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MArTIN KiRSCHNER zum Gedenken.

Es ist sehr schmerzlich fiir mich, schon zum zweiten Male meinem Mit-
herausgeber der ,,Ergebnisse der Chirurgie und Orthopddie* das Abschiedswort
zum Gedichtnis an seine Treue und unermiidliche Mitarbeit sagen zu miissen.
KiIRsCcHNER starb am 30. August 1942 an einem jahrelangen, mit Mut und
Tapferkeit ertragenen Magenleiden, 63 Jahre alt, in Heidelberg. Es sind vor
allem Gefithle herzlichen Dankes fiir das, was er unseren ,,Ergebnissen® in
10jéhriger Mitherausgebertéitigkeit geschenkt hat. Als Freund HERMANN
KUTTNER uns im Jahre 1932 durch ein ihn schon jahrelang quélendes Herz-
leiden geraubt worden war, war es nicht schwer, einen wiirdigen, wissen-
schaftlich und menschlich gleich hochstehenden, fiir seine Arbeit begeisterten
und unermiidlichen Mann zu finden. Die Wahl fiel auf MARTIN KIRSCHNER,
und zwar nicht nur wegen seines fachlich groBlen Ansehens, sondern auch wegen
seiner machtvollen Personlickkeit. Welch ein ungeheurer Unterschied zwischen
KUTTNER und KirsCHNER. Der eine ein Grand seigneur in Haltung und Gebérde,
in Wort und Schrift, der andere eine knorrige deutsche Eiche mit ungeheurer
Lebenskraft. KUTTNER erinnerte mich, wenn er von einem erholsamen Auf-
enthalt aus dem Siiden tief gebrdunt zum Chirurgen-Kongre3 kam, an Winnetou,
den roten Gentleman. Er war stets formvollendet in des Wortes bester Bedeu-
tung; KIRSCHNER ein klarer, unbeugsamer Tatsachenmensch; im Verkehr mit
Kollegen wohl verbindlich, aber nur ausnahmsweise ausgesprochen liebens-
wiirdig. Sinn fiir Humor hatten beide. KIRSCHNER war nicht eingebildet,
sondern nur von seinem Recht nach eifrigster Priifung der Sachlage fest iiber-
zeugt, ein ausgesprochener Herrenmensch, ein iiberzeugter Streiter. Gott
hat ihm, dem Kéampfer, den ,kithnen Mut“ gegeben. Eine edle, hocherzige
und tapfere Frau verschonte sein sonst nur der Arbeit gewidmetes Leben in
idealer Weise.

KirscHNER fiihrte das Erbe KUTTNERs mit feinem Verstindnis, ungeheurer
Arbeitskraft und Liebe zu unserem Fach weiter. Er hatte sich mit seiner
Begabung und sehr groflen Sachkenntnis sehr rasch in die neue Tétigkeit
hineingefunden. Aus dem begnadeten Schiiler war schon seit Jahren ein treuer
und zuverlissiger Freund geworden. Unsere Zusammenarbeit war eine har-
monische und uns beide begliickende. Er erfiillte seine Aufgabe als Schriftleiter
mit grofiter Gewissenhaftigkeit und Sorgfalt. Die Auswahl der Referatthemen
haben wir stets gemeinsam besprochen und beraten. Ein iiberaus reger Brief-
wechsel zwischen uns beiden war die Voraussetzung fiir die Fithrung der Heraus-
geberpflichten. Er hat unsere schon vor dem geschlossene Freundschaft vertieft
und veredelt. In der Beurteilung des Wertes der erhaltenen Arbeiten herrschte
zwischen uns beiden eine sehr weitgehende Ubereinstimmung. Nie hat es in
den 10 Jahren, in welchen wir durch diese gemeinsame Aufgabe verkniipft
waren, eine ernstliche Differenz gegeben.

KIrSCHNER erfreute sich in den Kreisen seiner Fachkollegen des gréBten
Ansehens. Er empfand eine offenkundige Abneigung gegen Schaumschligerei,
Unlogik und Unsachlichkeit. Er war ein aufBerordentlich scharfer Kritiker,
der in seiner Wahrheitsliebe wohl gelegentlich manchem unbequem geworden
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2 MarTIN KIRSCHNER zum Gedenken.

ist. Aber auch mit jenen, mit denen er bei den Tagungen auf der Deutschen
Gesellschaft fiir Chirurgie die Klinge in manchmal sehr lebhaftem Schlagwechsel
gekreuzt hatte, fand er sich, wenn sie eingesehen, daBB er Recht behalten hatte,
wieder zusammen. So kam es, daB ihm viele Referate angetragen wurden,
welche er nach Prifung auf Wert oder Unwert fiir unsere ,,Ergebnisse’ ver-
wenden konnte. Seine kraftvolle und lautere Personlichkeit, seine unbeugsame
Liebe fiir Wahrheit und Klarheit waren der Leitstern seiner gesamten Arbeit.

