so weit gekiirzt, daB von ihm nur noch ein kurzer
Stummel aibrigbleibt. Durch diesen Rest des Hodenleitbandes wird ein mittel-
starker Zwirnfaden zweimal mit der Nadel durchgestochen und gekniipft, so
daB er bei Zug auch nur an einem Fadenende nicht abgleitet.

Um dem Hoden im Skrotum ein geriumiges Bett zu schaffen,
wird der distale Wundwinkel mit einem scharfen Haken steil emporgehoben,
und von oben wird eine Kornzange bis an den tiefsten Punkt des Skrotums
gestoBen und unter Spreizen wieder zuriickgezogen. Jeder der beiden am
Gubernakulum befestigten Fiden wird mit einer geraden Nadel versehen.
Zuerst wird die eine dieser Nadeln mit einer geraden Kornzange in der
Léngsrichtung so gefaBt, daB nur ein etwa 5 mm langes Stiick der Spitze
hervorsieht. Indem die im Skrotum gebildete Tasche und ihr Zugang mit
Hilfe eines LaNcENBECK-Hakens entfaltet werden, wird die mit der Nadel
bewaffnete Zange in die Skrotalhohle gefiihrt, die Nadel am tietsten Punkte
des Hodensackes durchgestoen und nach auBen gezogen (vgl. Abb.277). In
gleicher Weise wird mit der Nadel des anderen Fadenendes verfahren,
die wenige Millimeter neben dem ersten Ausstich durch das Skrotum ausge-
stochen wird.

Fiir die Verankerung der beiden am Hoden befestigten Faden dient am besten
die Innenseite des gleichseitigen Oberschenkels. Um den Zug am Hoden
in der Nachbehandlung unter Umstédnden verstirken zu kénnen, wird der Ober-
schenkel bei der Anlegung der Naht im Hiiftgelenk leicht gebeugt. Bei
dieser Stellung des Beines sucht man sich denjenigen Punkt der Oberschenkel-
innenseite, dem sich der durchstochene Pol des Hodensackes gerade noch
unter leichter Spannung anlagern laBt. An dieser Stelle wird der eine der
beiden aus dem Hodensack austretenden Faden mit einer kriftigen gebogenen
Nadel durch Haut, Faszie und M. adductor gestochen (vgl. Abb. 278).
Durch Kniipfen beider Fiden wird der Hoden in das Skrotum gezogen und
an dem tiefsten Punkt des Hodensackes festgelegt. Gleichzeitig legen sich der
Hodensack und der Oberschenkel an den durchstochenen Stellen gegeneinander.
Um die die beiden Hautstellen verbindenden Fiden wird kranzférmig ein
Tupfer gelegt. Beim Festnihen des Hodens ist darauf zu achten, daB der
Samenstrang nicht gedreht wird.

Durch vermehrtes Beugen oder Strecken des Hiiftgelenkes kann der am
Hoden ausgeiibte Zug jeweilig verstirkt oder vermindert werden.

Erst nach der festen Verankerung des Hodens im Skrotum wird die Bruch-
pforte geschlossen. Die geringe Linge des Samenstranges reicht bei der
Hodenektopie fiir den Umweg, zu dem der Samenstrang bei dem BAssiNischen
Verfahren gezwungen wird, zumeist nicht aus. Es wird daher auf den Ver-
schluB der Bruchpforte nach diesem Verfahren verzichtet, und die Muskel-
platte des Internus und Transversus wird mit dem Leistenbande iiber dem
angespannten Samenstrang verndht, so da der Funiculus spermaticus
unmittelbar neben dem Tuberculum pubicum aus der Bauchhéhle austritt.
In gleicher Weise wird der Schlitz in der Externusaponeurose iiber dem
Samenstrang geschlossen.

Im AnschluB8 hieran wird der untere Wundwinkel mit einem vierzinkigen
scharfen Haken emporgehoben, so daB der Eingang in das Bett des
Hodensackes klafft. Der Zugang wird durch eine Anzahl Katgutnahte
verschlossen, um hierdurch einen festen AbschluBl zu schaffen, der auch
seinerseits den Hoden am Emporschliipfen aus dem Skrotum hindert.

In der Nachbehandlung wird darauf gesehen, daf die Verbindung
zwischen Hoden und Oberschenkel stets gespannt ist, die beiden Hautoberflachen
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also ohne Zwischenraum aneinander liegen. In der Regel kann das Hiift-
gelenk bald vollstandig gestreckt werden, und die Stellung des Oberschenkels

Abb. 277. Fortsetzung des Zustandes der vorigen Abbildung. Zur Aufnahme des Hodens ist in den

Hodensack eine Tasche gegraben, deren Eingang mit einem LANGENBECKschen Haken entfaltet wird. An

dem Rest des Gubernaculum Hunteri ist ein langer Faden befestigt, dessen Enden mit Hilfe einer mit einer
geraden Kornzange gefaBten Nadel durch den untersten Pol des Hodensackes gestochen werden.

bedarf keiner weiteren Uberwachung, da die Kranken das Beiﬁ von selbst fallen
lassen. Nach 10 Tagen wird der eine Verbindungsfaden durchtrennt, wodurch
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der Oberschenkel frei wird. Der noch am Skrotum haftende Fadenrest wird
moglichst vollstandig entfernt. Die kleinen Wunden heilen hierauf schnell.

Das Verfahren nach Hany. Man kann den Hoden am Zuriickschliipfen aus
dem Hodensack nach dem Vorschlage von Haun auch dadurch verhindern, daf

Abb. Z¢3. FOruvsetzung aes zustanaes daer vorigen Aopoiiaung. pEr elue uer DEluel aus ueiln uuversueil

Pole des Hodensackes herauskommenden Fiiden ist durch die Haut und den M. adductor des Oberschenkels

gefithrt und wird mit dem anderen Faden iiberbeifnet%zerplée verkniipft, so daB der Hoden am Oberschenkel
efestigt wird.

man ihn in eine zwischen der Tunica dartos und der Haut gebildeten
Tasche lagert. Nachdem vom oberen Operationsgebiet aus der Kanal im
Hodensack stumpf angelegt ist, fiihrt der Operateur seinen linken Zeigefinger
ein und stiilpt den unteren Pol des Hodensackes mit der Kuppe des Zeige-
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fingers nach auflen vor. Die Haut wird auf dem Zeigefinger einige Zenti-
meter lang eingeschnitten, ohne daf} die sich als feste Schicht kennzeichnende
Tunica dartos zundchst durchtrennt wird. Zwischen der Tunika und
der Haut wird von der unteren Hautwunde aus durch EinstoBen und Spreizen
einer Schere eine fiir die Aufnahme des Hodens ausreichende Tasche gebildet.
Die hierdurch flichenhaft freigelegte Tunica dartos wird mit zwei KocHER-
Klemmen gefafit, vorgezogen und so weit eingeschnitten, daB der Hoden

Abb. 279. Orchidopexie nach KATZENSTEIN. Der heruntergeholte Hoden ist am unteren Pol des Hodensackes
herausgeleitet und wird am Oberschenkel in eine Hauttasche versenkt.

durch die Liicke gerade hindurchgeht. Nachdem der Hoden durch
diese Offnung gezogen ist, wird die Liicke der Tunika durch einige Katgut-
néhte so weit verkleinert, daB8 der Hoden nicht mehr zuriickschliipfen
kann. Die Hautwunde wird iiber dem Hoden, der nun in dem Spalb zwischen
Haut und Tunica dartos liegt, geschlossen.

Man kann dieses Verfahren auch mit der oben beschriebenen Befestigung
des Hodens am Oberschenkel verbinden.