Wenn ihn auch technische Probleme unseres Faches am meisten fesselten,
welchen er so unendlich viel schopferische und anregende Arbeit gewidmet
hatte, so verlor er nie das Interesse an der Hoherentwicklung der gesamten
Chirurgie einschlieBlich ihrer Nebenficher. Ein Spezialisieren auf ein Teilfach
lag ihm nicht. Er war in allen Zweigen wohl bewandert. Gerade die allgemeine
Chirurgie hatte ihm auch sehr viel zu danken. Mit bewundernswerter Sicherbeit
erkannte er Liicken in unserem Wissen und damit Themen fiir den allgemeinen
chirurgischen Praktiker. Eine grofle Zahl ausgezeichneter Referate verdanken
KirscENER ihre Erfassung. Seine geradezu unbegreifliche Arbeitskraft und
-freudigkeit meisterte alles. Was hat er neben seiner Tatigkeit an unseren
,,Ergebnissen’* alles gemacht, geleitet, begriindet! Grolle, einzigartige Hand-
biicher der Operationslehre, ein ganz groles Lehrbuch der gesamten Chirurgie
mit seinem Freund NORDMANN gemeinsam herausgegeben, der Bau von in
ihrer inneren Organisation vorbildlichen Kliniken in Tiibingen und in Heidel-
berg, sind nur Ausschnitte aus seinem iiberreichen Arbeitsleben. ,,Daneben‘
hatte er die Leitung einer sehr groBen Klinik mit ihren so mannigfaltigen
Aufgaben, den Unterricht der Studierenden, die Heranbildung einer in seinem
Geiste arbeitenden Jungmannschaft, eine gewaltige operative Tatigkeit mit
GroBtaten auf verschiedenen Gebieten unseres Faches zu erledigen; sie bedeuten
nur in ihrem Zusammenhang verstindliche Leistungen dieses einzigartigen
Lebens. Der ,,Chirurg” wurde von ihm begriindet und mit reichen Beitrigen
gefordert. Die plastische Verwendung der Fascia lata fiir zahlreiche Zwecke,
die bedeutsame Verbesserung der Drahtextension mit seinem Spannbiigel, die
Hochdruckanisthesie haben seinen Namen ebenso unsterblich gemacht wie
die erste erfolgreiche Entfernung eines Embolus aus der Lungensohlagader und
der Ersatz der Speiserohre durch den hochgezogenen Magenschlauch. Seine
gezielte Punktion des Gangliom Gasseri mit einem geradezu genial erdachten
Werkzeug zur elektrischen Zerstérung des Nervenknotens war gleichfalls eine
GroBtat seiner technischen Begabung.

Seine Arbeiten iiber Wundbebandlung, an welchen er noch bis kurz vor
seinem Tode immer wieder verbessernd und neue Gedanken erwégend, schrieb,
zeigen uns die GroBe des Verlustes, den wir, seine Fachkollegen, erlitten haben.

Die Kriegschirurgie verdankt ihm viele wertvolle Erfahrungen. Er hat als
Beratender Chirurg unendlich viel Gutes getan und Boses verhindert.

Mitarbeiter und Verlag gedenken seiner Opferfreudigkeit und seiner hohen
Verdienste um die ,,Ergebnisse’“ in gré8ter und bleibender Dankbarkeit. Von
tiefer Trauer erfiillt werden wir sein Andenken in Ehren halten.

Unser langjiahriger Schiiler und Freund, Herr Professor KLEINSCHMIDT,
Wiesbaden, hat sich zu unserer Freude bereit erklirt, an KirscHNERs Stelle als
Mitherausgeber zu treten. Wir begriilen ibn auf das herzlichste.

E. PAYR.
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Vorwort.

Als genau vor 66 Jahren NITZE als Assistenzarzt des Stadtkrankenhauses
in Dresden einer Anzahl Arzten und Mitgliedern des Kgl. Sichs. Landesmedicinal-
kollegiums das erste Modell seines Cystoskopes demonstrierte, begann ein voll-
stdndiger Umbruch im Erkennen und Behandeln der Erkrankungen der Harn-
wege. Diese Erfindung gehért zu den wertvollsten Errungenschaften der
modernen Medizin.

Es bedurfte einer langen Reihe von Jahren, ehe die Cystoskopie den Platz
in der arztlichen Kunst sich eroberte, der ihr gebiihrte. Es lag vor allem
wohl daran, daB sie als ein Kind der modernen Technik erst zu einer leistungs-
fahigen Vollkommenheit langsam entwickelt werden muBte, und ihr im Anfang
technische Mingel anhafteten, die nur einigen wenigen Meistern in ihrem
Fache es gestatteten, sich ihrer miihelos zu bedienen.

Wie jede geniale Idee, so muBite auch sie den Kampf mit den vorhandenen
Anschauungen aufnehmen, und es wurde neben viel Lob auch nicht an Tadel
gespart. In diesem Kampfe blieb sie jedoch Sieger und eroberte sich ein Gebiet
nach dem anderen, indem sie manche vorher als einzig wahre Behandlungs-
art gepriesene Operation iiberfliissig machte.

Es ist nun besonders reizvoll, den Werdegang der Behandlung der Papillome
der Harnwege zu verfolgen. Sie erfuhr im Laufe der Zeit eine derartige grund-
legende Anderung, daB es sich lohnt, einen Riickblick auf die geschichtliche
Entwicklung einer Therapie zu werfen. ,

Ein besinnliches Verweilen und Uberpriifen des Erreichten a8t mit ge-
schirftem Blick die Erfordernisse der Zukunft sehen. An Hand der mir zugéng-
lichen Literatur und der Besprechung der eigenen Fille von Papillomen der
Harnwege soll es Aufgabe dieser Abhandlung sein, kritisch zu priifen, inwieweit
die moderne Therapie der Papillome der Harnwege sich dem Ideal einer radikalen
Geschwulsttherapie nihert. Es liegt auch in der groBfen Linie der Gesundung
unseres Volkes, daB einmal die Mittel und Wege einer Uberpriifung auf ihre
Brauchbarkeit unterzogen werden, die im Kampfe gegen ein solch heimtiickisches
Leiden, wie es die Papillomatose der Harnwege ist, zur Anwendung gelangen.

Einleitung.

Unser Wissen iiber die Neubildungen in den Harnwegen und insbesondere
in der Blase fuBte auf den Beobachtungen einiger weniger Arzte der letzten
Jahrhunderte. Im Jahre 1551 hatte LacunNa bereits Kenntnis von Blasen-

Ergebnisse der Chirurgie. 34. 2
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geschwiilsten, die er an Leichen gewann, und im Jahre 1639 wurde von COVILLARD
die erste Operation zur Beseitigung eines Blasentumors ausgefiihrt. Im 17. Jahr-
hundert wurden uns Beobachtungen von DRELINCOURT, RUYSCH und BLANCAARD
iiberliefert. Tm 18. Jahrhundert berichteten iiber Tumoren der Blase: MORGAGNI,
HEeNckEL, BarLuie, Descuames, CorLoT und LE Cor. Noch 1809 teilte Som-
MERING die Blasenneubildungen in Fungi (schwammige Auswiichse) und Polypi
(Fleischgewiichse) ein, ohne jedoch von dem Bau und den Eigenschaften dieser
Tumoren Kenntnis zu haben (1), wihrend CIviaLE 1842 bereits 2 Formen
von Blasengeschwiilsten unterschied, ndmlich den obenerwihnten Fungus und
andererseits schon den Krebs (2).

Infolge der Schwierigkeit der Diagnose einer Blasengeschwulst richtete
sich naturgemaB das Augenmerk in dieser frithen Periode vor allem auf die
Urethra und die dort gut sichtbaren Neubildungen, die, da eine Klassifizierung
fehlte, einfach als Excrescenzen beschrieben wurden. Diese Wucherungen der
ménnlichen und weiblichen Harnrohre wurden in der Mitte des vorigen Jahr-
hunderts oft in Verbindung mit einer bestehenden syphilitischen Erkrankung
gebracht. Man bezeichnete sie abweichend als Carunkel oder Polypen (3).

Als einer der ersten erkannte RoKITANSKY in dem Papillom einen besonders
fiir die Blase charakteristischen Tumor und nannte ihn einen Zottenkreps, eine
Bezeichnung, die spiterhin viel Verwirrung anrichtete, obwohl RoKITaNsky
selbst der Ansicht war, daB es sich um einen malignen Tumor handelte (4).
In einer lateinisch geschriebenen wissenschaftlichen Polemik setzte sich LEHM-
EUHL 1855 mit dem Zottenkrebs ROKITANSKYs auseinander und hielt ihn
ebenfalls fiir carcinomatoser Natur (5). Wahrend noch im Jahre 1850 VircHOW
die Schleimhautschwimme, worunter er auch die sog. Zottenkrebse der Harn-
blase verstand, zu den Blumenkohlgewichsen mit Neigung zur Malignitdt
rechnete (6), kam er im Jahre 1863 zu der Uberzeugung, daf es Papillom-
geschwiilste der Harnblase gibe, welche gar keine maligne Natur hétten, wo
immer wieder Blutungen eintriten, und wo dann die Diagnose leicht auf ein
malignes Ubel, auf einen sog. Zottenkrebs gestellt wiirde. Es wurde hier also
das erste Mal ausgesprochen, daB es auch durchaus benigne Tumoren der
Blase géibe (7).

Nachdem einmal die Gutartigkeit gewisser Formen von Blasentumoren
erkannt war, wurde in der folgenden Zeit immer wieder darauf hingewiesen.
Man verschloB sich der Tatsache nicht, daB die Geschwulstformen der Blase
die von der Schleimhaut und dem submukosen Bindegewebe ausgehen, zu-
meist gutartiger Natur seien. Man fand sie gestielt und in Form von Lappen und
Fransen in das Innere der Blase hervorragend. So setzte sich allméhlich die
Erkenntnis durch, daB nicht alle Zottengeschwiilste der Blase carcinomatds
seien (8).

Sie wurden unter dem Sammelbegriff der Zottengeschwiilste zusammengefaGt,
obwohl in der Literatur um 1890 eine verschiedene Benennung ein und derselben
Tumorenform durchaus keine Besonderheit war (9). So wurde fiir den uns
heute wohlbekannten und festumrissenen Begriff eines Papilloms der Blase
von VircHOW die lateinische Bezeéichnung des Fibroma papillare gewihlt,
wihrend KiisTER die Bezeichnung des Zottenpolypen propagierte und von
TrHOMPSON das Fibro-papilloma und Papilloma fibrinatum iibernommen wurde.
KRriMER sprach einfach von Papilloma und RAUSCHENBUscH empfahl den
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Namen ,Papillom* fir das Zottenfibrom (10). Dagegen wurde um 1890
RoxiTranskys Benennung des ,,Carcinoma villosum* bereits abgelehnt, da
sie dem histologischen Begriff dieser Geschwiilste nicht entspriche, weil es
sich in den meisten Féllen um eine Bindegewebsgeschwulst handele, welche mikro-
skopisch wenigstens den Charakter der Gutartigkeit nachweisen lasse. Und nun
war es bezeichnend, daf trotz der Propagierung der Benignitit dieser Papillome
man schon klinische Erfahrungen besaB, die die-RokiTanskysche Benennung
sowohl bei operierten als auch nicht operierten Blasenpapillomen anscheinend
rechtfertigte.