KarzensteIN leitet den Hoden zu einem am unteren Pol des Hodensackes
angelegten Einschnitt nach auBen und verniht die Offnung um den Samen-
strang so eng, daBl der Hoden nicht zuriickschliipfen kann. An der Innenseite
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des gleichseitigen Oberschenkels wird an entsprechender Stelle ein distal
gestielter Hautlappen gebildet, der auf den frei liegenden Hoden
geschlagen wird und ihn umbhillt (vgl. Abb. 279). Er wird am Hoden und
am Rande der Hodensackwunde festgendht. Nach 2—3 Wochen wird der
Lappen am Oberschenkel unter Mitnahme eines groferen Hautstiickes ab-
getrennt, um den Hoden geschlagen und mit dem Rande der Skrotum-
wunde verndht. Der Hoden wird also von dem transplantierten Hautlappen
vollstdndig eingehiillt. Die Hautwunde am Oberschenkel wird verndht.

Abb. 280. Ein der Fascia lata entnommener und seitlich Abb. 281. Fortsetzung des Zustande:% der
cingeschnittener Streifen, der zum Einhiillen des Hodens vorigen Abbildung. Der Faszienstreifen ist
bei der Orchidopexie nach KIRSCHNER dient. mantelartic um den Hoden gelegt.

Dieses etwas umstindliche Verfahren hat den Vorteil, den bei der Hoden-
ektopie immer atrophischen Hoden durch die Auflagerung des Hautlappens
scheinbar zu vergroBern, was auf die Psyche des Kranken giinstig wirkt.

Ein von Kirscuaner angegebenes Verfahrem wirkt in gleichem Sinne:
Hierbei wird der Hoden in einen der Fascia lata entnommenen Mantel
eingeschlagen und hierdurch vergréBert. Nachdem der Hoden freigelegt und
geniigend beweglich gemacht ist, und nachdem die Tasche im Hodensack
gebildet ist, wird die Haut am unteren Ende der Tasche durchtrennt und
von unten eine Kornzange in das obere Wundgebiet geschoben.

Aus dem distalen Teil der Fascia lata wird ein etwa 4 cm breiter und 12 cm
langer Lappen entnommen (vgl. Abb. 280). Er wird in der Mitte der Lings-
seite bis zur Mitte quer eingeschnitten. Durch den Schlitz wird der Samen-
strang geleitet, und der Schlitz wird so weit verndht, daB der Samenstrang
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gerade noch hindurchgeht (vgl. Abb. 281). Die Seitenrdnder des Faszien-
streifens werden auf beiden Seiten des Hodens in der Linge des Hodens
miteinander verndht, so daB die Faszie den Hoden wie das Netz einen
Ballon umschliet und seinen unteren Pol mit zwei Streifen betrichtlich
iiberragt. Das Gubernaculum Hunteri kann mit einer durchgehenden Naht
an den beiden Faszienlappen befestigt werden.

Die beiden Faszienenden, die im Bedarfsfalle verschmélert werden, werden
mit der eingelegten Kornzange ergriffen und zu dem wunteren Schlitz im

Abb. 282, Orchidopexie nach KIRSCHNER. Die Enden des den Hoden umbhiillenden Streifens sind am
untersten Pole des Hodensackes nach auBen geleitet. Der eine Streifen wird durch einen im M. adductor
gebildeten Tunnel gezogen und mit dem der anderen Seite verniht.

Skrotum herausgezogen, wodurch der Hoden in sein ihm bestimmtes neues
Bett verlagert wird.

Nachdem der M. adductor an entsprechender Stelle durch einen kleinen
Liéngsschnitt freigelegt und in einer kleinen Abspaltung unterfahren ist, wird das
eine der beiden Faszienenden unter Spannung durch den Schlitz des M. adductor
gefiilhrt und mit dem anderen Ende vernidht (vgl. Abb. 282). Die Rénder
der Hodensackwunde werden an die Rénder der Oberschenkelwunde geniht.

Nach 2—3 Wochen werden die den Hodensack und den Oberschenkel
verbindenden Faszienziigel mit einem Scherenschlage durchtrennt,
worauf die kleinen Wunden bald zuheilen.
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Andere Verfahren, z. B. die Verlagerung des Hodens der einen Seite durch
einen Schlitz im Septum des Hodensackes auf die andere Seite, ein
Vorgehen, das auch doppelseitig gekreuzt durchgefithrt werden kann, sind
weniger gebréauchlich.

Liegt der ektopische Hoden an einer fremden Stelle, z. B. am Ober-
schenkel oder am Damm, so sucht man ihn unter Erhaltung seines Samen-
stranges auszulésen und im Hodensack zu verankern.

5. Die Ausrottung der Hoden und der Nebenhoden
(Castratio).

Die Ausrottung beider Hoden erfolgt in der Regel zum Zwecke der Ent-
mannung (Castratio), um den Kranken der Libido sexualis zu berauben.
Die Vornahme dieses Eingriffes kann nach dem ,,Gesetz gegen Gewohn-
heitsverbrecher auf Grund eines Urteils des Strafrichters angeordnet
und zwangsweise durchgefithrt werden. Der Eingriff darf in Deutschland,
da er gleichzeitig zur Unfruchtbarkeit fiihrt, nach dem Gesetz zur Ver-
hiitung erbkranken Nachwuchses zum Zwecke der Unfruchtbar-
machung oder zur Ausschaltung der Libido nur auf Grund eines
rechtsgiiltigen Urteils und nur von einem fiir das Deutsche Reich approbierten
Arzt ausgefiilhrt werden. Nimmt aber ein Arzt den Eingriff aus einem anderen
Grunde wegen einer korperlichen Krankheit zur Abwendung einer ernsten
Gefahr fiir das Leben oder die Gesundheit vor, so hat er dem zustindigen
Amtsarzt binnen drei Tagen einen schriftlichen Bericht nach Vordruck zu
erstatten.

Die Entmannung bedeutet einen schwerwiegenden Eingriff in den kérper-
lichen und seelischen Zustand des Organismus, da die Keimdriisen nicht
nur zur Fortpflanzung dienen, sondern auch innersekretorische Funk-
tionen haben.

Aber diese Erwidgungen und Vorschriften fallen bei der Entfernung nur
eines Hodens (Semi-Castratio) und der Erhaltung des anderen gesunden
Hodens weg, da ein Hoden geniigt, um die duBere und die innere Sekretion
mit ausreichender Funktion aufrechtzuerhalten und die Fortpflanzung zu er-
moglichen.

Zur Schmerzausschaltung dient 6rtliche Betdubung, wie sie im
Abschnitt A, 2, b, S. 14f. beschrieben ist.

Bei der Ausrottung eines Hodens mit dem anliegenden Neben-
hoden greift ein Assistent mit einer Hand unter den Hoden und dringt ihn
durch Zusammenpressen der hinteren Skrotalhaut gegen die Vorderseite des
Hodensackes und nach dem Leistenkanal (vgl. Abb. 283). Der Hautschnitt
verlduft {iber die Vorderseite des Hodens in der Richtung der Fortsetzung
des Leistenkanals. Sind gleichzeitig einzelne Teile des Hodensackes er-
krankt, z. B. in Gestalt von Fisteln, Geschwiiren oder Geschwiilsten, so
werden sie hierbei wetzsteinférmig umschnitten. Der Schnitt durchtrennt
schichtweise die Haut, die Tunica dartos und die Tunica vaginalis communis,
ohne jedoch zunédchst die Tunica vaginalis propria zu erdffnen.

Zunichst wird der Samenstrang unter lingsgerichteter Durchtrennung der
Kremasterfasern und der Tunica vaginalis communis oberhalb des Hodens frei-
gelegt, mit einem Gummischlauch unterfahren und ein Stiick bauchwirts ver-
folgt. Das an seiner ,,Stricknadelkonsistenz‘‘ kenntliche -Vas deferens wird
freigelegt und mit einem Seidenfaden unterbunden. Es wird unter etwaiger
Verlingerung des Hautschnittes mindestens so weit bauchwirts verfolgt, wie



Die Ausrottung der Hoden und der Nebenhoden (Castratio). 335

es Verinderungen zeigt. Bei Tuberkulose oder einer malignen Erkrankung wird
der Samenstrang stets moglichst weit proximalwarts verfolgt. Hierzu
wird die Vorderwand des Leistenkanals gespalten und der Samenstrang
bis zum inneren Leistenring freigemacht (vgl. Abb. 284). Das Vas deferens wird

Abb. 283. Ausrottung des rechten fistelnden Hodens. Der Schnitt auf der angespannten Haut des
Hodensackes verliuft in der Richtung des Samenstranges und umschneidet die Fisteloffnung wetzsteinformig.

an dem Haltefaden vorgezogen und weit bauchwirts mit einem Katgutfaden
ein zweites Mal unterbunden und distal von dieser Unterbindung durch-
trennt. Die Behauptung von der Entstehung von Parésthesien, Schmerzen oder
psychischen Alterationen nach seiner Unterbindung gehort ebenso in das Reich
der Fabel wie die Angaben iiber Kollapse und maximale Pupillenerweiterung
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bei seiner Durchtrennung. Will man die Unterbindung des Samenleiters trotz-
dem unterlassen, so muB man sich vor der Durchtrennung genau davon iiber-
zeugen, daB dem Vas deferens kein Gefd mehr anliegt. Die diinne Art.
deferentialis entgeht leicht der Wahrnehmung, da sie beim Zug am Samen-
strang blutleer wird und sich ihre Winde aneinander legen. Wird sie aber

Abb. 284. Fortsetzung des Zustandes der vorigen Abbildung. Der Samenstrang ist in der Gegend
des AuBeren Leistenringes freigelegt. Seine GefiBe sind unterbunden. Der Samenleiter ist angeschlungen,
wird hervorgezogen und weit proximal ein zweites Mal unterbunden. :

zusammen mit dem Vas deferens ohne Unterbindung durchschnitten, so
schliipft der proximale, zumeist stark blutende Stumpf weit zuriick. Die
zur Blutstillung notwendige Freilegung ist dann sehr umsténdlich.

Soll 'der Samenleiter wegen einer weit proximal reichenden Erkrankung be-
sonders ausgiebig entfernt werden, so wird sein zentrales Ende nach der
Spaltung des Leistenkanals mit einer Gefafklemme quer gefat und langsam
herausgedreht. Es reiBt dann meist in der Nihe der Harnréhre ab.
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Die iibrigen Teile des von dem Gummischlauch umfalten Samenstranges
werden nach Anlegung von Massenunterbindungen durchtrennt, indem sie
schrittweise mit der Hohlsonde unterfahren, bauchwirts unterbunden, hoden-
wirts abgeklemmt und dazwischen durchschnitten werden.

An dem distalen Ende des vollstindig durchtrennten Samenstranges wird
ein kraftiger Zug ausgeibt, und das umliegende Gewebe des Hoden-
sackes wird mit scharfen Haken zuriickgehalten, Die sich anspannenden
Gewebsstringe werden durchtrennt (vgl. Abb. 285), so daB der am Samen-
strang héngende Hoden und Nebenhoden mehr und mehr aus seiner Um-
gebung befreit werden. SchlieBlich 148t sich der Hoden, falls keine Ver-
wachsungen vorhanden- sind, mit wenigen Scherenschligen von seinen
Verbindungen mit dem Hodensacke frennen. Nur am unteren Pole
haftet er durch das Lig. scrotale testis etwas fester. Das Band wird
scharf durchschnitten.

Es folgen eine sorgfiltige Blutstillung und die mehrschichtige Naht
der Wunde.

Nicht immer ist die Frage der Entfernung des gesamten Hodens
und des gesamten Nebenhodens von vornherein entschieden, sondern ihre
Beantwortung héngt oft von dem beider Operationangetroffenen Befunde
ab. In derartigen Fiéllen wird zunichst der Hoden freigelegt. Ergibt die duBlere
Untersuchung des freigelegten Hodens keine Klarheit, so bleibt nichts anderes
ibrig, als ihn von vorn in der Medianebene durch einen Sektionsschnitt zu
spalten. Dieser Schnitt kann bis in den Nebenhoden vertieft werden. Das
Ergebnis dieser Probeinzision, die durch mikroskopische Untersuchung
entnommener Teile erginzt werden kann, entscheidet nunmehr das weitere
Vorgeben. Die Durchtrennung der Tunica albuginea und des Hodenparenchyms
bedeutet aber stets eine betrachtliche Schédigung fiir den Hoden. Die Tunica
muf}, um ein Auslaufen des Parenchyms zu vermeiden, am Ende des Eingriffes
sehr sorgfaltig verndht werden.

Die Resektion des Hodens und des Nebenhodens. Sprechen in einem Falle
die klinische Untersuchung oder die Probefreilegung fiir eine Er-
krankung nur des Nebenhodens, so wird nur der Nebenhoden entfernt.
Der Hautschnitt wird mehr auf der Auflenseite des Hodensackes angelegt.
Der in den Hautschnitt gedréngte Nebenhoden wird freigelegt. Er kann,
sofern eine Probeuntersuchung erforderlich ist, durch einen Langsschnitt ge-
spalten werden, und der Schnitt kann im Bedarfsfalle in den Hoden weiter-
gefithrt werden. Werden im Laufe des Eingriffes etwa die Wegnahme des
Hodens und die Freilegung des Samenstranges notwendig, so wird
der seitliche Schnitt spiralférmig nach vorn in der Richtung auf den &dulleren
Leistenring verlangert und die Entfernung des Hodens, des Nebenhodens
und des Samenstranges von distal nach proximal vorgenommen.

Entsprechend dem Untersuchungsergebnis werden Hoden und Nebenhoden
entweder sorgfiltiz wieder verniht und im Koérper belassen, oder sie werden
beide ausgerottet, oder es wird nur der Nebenhoden entfernt, oder es
werden nur einzelne erkrankte Stellen weggenommen.

Der Wert und die ZweckmiBigkeit der Resektion nur einzelner Ab-
schnitte des Hodens oder des Nebenhodens ist zweifelhaft. In der
Regel wird man das erkrankte Organ, den Hoden oder den Nebenhoden, voll-
stdndig entfernen. Bei bosartigen Tumoren wird stets der gesamte Inhalt
der einen Hodensackhilfte weggenommen. Bei doppelseitiger Hoden- und
Nebenhodentuberkulose wird zumeist von jedem operativen Eingriff ab-
gesehen.

Kirschner, Operationslehre V/2. 22
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Rander
der Tuniea
vagin.
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Abb. 285. Fortsetzung des Zustandes der vorigen Abbildung.. Durch Zug an dem durchtrennten
Samenstrang werden die Verbindungen des Ho';lenshtmit dem Hodensack angespannt und mit der Schere
: lurchtrennt.

Die Resektion eines im Hoden gelegenen Krankheitsherdes wird stets keil-
férmig vorgenommen; die Tunica albuginea wird hierauf sorgfaltig verndht,
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damit keine offene Parenchymwunde zuriickbleibt, durch die die Tubuli contorti
auslaufen konnen.

Die alleinige Entfernung des Nebenhodens. Die alleinige Entfernung
eines Hodens unter Erhaltung des Nebenhodens hat keinen Sinn, da der
Nebenhoden keine innersekretorische Funktion besitzt.

-

A

Abb. 286. Resektion des Nebenhodens. Der Samenleiter ist dicht proximal vom Nebenhoden durchtrennt.
Der Nebenhoden wird scharf mit der Schere vom Hoden getrennt.

Auch die alleinige Entfernung eines Nebenhodens unter Zuriick-
lassung des Hodens ist in ihrem Werte bestritten, da hierdurch nicht allein
der Ausfiithrungsweg fiir den Samen zumeist vernichtet, sondern durch
Schédigung der mit dem Nebenhoden innig verbundenen Gefdfe und Nerven
in der Regel auch die innere Sekretion des Hodens schwer beeintréchtigt
wird. Doch wird dieser Eingriff bei einer auf den Nebenhoden beschrinkten
Tuberkulose von mancher Seite warm empfohlen. Da der Weg fiir den Samen
durch die Entfernung des Nebenhodens unterbrochen wird, der Samenleiter

22%
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aber bei der Tuberkulose erfahrungsgemafl frithzeitig und auf weite Strecken
miterkrankt, so ist es ratsam, gleichzeitig das Vas deferens in weiter Aus-
dehnung zu resezieren.