Im Laufe der immer haufiger werdenden Beobachtungen (11) von Tumoren der
Blase und der durch einen operativen Eingriff gewonnenen Priaparate fing man
auf Grund der histologischen Untersuchungen zwischen Papillomen und papil-
liren Carcinomen der Blase zu unterscheiden an (12).

Eine histologische Beobachtung reihte sich an die andere. Man unter-
suchte das Wachstum der Zottenpolypen und wurde auf die auBerordentliche
Gefalineubildung bei dieser Art von Tumoren aufmerksam (13).

Operations- und Sektionsbefunde lieBen erkennen, daB die sog. papilliren
Geschwiilste sich nicht allein auf die Urethra und Vesica beschrinkten. Man
beschrieb bereits Zottenpolypen des Nierenbeckens und erkannte, daB der-
artige Geschwiilste auch in Verbindung mit andersgearteten Tumoren im Par-
enchym der Niere zu finden sind.

Allerdings wurde um die Jahrhundertwende gegen das Wort ,,Papillom*
Sturm gelaufen und als eine barbarische Wortbildung bezeichnet, die ein fiir alle-
mal aus unserem Wortschatze zu verbannen sei, da die in den Nierengingen
vorkommenden groflen zottenhaltigen Geschwiilste sowohl klinisch als auch
anatomisch so wenig in Beziehung zu den papilliren Bildungen der Schleimhaut
zu setzen seien, dal wir sie ganz und gar den Krebsen zuzurechnen hitten. Die
Moglichkeit eines Uberganges eines Papilloms in ein Carcinom im Nierenbecken
wurde bereits als ziemlieh sicher angenommen (14).

Nachdem einmal die histologische Struktur der Papillome bekannt war, trat
eine gewisse Ruhe in der Auffassung iiber das Wesen der Zottenkrebse ein;
die histologischen Untersuchungen aller Autoren ergaben stets, da man zwischen
rein gutartigen Papillomen, ihren Ubergingen zu den papilliren Epitheliomen
und den Alveolarcarcinomen, die besonders bésartig seien, zu unterscheiden habe.
Die Bezeichnung der einzelnen Tumorformen spielte dabei keine Rolle, da sinn-
gemiB stets dasselbe gemeint war (15, 16). Die schwierigste Frage tauchte
aber bald auf, nimlich inwieweit die klinische und morphologische Beurteilung
der epithelialen Blasengeschwiilste einen derartigen Tumor noch als gutartig
oder bereits als bosartig zu bezeichnen habe. Eine gewisse Ubersichtlichkeit
brachte die Einteilung der Blasengeschwiilste nach dem Vorschlag von STENIUS,
die CHRISTELLER (17) unter Abinderung der Nomenklatur iibernahm.

Wir unterscheiden jetzt zwischen:

1. typischen papilliren Fibroepitheliomen (benigne Papillome),

2. atypischen papilliren Fibroepitheliomen (maligne Papillome),

3. papilliren Carcinomen,

4. soliden Carcinomen.

Die histologische Untersuchung allein nur erméglichte es, die unsicheren
makroskopischen Befunde der Cystoskopie und auch des operativ gewonnenen

2%
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Priparates zu deuten und ein Urteil iiber die Leistungsfihigkeit einer Behand-
lungsart zu geben. Es hat den Anschein, da§ vor dem 50. Lebensjahr die Gut-
artigkeit der Papillome der Harnwege iiberwiegt, dagegen ist nach dem 50. Lebens-
jahr jedes Papillom als carcinomverdichtig anzusehen. Im allgemeinen scheint
die Zahl der Carcinome hochstens 1/, aller Tumoren der Blase auszumachen.
Uber 50% aller Papillome sind nach den Statistiken der verschiedenen Autoren
als gutartig zu bezeichnen, wihrend 10% die Uberginge darstellen. Als besonders
frihe Merkmale beginnender Malignitit wurden am Epithel der papilliren
Blasengeschwulst Verwischung der Zellwinde und Auseinanderriicken der Kerne
durch Verschmilerung des Zelleibes beobachtet (18). Das makroskopische
Aussehen eines Papilloms der Harnwege ist verschieden, je nach dem Sitz, ob
es in der Urethra, in der Blase oder im unteren, mittleren Teile des Harnleiters
oder des Nierenbeckens sitzt. Selbst in der Blase ist sein Aussehen recht ver-
schiedenartig. Einmal imponiert es durch einen langen Stiel, dann wieder sitzt
es kurz auf der Blasenschleimhaut auf und erweckt den Eindruck eines Schwam-
mes. Die Zotten kénnen kurz und gedrungen oder fein und zart wie Haarbiischel
sein. Es braucht auch keine Stielbildung vorhanden zu sein, und das Papillom
sitzt dann wie ein Rasen auf der Schleimhaut auf. Die Gefiafiversorgung ist auBer-
ordentlich, und die GefiBe sind in der cystoskopischen Betrachtung bei den ein-
zelnen Zotten oft durchschimmernd gut zu sehen. Die Farbe eines solchen Papil-
loms bietet sich dem betrachtenden Auge zwischen weifllich hell, ja oft durch-
scheinend weiB}, je nach der Nihe der Beleuchtungsquelle, bis zum fleisch-
farbenen Rot dar. Histologisch steht der Bau des Papilloms in enger Verwandt-
schaft mit den Warzen, mit denen es in biologischem Sinne die leichte Uber-
impfbarkeit sogar gemeinsam hat. Ein spontaner Zerfall oder eine Ulceration
eines benignen Papilloms ist etwas abnorm Seltenes. Bei bestehender Infektion
kann sich die Epitheldecke durch Odem oder kolloidale Ausscheidung ver-
andern. Eine maligne Umwandlung scheint jedoch nur vom Blasengrund und
der Ansatzstelle der Geschwulst auszugehen (19). Aber auch die vollendetste
mikroskopische Untersuchung hat uns bis heute nicht die geforderte letzte Er-
klarung geben konnen, warum die Papillome der Blase einmal gutartig bleiben
und ein anderes Mal in ein bosartiges Wachstum umschlagen.

Stumm sind noch die Biicher des HiPPOKRATES iiber Blasentumoren (20),
und es hat einer langen Entwicklung bedurft, ehe die Erkenntnis von ihrem Vor-
handensein Allgemeingut der drztlichen Kunst geworden ist. Und mit diesem
Wissen tauchten die neuen Fragen auf, deren Beantwortung dem Menschengeist
groBeres Kopfzerbrechen verursachen werden als die Entdeckung der Tumoren
der Blase selbst. Vom Beobachten des ersten Blasenpapilloms bis zur Erkenntnis,
daB die Papillomerkrankung der Harnwege — die Papillomatose (21) — eine
Systemerkrankung ist, fiihrte ein langer Weg, von dem im Laufe der Entwicklung
auch mancher Irrweg abzweigte.

1. Die Entstehung und Statistik der Papillome der Harnwege.
1. Entstehung.

So leicht die Frage der Entstehung gestellt werden kann, so wenig wissen wir
im Grunde von dem Werden einer jeden Geschwulstbildung. Gewif3 fullen
wir auf vielen Beobachtungen und Experimenten, die sogar eine kiinstliche
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Geschwulstbildung hervorrufen kénnen, aber bis heute gibt es keine einwandfreie
Beweisfithrung dafiir, welches denn nun die wahre Ursache einer Tumorbildung
ist, und das Weshalb und Warum steht in der Geschwulstfrage noch weit offen.
Wie bei allen anderen Tumorarten stehen auch hier Theorien gegen Theorien.
Die drei hauptsichlichsten Anschauungen iiber die Entstehung eines Papilloms
der Harnwege sind 1. die Reiztheorie, 2. die parasitire Theorie und 3. die Annahme
einer Entwicklungsstérung.

Wir stehen in dieser Frage gewis am Anfang einer Entwicklung, die uns auf
diesem Gebiete noch groBe Uberraschungen bringen wird, denn keine dieser
drei Theorien kann von sich aus das Recht der absoluten Beweiskraft bean-
spruchen.

a) Die Reiztheorie.

Sie hat manches Bestechende fiir sich, denn die Harnwege sind durch die Art
ihrer Funktionen ja stindigen Reizen ausgesetzt. Je nach der Lokalisation
eines Papilloms werden die verschiedenen Einwirkungen verantwortlich gemacht;
so beschuldigte man bei den papillomatdsen Wucherungen der Urethra anterior
et posterior gern eine Gonorrhoe (22) oder einen chronischen Katarrh der
Harnréhre; die Condylomata acuminata, die die duBerlich sichtbaren papillo-
matosen Wucherungen sind, sind ja in ihrem Bau eng verwandt mit den echten
Papillomen der Schleimhaut der Harnwege und sie sind auch meistens dort zu
finden, wo ein Reizzustand die duBere Schleimhaut der Genitalien irritiert. Sogar
bei den Ureter- und Nierenbeckenpapillomen beschuldigt man die gonorrhoische
Infektion fiir die Entstehung der Papillome [Ko6Nig 1901 (23)]. Bei den Blasen-
papillomen machte man Entziindungszustinde verantwortlich, und es ist das
Verdienst von REHN (24, 25) im Jahre 1895, daB er nachwies, dal Papillome
vor allem bei Arbeitern in der Anilinindustrie gehduft auftraten. Er kam zu-
sammen mit BACHFELD zu der Annahme, daf3 es vor allem Gase, die sich bei der
Fuchsinherstellung entwickeln, und die eingeatmet wurden, wiren, die die reizende
Ursache enthielten. Allerdings bedurfte es einer jahrelangen Téatigkeit in
einer derartigen Fabrik, ehe sich ein Papillom entwickelte. Die Bestatigung dieser
Ansicht lieferte LEUENBERGER, der nachwies, daB mehr als die Hilfte der
ménnlichen Patienten, die im Laufe eines halben Jahrhunderts wegen einer
Blasengeschwulst an der Chirurgischen Klinik in Basel beobachtet wurden,
Anilinarbeiter und Tuchfirber waren. Von englischer Seite (ALicE HaMILTON)
wurde der Arsenwasserstoff fiir die Ursache des Anilinkrebses gehalte (26).