Der Hautschnitt fiir die Exstirpation des Nebenhodens beginnt daher dicht
unterhalb des dufleren Leistenringes und braucht, wenn der Hoden nicht durch
Entziindung oder Fisteln im Hodensack festgeheftet ist, nur eine kurze Strecke
nach abwirts gefiihrt zu werden. Das Vas deferens wird freigelegt und
doppelt durchtrennt. Sein distales Ende wird bis zum Nebenhoden verfolgt.
Unter scharfem Zug werden die Verbindungen des Nebenhodens mit
dem Hoden angespannt und mit scharfem Messer oder der Schere vorsichtig
unter moglichster Schonung der Gefidfie durchtrennt, bis allméhlich Schwanz
und Kopf des Nebenhodens entwickelt sind (vgl. Abb. 286). Sie werden
am Eintritt in den Hoden abgebunden und abgeschnitten.

Die Stieldrehung der Hydatide. Gelegentlich macht das mit stiirmischen
Erscheinungen einhergehende Krankheitsbild der Stieldrehungder Appendix
testis, der ,ungestielten” Hydatide (MoraacNI) die Freilegung und die
Abtragung dieses am oberen Hodenpol gelegenen kleinen Anhanges erforderlich.
Wenn die Diagnose geklirt ist, ist der Eingriff selbst sehr einfach: Die Tunica
vaginalis propria wird eréffnet und der kleine Kérper wird mit einem Scheren-
schlage abgetragen.

6. Die Eingriffe an den Samenleitern.
Die Verjiingungsoperationen.

Die Sterilisierung. Die Unfruchtbarmachung des Mannes verlangt bei beider-
seits vorhandenen funktionsfahigen Hoden und Durchgéngigkeit der Samen-
leiter die beiderseitige Unterbrechung der Vasa deferentia. Der Ein-
griff ist also unter gew6hnlichen Verhéltnissen doppelseitig auszufiihren, was
bei der Geringfiigigkeit der Operation stets in einer Sitzung erfolgt.

Die Sterilisierung darf in Deutschland nach dem Gesetz zur Verhiitung
erbkranken Nachwuchses zum Zwecke der Unfruchtbarmachung nur auf
Grund eines rechtskriftigen Urteils des Erbgesundheitsgerichtes und nur von
einem fiir das Deutsche Reich approbierten Arzte vorgenommen werden. Der
ausfithrende Arzt hat dem beamteten Arzte einen schriftlichen Bericht iiber die
Ausfithrung der Unfruchtbarmachung unter Angabe des angewendeten Ver-
fahrens einzureichen. Nimmt ein Arzt den Eingriff aber wegen einer kérper-
lichen Krankheit zur Abwendung einer ernsten Gefahr fiir das Leben oder
die Gesundheit vor, so hat er dem zustindigen Amtsarzt binnen drei Tagen
einen schriftlichen Bericht nach Vordruck zu erstatten.

Der Samenleiter kann an jeder Stelle seines Verlaufes unterbrochen
werden. In der Regel wahlt man den Abschnitt, wo er nach dem Austritt
aus dem Leistenkanal in den Hodensack tritt. Alle Kiinsteleien, wie
etwa der Versuch, beide Samenleiter von einem Schnitte aus zu unterbinden,
sollen unterbleiben.

Das an seiner stricknadelharten Konsistenz kenntliche Vas deferens 148t
sich zumeist durch die Haut tasten. Es wird mit Daumen und Zeigefinger
oder mit einer Tuchklammer festgehalten, so daB auf den Samenleiter nach
Anisthesierung der Schnittlinie unmittelbar mit einem kleinen Sehnitt ein-
gegangen werden kann. Der Samenleiter wird in der kleinen Wunde von dem
umliegenden Gewebe halb stumpf, halb scharf befreit. Er wird mit einer
Hohlsonde unterfahren und unterbunden (vgl. Abb. 287). Proximal der Unter-
bindungen wird ein etwa 1 cm langes Stiick reseziert und zur histologischen
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Untersuchung entnommen. Eine Unterbindung des distalen Samenleiterendes
ist nicht erforderlich.

Nun kann aber gelegentlich, namentlich bei fettreichen Kranken mit einer
dicken Hodensackhaut, die Tastung und die zuverlidssige Festlegung
des Samenleiters durch die Haut Schwierigkeiten machen. Diese Schwierig-
keiten kénnen noch dadurch vermehrt werden, daf die Stelle des beabsichtigten
Einschnittes vorher mit lokalanisthetischer Losung durchtrankt werden muf.

Abb. 287. Unterbindung des Samenleiters am Anfang des Hodensackes. Der Samenleiter, der
proximal festgehalten und von hinten gegen die Schnittlinie gedringt wird, ist freigelegt und wird mit einer
Hohlsonde unterfahren.

Es ist aber nicht ratsam, den Samenleiter vor Ausfithrung der Lokalanisthesie
durch Anlegen einer Hautklemme oder durch Unterstechen mit
einer Nadel festzulegen, da diese Verfahren recht schmerzhaft sind.

Treten derartige Schwierigkeiten auf, so ist es besser, den Samenstrang
unmittelbar nach seinem Austritt aus dem &ufBleren Leistenring
freizulegen und das Vas deferens an dieser Stelle aufzusuchen.

Die Anésthesie ist die gleiche wie bei der Leistenbruchoperation.

Der Samenstrang wird durch Zug am Hoden gespannt, und seine Lage am
Anulus ing. ext. wird durch Betasten festgestellt. Etwas nach auBlen von der
Léngsmitte des Samenstranges wird an seiner Ubergangsstelle vom Bauch auf
den Hodensack ein 5 cm langer Lingsschnitt angelegt. Man achte darauf,
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daB der Schnitt in geniigender Entfernung vom Penisschaft und parallel
zum Samenstrang, nicht quer gefithrt wird, da andernfalls die Zirkulation des
Penisschaftes gestort werden kann. Indem das vorliegende Gewebe mit scharfen
Haken auseinandergezogen wird, wird der Samenstrang aufgesucht, dessen Verlauf
an den der Tunica vaginalis communis aufgelagerten Kremasterfasern leicht
kenntlich ist. Kremaster und Tunika werden in der Langsrichtung gespalten,
worauf sich die einzelnen Teile des Samenstranges voneinander trennen lassen.
Man halt sich bei der Suche nach dem Samenleiter an die Auflenseite des
Biindels und geht hier etwas nach hinten. In der Regel gelingt es leicht, den auf-
fallend weiBlen und knorpelharten Samenleiter zu finden. Er wird unterfahren,
auf einige Zentimeter ringsum freigemacht und mit einer Klemme quer gefaf3t.
Sein kérperwirts gelegenes Ende wird mit Katgut unterbunden und
distal von der Unterbindung durchtrennt. Die Unterbindung des hodenwérts
verbleibenden Endes kann um so eher unterbleiben, als hiernach des &fteren
schmerzhafte Anschwellungen des Nebenhodens beobachtet wurden. Ein 1—2 cm
langes Stiick des Samenleiters wird reseziert und histologisch untersucht. Die
Tunica vaginalis communis, das Fettgewebe und die Haut werden verniht.

Natiirlich kann der Samenleiter auch im Leistenkanal selbst aufgesucht
werden. Der Anfang des Eingriffes gleicht dem Beginn der Bassinischen
Operation, wie sie im Bd. 7, S. 99ff. beschrieben und dort auf Abb. 84 u. 85
wiedergegeben ist. Nach der Spaltung der Aponeurose des M. obliqu. ext.
werden der Kremaster und die Tunica vagin. commun. durchtrennt, der Samen-
leiter hervorgeholt und durchschnitten.