Im Jahre 1920 beschiftigte sich OPPENHEIMER mit der Frage der Geschwulst-
entstehung bei Arbeitern chemischer Betriebe und war der Ansicht, daf fiir die
Tumoren des Harnapparates bei diesen Arbeitern in der Benzidin- und Anilin-
farbenfabrikation die Dampfe an der Erzeugung der Blasengeschwulst Schuld
seien; er fand, da3 diese Art von Tumoren im Laufe des langen Leidens besonders
bosartig wiirden (27). Auf Grund der Annahme eines Reizes fiir die Entstehung
von Blasenpapillomen versuchten PERLMANN und STAEHLER (28, 29) kiinstlich
bei Versuchstieren Blasenpapillome zu erzeugen, was ihnen auch gelang. Sie
kamen zu dem Resultat, daB nur die dauernde Zufuhr duflerst geringer Mengen
von Anilin — 6 mg pro Woche — zu Gewéchsbildung in der Blas fiihrte, und zwar
in ziemlich kurzer Zeit. Eine Steigerung der Anilinzufuhr bis zu 60 mg pro Woche
filhrte zu einem negativen Resultat. Verdiinnte Anilinstoffe hatten nach der
Meinung der beiden Autoren eine kiirzere Latenzzeit in bezug auf die Tumor-
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bildung als die konzentrierten, bei denen Blasenreizung auftrat. Nach ihrer An-
sicht besteht auflerdem bei diesen Tumoren die Neigung zur bosartigen Ent-
artung, obwohl ihr Wachstum ein duflerst langsames sei. Wie bei der Erforschung
der Geschwiilste, so wurde auch bei den Blasentumoren der Versuch unternommen,
kiinstlich Blasenpapillome durch Teer-Scharlachrot-Paraffinkugeln zu erzeugen
(30). Es gelang, in Rattenblasen neben Papillomen echte carcinomatdse Wuche-
rungen zur Entstehung zu bringen. Des weiteren wurden alle Entziindungs-
prozesse der Blase beschuldigt, Papillombildung zu begiinstigen. Es ist in der
Tat oft recht schwer, beginnende Papillomatose der Blase von proliferativen
Prozessen einer schwer entziindeten Blasenschleimhaut cystoskopisch zu unter-
scheiden, denn &hnlich wie die Leukoplakie (31), die ja den Boden fiir Carcinom-
bildung abgibt, gibt es eine Malakoplakie in der Blase, eine Bezeichnung,
die von HANSEMANN stammt und eine eigene Art von Geschwulstbildung der
Blase darstellen soll (MicHAELIS und GuTMANN). Seit 1903 sind nach PASCHKIS
nicht mehr als 50 Félle veroffentlicht worden. Es handelt sich bei der Ent-
stehung der Malakoplakie, die eine Systemerkrankung wie die Leukoplakie und
die Papillombildung usw. ist, wahrscheinlich um den Endzustand einer chronisch
gereizten Schleimhaut, auf deren Boden sehr wohl eine echte Tumorentwicklung
zu denken ist. Sicher ist erwiesen, daB der Reiz eines Blasensteines ein Papillom
der Blase — ich habe selbst einen derartigen Fall beobachtet — verursachen kann.
Derartige Beobachtungen sind schon frith' gemacht worden. So schildert Wart-
SON (32) im Jahre 1860 zwei derartige Fille von Zottenkrebs der Blase nach
RokITansky, infolge von Steinfragmenten mit rechtsseitiger Hydronephrosen-
bildung.

DaB eine Prostatahypertrophie mit ihrer chronischen Harnstauung fiir die Ent-
stehung eines Papilloms verantwortlich gemacht wird, nimmt nicht wunder;
ich selbst habe ein Papillom auf dieser Basis in wenigen Monaten entstehen
sehen. Auch das Trauma der Operation soll die Bildung der Papillome begiinsti-
gen, und gerade dieses Kapitel ist eines der interessantesten in der Therapie und
Prognose der Blasenpapillome und wird noch an anderer Stelle ausfiihrlich be-
sprochen werden. Die Papillome der Harnleiter sind wohl selten priméarer Natur,
sondern Metastasen von Nierenbecken- oder auch Blasengewichsen, da ein
Reflux méglich ist, und auch eine instrumentelle Verschleppung von Tumor-
keimen durchaus wahrscheinlich sein kann. Ein priméres Ureterpapillom ist
gelegentlich durch einen eingeklemmten Harnleiterstein verursacht und kann
so die Blasenpapillomatose verschulden (33, 34). Bei der Erkrankung des Nieren-
beckens an einer papilliren Geschwulst kann entweder der Tumor oder der
Stein das Primére sein. Bei den Nierenbeckentumoren scheint jedoch der Nieren-
beckenstein haufiger primér zu entstehen und der chronische Reiz die Tumoren-
bildung hervorzurufen. So berichtete SCHAUDIG (35) im Jahre 1924 {iber papillo-
matdse Geschwiilste der oberen Harnwege und fand VircHows Reiztheorie
bestétigt. Jedoch ist die Frage durchaus noch nicht geklirt, warum bei jahre-
langem Vorhandensein von Nierenbecken- oder Nierenkelchsteinen in einer grofien
Anzahl von Fillen keine Tumorbildung eintritt und sich in einem anderen Falle
wiederum ein Gewichs entwickelt. Die Papillomatose des Nierenbeckens in
Verbindung mit Konkrementbildung soll etwa 20% betragen; die Carcinom-
bildung iiberwiegt bei weitem jedoch die Papillomerkrankung des Nieren-
beckens (36).
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b) Die parasitare Theorie.

Es hat auch nicht an Versuchen gefehlt, eine parasitdre Ursache fir die
Papillombildung in den Harnwegen als in dem Bereich der Moglichkeit an-
zunehmen.