Es ist ratsam, das dem rechten und das dem linken Samenleiter entnommene
Stiick getrennt aufzubewahren und getrennt histologisch zu untersuchen,
damit an der Tatsache der richtig vollzogenen Sterilisierung kein Zweifel auf-
kommen kann. Erweist sich ein reseziertes Stiick als ein falsches Gewebe, so
mulfl nach einiger Zeit die Durchtrennung des verfehlten Samenleiters nach-
geholt werden.

Da nach der Unterbindung der Vasa deferentia die proximalen Teile der
Samenleiter und die Samenblasen noch mehrere Wochen lebenden Samen
enthalten kénnen, so kann durch sie bei einem Beischlaf zunichst noch Be-
fruchtung erfolgen. Zur Beseitigung dieser Gefahr wurde versucht, das an den
genannten Stellen etwa liegende Sperma auszuspiilen oder chemisch abzutéten.
Es geschieht das nach dem Vorschlage von BormincHAUS dadurch, daB der
ableitende Stumpf des Samenleiters nach der Durchtrennung mit einer feinen
Kaniile punktiert und mit 10 cem einer 1%igen Rivanollésung injiziert wird.

Der in den ableitenden Wegen zunédchst noch vorhandene Samen 146t sich
auch durch wiederholte, zum Orgasmus fithrende sexuelle Reizungen beseitigen.

Ein kryptorchischer Hoden pflegt keine zeugungsfihigen Samen zu
liefern, so dafl die Durchtrennung seines Vas deferens zur Erzielung der Sterilitdt
nicht erforderlich ist.

Die Wiederherstellung der Samenleitung. Die Wiederherstellung der Leitung
eines durch beabsichtigte oder unbeabsichtigte Verletzung oder durch Narben-
bildung oder Entziindungen unwegsam’ gewordenen Samenleiters kann nur durch
endstandige Naht gesunder Abschnitte erfolgen. Die beiden Enden
werden freigelegt und im Gesunden angefrischt. Bei der geringen GréBe der
Verhiltnisse empfiehlt es sich, die achsengerechte Stellung der beiden
Stiimpfe bei ihrer Vereinigung durch eine voriibergehende Einlage zu
sichern. Zu diesem Zwecke wird ein-dem Lumen entsprechender Katgutfaden
mit seinem einen Ende ein Stiick in den einen Samenleiter gefiihrt. Das andere
Ende des Katgutfadens, das mit einer dem Faden endstindig aufgesetzten
geraden Nadel bewaffnet ist, wird mit Hilfe der Nadel in das andere Ende
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des Samenleiters ein- und nach einigen Zentimetern seitlich aus ihm wieder
durch die Wand herausgefiihrt (vgl. Abb. 288). Durch Anziehen des Fadens
und Zusammenschieben der beiden Samenleiterenden werden die beiden Lumina
genau achsengerecht aneinander gebracht. Sie werden mit Hilfe des Gefd3-
nahtinstrumentariums ringférmig vereinigt. Zum Schlu wird der
seitlich hervorstehende Katgutfaden herausgezogen.

Nach der Resektion des Nebenhodens oder bei Verédung des
Nebenhodens infolge fritherer Entziindungen (Gonorrhée) kann das
Vas deferens mit dem Ziele der Wiederherstellung des Samenweges in den
Hoden eingepflanzt werden. Sein Ende wird durch zwei einander gegen-
iiberliegende kurze Einschnitte in zwei Zipfel geteilt.
Die Zipfel werden mit je einer U-férmigen Katgut-
naht versehen. In den Hoden wird mit einem
spitzen Messer ein enger Stich gemacht, der im Inneren
durch Spreizen eines feinen Schiebers etwas ausge-
weitet wird (vgl. Abb. 289). Die beiden Enden eines
jeden Katgutfadens werden mit Hilfe einer feinen
gebogenen Nadel durch die Offnung in die Hohle
des Hodens eingefithrt und seitlich durch den Hoden
ausgestochen (vgl. Abb. 290). Durch Anziehen und
Kniipfen der beiden XKatgutfiden wird das Vas
deferens ins Innere des Hodens gezogen und
entfaltet. An seiner Austrittsstelle wird der Samen-
leiter mit der Tunica albuginea dicht verniht.

Die StENacHsche Verjiingungsoperation. Ausgehend
von an Ratten durchgefithrten Untersuchungen hat
STEINACE den Versuch gemacht, die allgemeinen
Alterserscheinungen und die Impotentia coeundi und
generandi durch Unterbrechung der ableitenden
Samenwege giinstig zu beeinflussen. Durch die
Unterbindung der Samenausfithrungsgingesoll das von
den interstitiellen Zellen des Hodens gebildete Testis-
hormon gespeichert werden und vermehrt in die
Zirkulation iibertreten, und die interstitiellen Zellen 8 )
sollen zu einer dauernd gesteigerten Tatigkeit niroaseim i yerel
angeregt werden. Shmenletiers In dep Semen

Der Eingriff wird zunéchst einseitig vorgenom- eingefiihrt und seitlich heraus-
men, da die Umstimmung auch nur eines Hodens gi‘ﬁ}éﬁtaegeggigg‘ﬁzggggrn;‘{?d
zur Erreichung des gewiinschten Zieles geniigen soll. feinsten Nihten vereinigt.
Am besten erfolgt die Unterbrechung des Samen-
abfluBweges zwischen Hoden und Kopf des Nebenhodens. Aber auch
die Durchtrennung des Vas deferens soll wirksam sein.

Der Hoden wird unter értlicher Betdubung in der oben beschriebenen Weise
freigelegt. Nach Durchtrennung der deckenden Schichten wird die Tunica vag.
prop. erdffnet. Hoden und Kopf des Nebenhodens werden durch
kleine Hédkchen auseinandergezogen, und die Verbindungen zwischen
beiden Gebilden werden mit feinen Messerziigen oder Scherenschligen durch-
trennt. Die Wunde am Hoden kann durch feine Katgutnihte geschlossen
werden. Der Hoden wird versenkt und die deckenden Schichten einschlieB3-
lich der Haut durch Nahte vereinigt.

Die Sympathikodiaphtherese (DoppLErsche Operation). Den gleichen Erfolg
wie STEINACH mit der Unterbindung der ableitenden Samenwege glaubt
DorrLER durch die Ausschaltung der Nn. sympathici des Samenstranges
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zu erzielen. Er nimmt an, dal die ungeniigende, die Alterserscheinungen be-
dingende inkretorische und sekretorische Tétigkeit der Hoden auf ihrer unzu-
reichenden Durchblutung beruht, und daB diese unzureichende Durch-
blutung durch Ausschaltung der sympathischen Nerven und ihrer
gefaBverengernden Wirkung behoben oder gebessert werden kann. Da es
bei der geringen GroBe der Verhiltnisse unmdoglich ist, die feinen, die Hoden-
gefaBle umspinnenden Nerven durch eine periarterielle Sympathektomie zu
entfernen, schaltet DoPPLER die Nerven auf chemischem Wege durch Bepinse-
lung mit einer 5—7 %igen PhenollGsung
aus (Sympathikodiaphtherese).
Diese Losung kommt als Isophenal
gebrauchsfertig und steril in den Handel
(Bezugsquelle Norgine, Prag- Aussig).
Man kann auch 80% Alkohol verwenden.

~
-

i b -
Abb. 289a—c. Einpflanzung des Samenleiters in den Hoden. a Der Hoden ist an seinem oberen Pol
eingeschnitten, das Bett fiir die Aufnahme des Samenleiters wird durch Spreizen einer eingefiihrten Gefdf-
klemme vorbereitet. b Das Ende des Samenleiters wird aufgeschlitzt. ¢ Die beiden Lappen des Samenleiters
sind mit Fidden versehen, die durch die Hohle des Hodens nach auBen gefithrt werden. Durch Kniipfen der
Féaden wird der Samenleiter mit gespreiztem Ende in das Innere des Hodens versenkt.