So wurde von LOWENSTEIN fiir die Epithelwucherungen und Papillombildung
der Rattenblase ein Trichosoma crassicauda verantwortlich gemacht (37).
In jiingster Zeit konnte A.R. STEVENS auf Grund jahrelanger Beobachtungen
der Erscheinungen eines Krankheitsfalles nachweisen, daB eine Infektion mit
Schistosonum haematobium zur Bildung eines groBen Nierentumors sowie papil-
lomatdsen Gewebes gefithrt hatte. Im Nierentumor fanden sich typische Wurm-
eier. Die Erkrankung hatte sich auBerordentlich langsam entwickelt. Die Ope-
ration mit nachfolgender Rontgentiefenbestrahlung brachte die Heilung (38).
Erwiesen ist ebenfalls, da8 die Bilharziaerkrankung der Blase zu echter Tumor-
bildung fithren kann, allerdings neigt die Infektion mit einer Schmarotzer-
krankheit viel 6fter zur Bildung von Carcinomen (39) und besonders zu Sar-
komen, als zur papillomatésen Entartung der gereizten Schleimhaut. Welche
Substanz nun bei einer derartigen Erkrankung den Reiz fiir eine Tumorbildung
abgibt, ist noch vollig ungeklirt, da sowohl die Toxine der Schmarotzer als auch
die ausgelegten Eier verantwortlich gemacht werden, eine Art Geschwulst-
vorstadium zu bewirken.

Gewichtige Griinde sprechen allerdings gegen die parasitire Theorie, und
die Zahl ihrer Anhinger diirfte gering sein. So konnte neuerdings HELLNER (40)
am biologischen Experiment der Strahlengeschwiilste nachweisen, daB die Ge-
schwulstfrage keine Erregerfrage ist.

c) Die Theorie der Entwicklungsstérung.

Zwei Anschauungen machen sich vor allem den Rang streitig, welche als
die wahre Erklirung fiir eine Tumorbildung gelten kann. Die eine lifit Ge-
schwiilste aus normal gelagerten und gebauten Zellen durch Einwirkung von
Reizen der verschiedensten Art entstehen. Die andere (COENHEIM-RIBBERTsche
Theorie) geht dahin, daf8 sich schon im embryonalen Leben Zellen aus ihrem
organischen Zusammenhang gelést haben und unabhingig von dem sie um-
gebenden Gewebe atypisch wuchern. Borst (41) schlieBt sich dieser letzten
Ansicht an. Er schreibt:

Die Meinung, da8 bei der ersten Entwicklung eines Sarkoms eine allméhliche Umwandlung
bzw. ein direkter Ubergang vorher normaler Gewebszellen in Geschwulstzellen stattfinde,
ist durchaus Hypothese, und wir konnen derselben mit gleicher, ja vielleicht groBerer Be-
rechtigung eine andere Hypothese entgegensetzen, die darauf hinaus liefe, daB ein Sarkom
nicht aus vorher normalem Gewebe bzw. Zelle entstehen konne, sondern daB es von un-
verbrauchtem embryonalem Material oder von mangelhaft, fehlerhaft differenzierten
Gewebskeimen, die sich gelegentlich innerhalb der sonst normal entwickelten Gewebe finden
mogen, oder endlich von minderwertig ausgebildeten ganzen Gewebsbezirken seinen Aus-
gang nehme.

Auch Muro (42) stellt sich auf den Boden der embryonalen Entwicklungs-
storung; so fand HAUENSCHILD (43) bei zwei Patienten R1BBERTs Annahme einer
Entwicklungsstorung bestatigt; er ist im iibrigen der Ansicht, daB die parasitire
Theorie bei der Entstehung von Papillomen der Blase einer strengen Kritik
nicht standhilt. Die ConnueiM-RisBERTsche Theorie hat viel fiir sich, wenn
sie die erste Entstehung eines Tumors auf embryonaler Fehlanlage zu erkliren
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versucht. Ein strikter Beweis wird wohl aber nie zu erbringen sein, ob diese
Hypothese fiir die Grundlage die wahre Erklirung einer Geschwulstbildung
abgeben kann.

Letzten Endes kommen wir immer wieder auf die Ursache des Reizes zuriick,
der in irgendeiner Weise bei der Entstehung eines Papilloms von ausschlaggebender
Bedeutung sein muf3. Vielleicht liegt auch hier die Wahrheit in der Mitte. Viel-
leicht ist eine Papillombildung nur moglich, wenn eine embryonale Falschanlage
unter einen chronischen Reizzustand gesetzt wird. So schreibt ZUCKER-
KANDL (44) iiber die sog. Cystitis cystica und iiber einen Fall von cystischem
Papillom ungefiahr:

Wenn nach alledem der strikte Beweis fiir eine sekretorische Fahigkeit des normalen
Epithels der Harnblase nicht als erbracht betrachtet werden kann, so sprechen doch viele
Argumente dafiir, daB die genannte oberste Zellanlage des Blasenepithels Schleim zu secer-
nieren vermag. Die Folge sei, daB infolge Einwirkung eines krankhaften Reizes die cellularen
Elemente des Blasenepithels eine pathologische Sekretion entfalten, oder dafl die Zellen,
die in der Norm nichts mit Sekretion zu tun haben, sich zu sekretorischen Organen um-
wandeln, und zwar zu intraepithelialen Blaschen und Krypten, und dann zur Proliferation
des Epithels in typischer Weise den Anlaf zu geben.