Der Eingriff wird in o6rtlicher Betédubung folgendermaBen
durchgefiithrt: Der Leistenkanal einer Seite — es geniigt die einseitige
Ausfithrung der Operation — wird gespalten. Der Samenstrang wird unter
Spaltung des Kremasters und der Tunica vag. comm. vom Anulus ingui-
nalis internus bis zum Hoden freigelegt. Der Hoden selbst wird eben-
falls hervorgezogen. Nachdem der Samenstrang der Lénge nach entfaltet und
in seine einzelnen Teile zerlegt ist, wird er reichlich mit einem bis zum
Abtropfen getrinkten Stieltupfer mit Isophenal auf der Vorder-
seite und auf der Riickseite bestrichen, wobei eine sanfte Massage des
Plexus pampiniformis und des Vas deferens ausgefithrt wird. Diese Malnahme
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wird 2—3mal wiederholt, bis das Gewebe einen graurstlichen Ton angenommen
hat. Ein ‘mit' Isophenal getrinkter Tupfer wird nach Durchtrennung des

Abb. 290. Entmannung. Penis und Hod k sind tten. Der rechte Samenleiter ist unterbunden
und durchtrennt. Der linke Sa leiter ist freigelegt und mit einer Hohlsonde unterfahren. Er wird
unterbunden.

subkutanen Fettgewebes bis an die Peniswurzel geschoben und hier eine
kurze Zeit belassen, um die zum Penis fithrenden Gefifle ebenfalls auszuschalten.
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SchlieBlich wird, nachdem die Tunica albuginéa des Hodens in Zehnpfennig-
stiickgrofle mit einem feinen Messer skarifiziert ist, auch die gesamte Ober-
fliche des Hodens mit Isophenal bepinselt.

Der Hoden wird versenkt. Die Faszie des M. obliq. abdom. ext. wird unter
dem Samenstrang vereinigt, so daBl der Samenstrang, von jedem Druck befreit,
in das subkutane Fettgewebe verlagert wird, wie das auch bei der
von KIRSCHNER angegebenen Abart des BassiNischen Verfahrens geschieht.

7. Die Entmannung (Emasculatio).
Die totale Emaskulation, die Entfernung des Penis und des
Skrotums mit seinem gesamten Inhalt, erfolgt wegen bésartiger

Rechter Samenstrang, Unterer Rand Linker Samenstrang,
durchtrennt der Symphyse durchtrennt

ADD. 2Y1. FOITSETZUNE des 4Ustandes der vorigen Abblidung. Ule Harnronre Ist aus dem rPenis
ausgeldst, durchtrennt, am Damme herausgeleitet und eingenéht. Der Penis und Hodensack werden angezogen
und mit Scherenschligen von der Symphyse abgetrennt.

Tumoren. Jedoch ist nur selten die Wahrscheinlichkeit der Radikalitit des
Eingriffes vorhanden.
Fir den Eingriff wird am besten Spinalanédsthesie verwendet.
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Der Kranke befindet sich mit stark gespreizten Beinen in Steinschnitt-
lage. Der Hautschnitt wird quer zur Kérperlingsachse iiber den Schamberg
von einem &dufleren Leistenring gefilhrt. Die Samenstringe sind
von diesem Schnitt aus freigelegt und zwischen Massenligaturen durchschnitten
(vgl. Abb. 291). Etwa erkrankte Leistendriisen kénnen unter Verlingerung
des Hautschnittes auf den Oberschenkel ausgerdumt werden.

Der Hodensack wird entlang seinem Ansatze durch zwei Schnitte umfahren,
die jederseits an dem Ende des Querschnittes beginnen und sich am Damm in
der Raphe treffen. Man sucht hierbei nach Mdéglichkeit an Haut zu sparen.

Ay ]Q N j\i{/ L4

s
=

Abb. 292, Fortsetzung des Zustandes der vorigen Abbildung. Die Wunde ist durch Naht geschlossen.
Der Harnréhrenstump{ ist im untersten Wundwinkel herausgeleitet.

Am Damm wird alsbald die Harnrohre freigelegt und etwa 5 cm distal
vom Hodensackschnitt durchtrennt, sofern die Ausbreitung des Karzinoms
nicht eine stirkere Kiirzung verlangt. Die Harnrohre wird mit einem Faden
angeschlungen.

Unter starkem Anziehen des Hodensackes und des Penis werden
die sich anspannenden Gewebsstringe schrittweise mit der Schere durchschnitten.
An der Symphyse miissen die Weichteile unmittelbar am Knochen scharf
abgetrennt werden (vgl. Abb. 292). Die Corpora cavernosa penis, die
unter den schrigen Symphysenisten verschwinden, werden durchtrennt. Alle
Gefifle werden moglichst vor der Durchtrennung gefalt und unterbunden.
SchlieBlich fallen die Geschlechtsteile weg. Nach Vervollstdndigung der Blut-
stillung wird die Wunde durch Vereinigung der Haut in T-Form geschlossen.
Die Harnrohre, deren untere Wand in 1!/, cm Lénge gespalten wird, wird
in den untersten Teil der Hautwunde eingeniht.
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drucklokalanisthesie 15.

—, —, Vorbemerkungen 309.

—, Entmannung 346.

—, Kryptorchismus, Behand-
lung s. Orchidopexie.

—, kiinstliche Verlagerung in
den Hodensack s. Orchido-
pexie.

—, Resektion 337.

—, Stieldrehung der Hydatide
340.

Hodensack, Eingriffe am,
Hochdruckanésthesie bei
14.

—, —, Vorbemerkungen 308.

—, Entmannung 346.

—, Krampfaderbriiche, Be-
seitigung 320.

—, kiinstliche Verlagerung der
Hoden in den, s. Orchido-
pexie.

—, Verkleinerung 323.

Hufeisenniere, allgemeine An-
zeigen zum chirurgischen
Eingriff 76.

Hydatide, Stieldrehung der,
Behandlung 340.

Hydrocele funiculi spermatici,
Beseitigung 310, 320.

-— testis, Operation nach

KirscENER 318.

—, — nach WINKEL-

MANN 317.

—, Punktion 310.

—, Radikaloperation nach
v. BERGMANN 313.

Sachverzeichnis.

Hydronephrose, allgemeine
Anzeigen zum chirurgi-
schen Eingriff 75.

—, Entnervung der Niere bei
126.

—, extramukoése Durchtren-
nung des pyelouretralen
SchlieBmuskels 142.

—, Nephrektomie bei 114.

—, Nephropexie bei 138.

—, Ureteropyelostomie bei
137.

Hydroureter, Resektion des
Plexus hypogastricus sup.
bei 126.

Hypertension, essentielle, Nie-
renentnervung bei 127.

Hypospadia glandis 261.

Hypospadia penis und scro-
talis:

dermisschlauch 265.

Hautplastik nach

THIERSCH bei 261.

Praputialschiirze bei, pla-

stische Verarbeitung 256.

,»Schirm*“-Plastik von

BEvVAN bei 264.

Verlagerung der Harn-

rohre bei 261.

Incontinentia urinae, relative
307.

— —, —, Eingriffe am Bla-

senhals bei 198.

Indikanreaktion 34.

Inhalationsnarkose s.
Schmerzausschaltung.

Intravenése Betdubung 4.

— —, Kombination mit rek-

taler 28.

IrviNGsche Kapsel 197.

Isvarpische Varikozelen-
operation 323.

Kastration 334.

Katheter, Saugkatheter 176.

Katheterismus 229.

—, retrograder 241, 247.

KarzensTEINsches Vorgehen
bei der Orchidopexie 331.

KirscENERsche einstellbare
Spinalanisthesie 20.

' — Hochdrucklokalanasthesie

8.
| — Hydrozelenoperation 318.
KirscanERsches Verfahren
der Nephrektomie 125.
— — der Ureteroentero-
stomie 154.
— Vorgehen bei der Orchido-
! pexie 332.
| Kraresche Hydrozelenopera-
tion 318.

Behandlung durch Epi- |

KyrrinscamipTsches Verfah-
ren der Ureteroenterosto-
mie 169.

Krampfaderbriiche im Hoden-
sack, Beseitigung 320.

Kryptorchismus, Behandlung
des, s. Orchidopexie.

Lachgasbetdubungsapparat
nach FRANKEN 2.

Lachgasnarkose 77.

Laminektomie, Rhizotomie
131.

Lithotripsie 179.

— mit blindem Steinknacker
180.

| — unter Sicht 183.

Lithotriptor 176.

—, Gebrauch bei Nieren-
steinen 105.

Lokalaniisthesie s. Schmerz-
ausschaltung, Betdubung,
ortliche.

Luftembolie bei Nephrekto-
mie 120.

Maxxassches Verfahren der
Ureteroenterostomie 153,
167.

| Mastdarm, Blasen-Mastdarm-

fistel, Behandlung 220.
—, Harnr6hrenmastdarm-
fistel, Behandlung 247.
Mayprsches Verfahren der
Ureteroenterostomie 153.
McCarTHYsches Prostata-
resektoskop 303.
Megazystis, Behandlung 224.
MtLLERsches Verfahren der
Ureteroenterostomie 153.

Narkose s. Schmerzaus-
schaltung.

Nebenhoden, alleinige Entfer-
nung des 339.

—, Ausrottung der Hoden und
der (Castratio) 334.

—, Resektion 337.

Nephrektomie, Auslésung der
Niere 110.

—, Komplikationen: Embo-
lien durch die Vena cava
120.

—-, — Eroffnung des Brust-

fellraumes 117.
—, — Starke Blutungen 118.
—, — Verletzung des Bauch-
felles und des Darmes
116.

—, Technische Schwierig-
keiten durch GroBe der
Niere bzw. der Nierenge-
schwulst 114.

—, — — von seiten des

Nierenstieles 115.



Nephrektomie, Ureterfistel,
auBere, oder sich in die
Harnblase entleerendes
Ureterstumpfempyem nach
120.

—, Verhalten wihrend der, bei
Zystenniere 120.

—, VerschluBl der Wunde 113.

—, Versorgung des Gefa-
stieles 110.

—, — des Harnleiters 112.

Nephritis, chronische, Ein-
griffe an der Niere bei 91.

—, —, Nierenentnervung bei

128.
Nephrolithiasis s. Nierenstein.
Nephrolithotomie s. Nephro-

tomie, kleine 99.

Nephropexie 121.

—, AuBArrANsches Verfahren
123.

— bei Hydronephrose 138.

—, KirscENERsches Ver-
fahren 125.

Nephrostomie 106.
Nephrotomie, groBe, Durch-
trennung des Nieren-

-.parenchyms 93.
—, —, Indikation 93.
—, —, Verhalten bei Nach-
blutungen 99.
—, —, VerschluB der gespal-
tenen Niere 95.

—, kleine (Nephrolithotomie)
99, 105.

—, probatorische 73.

Nervi splanchnici, Resektion
der 128, 132.

Nieren s. a. Nierenoperationen.

—, Anatomie, topographische
61.

—, Anomalien und MiBbil-
dungen 69.

— BlutgefiBe, abirrende Ar-
terien, Operation der 141.

—, Blutversorgung 64.

—, Entfernung einer s. Ne-
phrektomie.

—, Funktion, Beurteilung der
Gesamtleistung 32.

—, Hufeisenniere, allgemeine
Anzeigen zum
schen Eingriff 76.

—, Hydronephrose, allgemeine
Anzeigen zum chirurgi-
schen Eingriff 75.

—, kiinstliche Befestigung s.

Nephropexie.

—, Nephrotomie s. Nephro-
tomie.

—, Nerven der, Eingriffe an
den:

—, —, Anatomische Vorbe-
merkungen 125.

—, —, Indikationsstellung
126.

chirurgi- |

Sachverzeichnis.

Nieren, Nerven der usw.:

—, —, Operationstechnik,
Entnervungdes Nieren-
stieles 128.

—, —, —, groBe dorsale sub-
diaphragmale Sym-
pathektomie (AD-
sown) 131.

—, —, —, Rhizotomie 131.

—, Pyonephrose, allgemeine
Anzeigen zum chirurgi-
schen Eingriff 75.

—, Rontgenuntersuchung 53.

—, Spaltung s. Nephrotomie.

—, Wanderniere, allgemeine
Anzeigen zum chirurgi-
schen Eingriff 77.

| —, Zystenniere s. Zystenniere.

{ Nierenabszesse, multiple,
groBe Nephrotomie bei 93.

Nierenbecken, Anatomie, to-

pographische 61, 66.

Dauerdrainage 37.

—, Eroffnung s. Pyelotomie.

—, Freilegung 77, s. a. Nieren-
operationen.

i — -Harnleiterverbindung,
Herstellung einer, s. Ure-
teropyelostomie.

—, pyelouretraler SchlieB-
muskel, extramukose
Durchtrennung, bei Hy-
dronephrose 142.

—, Rontgenuntersuchung 53.

—, Spiilbehandlung 37.

Nierenbeckenfistel, Anlegung
einer, s. Pyelostomie.

[ —
]

tis.

Nierenfistel, Anlegung einer,
s. Nephrostomie.

Nierenkarbunkel, groBie Ne-
phrotomie bei 93.

[ Nierenoperation, Vorbehand-
lung 36.

Nierenoperationen, Dekap-
sulation 90.

i Nierenoperationen (Frei-
legung):

—, bei paranephritischem
Abszel 89.

—, Moglichkeiten der, Allge-
meines 77.

—, Nachbehandlung 90.

| —, paraperitoneale 80.

| — retroperitoneale, eigent-
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Nierenoperationen (Frei-
legung):

—, retroperitoneale, Schnitt-
fiihrung und Lagerung des
Kranken 80.

—, Paravertebralanisthesie
17.

—, Schmerzausschaltung 77.
—, Spinalanésthesie, einstell-
bare (KirscHNER) 20.

—, transperitoneale 78.

Nierensteinoperationen s.
Nephrotomie, kleine, s.
Pyelotomie.

—, allgemeine Anzeigen zum
chirurgischen Eingriff 74.

Nierensteinzertriitmmerung
105.

Nierentuberkulose, allgemeine
Anzeigen zum chirurgi-
schen Eingriff 74.

Nierentumoren, allgemeine
Anzeigen zum chirurgi-
schen Eingriff 75.

—, Nephrektomie bei, s. Ne-

phrektomie.
Nierenverletzung, allgemeine
Anzeigen zum chirurgi-

schen Eingriff 76.

Oberbauchspinalanésthesie 22.

Oberflichenanisthesie 6.

Operationszystoskop 174.

Orchidopexie, Allgemeines
323.

—, Befestigung des Hodens

Nierenentziindung s. Nephri-

am Gberschenkel
Naht 327.
—, — — nach Haux 330.
—, — — nach KATZENSTEIN
331.

durch

' —,— — nach KIRSCHNER

332.
—, Mobilisierung des Hodens
und des Samenstranges
324.

Paranephritischer Abszef3,
Operation bei 89.
Paraphimose, Behandlung
256.
Parasakralanisthesie 18.
Paravertebralanisthesie 17.
Penis, Amputation 270.

. —, Anatomie 226.
liche Freilegung der Niere —, Entmannung 346.

[ 83. —, Epispadie s. Epispadie.
‘ —, —, Eréffnung  des retro- —, Frenulumverkiirzung,
peritonealen Raumes Operation 254.
| 82, —, Haut und Vorhaut, Ein-
| —, —, Erweiterung des Zu- griffe an 249.
ganges 87. —, Hautliicken, ausgedehnte,

| —, —, Naht des lumbalen
| Schragschnittes 89.

Deckung 257.
—, Hypospadie s. Hypospadie.
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Penis, kiinstliche Neubildung
des gesamten 270.

—, Schmerzausschaltung
durch Hochdrucklokal-
anésthesie 15.

—, Verbildungen, Behandlung
258.

—, Vorhaut, iiberméBige Ent-
wicklung, Operation 256.

—, Vorhautverengerung, Be-
handlung 249.

—, Zirkumzision 250.

Perineum s. Damm.

Peritoneum, Extraperitoneali-
sierung der Harnblase 202.

—, Verletzungen bei Nephrek-
tomie 116.

PrannENsTiELscher Faszien-
querschnitt bei suprapubi-
scher Harnblasenersffnung
191.

Phimose, Behandlung 249.

Pleura s. Brustfell.

Plexus hypogastricus sup., Re-
sektion des (CorrEsche
Operation) 224.

Pneumothorax, Entstehung
bei Nephrektomie 117.

Poger-Boarisches Harnleiter-
Implantationsverfahren
148. )

Priputium, iibermifBige Ent-
wicklung, Operation 256.

—, Verengung s. Phimose.

Préasakralanasthesie 18.

Priapismus, Behandlung 273.

Probeexzisionszange fiir
Blasengeschwiilste 184.

Prostata, Ausrottung, peri-
neale 285.

—, Eingriffe an der, s.a.
Prostatektomia.

-—, —, transurethrale Elektro-
resektion 303.

—, —, Spinalanésthesie, ein-
stellbare (KIRSCHNER)
20.

Prostataabszesse, Behandlung
297.

Prostatahypertrophie s. a.
Prostatectomia, trans-
urethrale Elektroresek-
tion 303.

Prostatakrebs, Ausrottung der
Prostata bei 296.

Prostataresektoskop 303.

Prostatectomia, allgemeines,
Pri- oder Parasakral-
anisthesie 18.

—, —, Wahl des operativen

Zuganges 277.
—, —, — des Verfahrens und
Vorbehandlung
274.

— ischiorectalis (VOLCKER)

297.

Sachverzeichnis.

Prostatectomia, perinealis
(ZUCKERKANDL) 285.

— suprapubica (FREYER) 279.

Prostatektomie, offene 281.

Prostatismus sine Prostata
307.

—, —, —, Bingriffe am Bla-

senhals bei 198.

Pyelonephrotomie 100, 104.

Pyelostomie 106.

Pyelotomie (Pyelolithotomie)
102.

Pyonephrose, allgemeine An-
zeigen zum chirurgischen
Eingriff 75.

—, groBBe Nephrotomie bei 93.

Rektalnarkose mit Avertin 6.
— — —, Kombination mit
intravenoser Be-
tdubung 28.
REIMERSsches Verfahren der
Ureteroenterostomie 161.
Reithosenspinalanisthesie 24.

 Ren elongata 70.

— mobilis 69, s. a. Wander-
niere.

Rhizotomie 128, 131.

Rippenresektion, notwendige,
im Verlauf einer Nieren-
operation 87.

Roéntgenuntersuchung des
Harnapparates 52.

Ruporskysches Vorgehen bei
tiefsitzendem Harnblasen-
divertikel 210, 220.

Sakralanisthesie, epidurale 20.

Samenblasen, Ausrottung der
297.

Samenleiter, Anatomie 309.

—, Eingriffe am 340.

—, Hydrocele funiculi sperma-
tici 320.

—, Vasektomie vor der Radi-

kaloperation der Prostata

276.

—, Wiederherstellung der
Samenleitung 342.

Samenstrang, Hydrozele des,
Beseitigung 320.

—, Schmerzausschaltung
durch Hochdrucklokal-
anisthesie 15.

Saugkatheter 176.

ScrEDpEsche Diinndarmring-
plastik 212.

ScrLOoFFERsche Plastik bei der
Phimoseoperation 253.

Schmerzausschaltung, Allge-
meinbetiubung, intra-
venése, mit Evipan 4.

, — mit Stickoxydul 2.

Schmerzausschaltung, kombi-
nierte, lokale plus andere
Betdubungsmittel 29.

—, —, — Pplus beruhigende

Mittel 30.
—, —, — plus spinale Be-
téubung 29.
—, —, rectale plusintravendse
Betdubung 28.
—, lokale, einstellbare Spinal-
anésthesie (KIRSCENER) 20.
—, —, Epiduralanisthesie
(DoerIOTTI) 25.

—, —, epidurale Sakralanis-
thesie 20.

—, —, Hochdrucklokalanis-
thesie (KIRSCHNER) 8,
29,

—, —, Oberflichenanésthesie

—, —, Paravertebralanés-
thesie 17.

—, —, Pri- oder Parasakral-
andsthesie 18.
ScemUTTESche Lokalisations-

zange 100.

Schrumpifniere, Nierenentner-
vung bei 128.

Sectio alta 191.

— —, Hochdrucklokalanis-

thesie bei 13.

SzrrrERTsches Verfahren der
Ureteroenterostomie (Bil-
dung einer Darm-Siphon-
Blase) 154, 167.

Semikastration 334.

Skrotum s. Hodensack.

Spinalanésthesie bei der
Correyvschen Uretero-
enterostomie 155.

—, einstellbare (KIRSCHNER)
20, 717.

—, Kombination mit Lokal-
anisthesie 29.

StriNacHsche Verjiingungs-
operation 343.

Steinbrecher, blinder, Litho-
tripsie mit 180.

— fir endovesikale Eingriffe
173.

—, zystoskopischer 176.

Sterilisierung des Mannes 340.

Stickoxydulbetdubung 2.

Suprapubische Dauerfistel
189.

Sympathektomie, ausgedehnte
subdiaphragmale (ADSON)
128, 131.

—, periarterielle, des Nieren-
stieles 128.

Sympathikodiaphtherese 343.



Testis s. Hoden.

TaiERSCH-MARKUSsche Phi-
moseoperation 251.

TrrERscHsche Hautplastik bei
Hypospadia penis und
scrotalis 261.

Transurethrale Resektion der
Prostata 307.

Unfruchtbarmachung des
Mannes 340.

Unterbauchspinalanisthesie
24.

Urédmie, Diagnostik der 34.

Ureterenkatheterismus 35.

Ureterenzystoskop 48.

Ureteroenterostomia, allge-
meines iiber die verschie-
denen Verfahren 152.

—, CorFrysche Verfahren
154.

—, Hiceinssches Verfahren
164.

—, Magxkassches Verfahren
167.

—, REMERS’ Verfahren 161.

—, SerrreRTsches Verfahren
167.

Kirschner, Operationslehre V/2.

Sachverzeichnis.

Ureteroenterostomia, weitere
Operationsverfahren
(KreNscEMIDT, CUNEO)
169.

Ureterolithotomie 143.

Ureteropyelostomie 137.

Ureterostomia externa 152.

Urethroskopie 51.

Urethrostomie 236.

Urethrotom von MAISON-
NEUVE 230.

Urethrotomia externa 234.

— interna 229.

Urographie  55.

Varikozele, Beseitigung 320.
Vasa deferentia s. Samenleiter.
Verjiingungsoperation nach
DorrLER 343.
— nach STEINACH 343.
VoerckErsches Verfahren des
operativen Zuganges zur
Prostata 277. i
VoéLckErsche Prostatectomia |
ischiorectalis 297. ‘
VoruarDscher Verdiinnungs- |
und Konzentrationsver- |
such 32. \
Vorsteherdriise s. Prostata.

i
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Wanderniere, allgemeine An-
zeigen zum chirurgischen
Eingriff 77.

—, Entnervung des Nieren-
stieles bei 126.

—, Nephropexie bei 121.

Wasserbruch s. Hydrozele.

WiINkELMANNsche Hydro-
zelenoperation 317.

Wundschmerz, postoperativer,
Herabsetzung 29.

Xanthoproteinreaktion 34.

Zieldrainage bei der retroperi-
tonealen Freilegung der
Niere 89.

Zirkumzision 250.

ZUCKERKANDLsche Prostat-
ectomia perinealis 285.

Zystenniere, Verhalten wih-

rend der Nephrektomie
bei 120.

Zystoskop, Operationszysto-
skop 174.

Zystoskopie 35, 42, s.a. Endo-
skopie.

23
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