Er steht also auf dem Boden der Reiztheorie und glaubt, daBl vorher
normales Blasenepithel durch einen lang andauernden, eventuell spezifischen
Reiz soweit umgedndert werden kann, bis es unter Verlust seiner friihere
Eigenschaft mit neuen Funktionen ausgeriistet zur atypischen Wucherung
schreitet.

Auch MENNENGA (45) beschreibt zwei Félle des Zusammentreffens von kryp-
ten- und driisenartigen Blasenschleimhauteinsenkungen mit papilldren Bildungen.

Das Suchen nach der letzten Ursache der Bildung eines Blasenpapilloms
ist bis jetzt zu keinem endgiiltigen Resultat gekommen. Viele Bausteine sind
zusammengetragen (46) und manches scheint eine Erklirung zu geben; aber
wir konnen die einzelnen Steine der Erkenntnis doch noch nicht so zusammen-
fiigen, dafl wir wissen: So und nicht anders ist die Entstehung eines Papilloms
zu erkldren. Uns fehlt bei diesen Fragen noch der sichere Grund, und es bedarf
wohl noch einer langen Entwicklung, ehe es gelingen wird, den Schleier, der
iiber die Frage der Geschwulstbildung liegt, zu liiften. Wir miissen uns vorlaufig
damit begniigen, zu wissen, daf die Blasenschleimhaut auferordentlich reizbar
ist (47) und daB sie sehr rasch durch Reize mechanischer, chemischer oder ent-
ziindlicher Art mit neoplastischer Wucherung antwortet. Warum und auf
welche Weise diese Reize tumorbildend wirken, und wie die Bereitschaft des
Blasenepithels zur Wucherung zu erkliren ist, das ist heute noch tiefstes Ge-
heimnis. Ein bis jetzt noch unbekannter Faktor muf} dabei im Spiele sein
[VOELKER und BoEMINGHAUS (48)]. Wir wissen wohl, daf einige Reize, deren
Wirkung wir kennen, dtiologisch von Bedeutung sind, aber die Mehrzahl der
Papillome der Harnwege entsteht ohne eine nachweisbare Ursache bei anscheinend
normalen Verhiltnissen der Harnwege und bei bestem Wohlbefinden der davon
Betroffenen.

2. Statistik.
a) Der mannlichen und weiblichen Harnréhrenpapillome.

Eine Statistik iiber die Papillome der Harnwege diirfte erst vom Jahre 1861
ab zu erwarten sein, denn in der vorangegangenen Zeit wurden die verschiedensten
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Tumoren mit Namen, wie ,,Excrescenzen’, ,,Vegetationen, , bindegewebsartige
Auswiichse* u. a. belegt, und es ist unmoglich, ein Papillom unserer Anschauung
hinter einer solchen Bezeichnung zu vermuten. In einer auBlerordentlich inter-
essanten Statistik, die die Jahre 1855 bis 1878 umfa8t, gibt GURLT (49) 1880
aus mehreren Krankenhdusern folgendes iiber Papillome der Harnwege an:
Von 14630 Fillen fanden sich keine Nierenbecken- und Harnleiterpapillome,
dagegen 3 Papillome der weiblichen Harnréhre und 14 der weiblichen &uferen
Genitalien. Ein Papillom der Harnblase wurde ebenfalls nicht erwédhnt. Von
der groBlen Zahl von 14630 Tumorfillen wurden im ganzen 7 gutartige, 6 zweifel-
hafte und 69 bésartige Geschwiilste der weiblichen Harnrohre, der Harnblase
und der Nieren als erwiesen betrachtet. An den ménnlichen Geschlechtsorganen
lieen sich 10 gutartige, 59 zweifelhafte und 169 bosartige Tumoren nachweisen.
Verfasser rechnete anscheinend die Blasenpapillome noch zu den Carcinomen
und bezeichnete 14 Tumoren der Harnblase als Carcinoma villosum.

Am héufigsten kamen die Papillome der weiblichen Genitalien und der weib-
lichen Urethra in dieser Friihzeit zur Beobachtung und waren der Gegenstand
ausfiihrlicher Abhandlungen. Die Seltenheit der echten Papillome der vorderen
und hinteren Harnréhre bestatigte OBERLANDER (50) in seinem Lehrbuch der
Urethroskopie, und im Jahre 1901 besprach Parm (51) duBerst ausfiihrlich die
papilliren polyposen Angiome und Fibrome der weiblichen Harnréhre. Er
erwihnte die irrefilhrende vielseitige Benennung eines und desselben Tumors
und sprach von einer reichlichen Bliitenlese von Bezeichnungen. Nach obigem
Autor konnte JoNDEAU im Jahre 1888 28 Fille von vasculidren Polypen der
weiblichen Harnréhre veroffentlichen, was beweise, dafl die papillaren polyposen
Angiome nicht sehr selten, aber auch nicht gerade sehr haufig anzutreffen seien,
und die Anschauung BEIGELs widerlege, dafl es nur wenige Frauen ohne solche
Gebilde gidbe. Im ganzen stellte er im Jahre 1901 242 beobachtete Félle (von
1760—1898) zusammen, denen er 4 eigene hinzufiigt.

Wirklich echte Papillome der Urethra anterior et posterior sind nach meinen
Erfahrungen auBerordentlich seltene Gebilde. Ein priméres Harnréhrenpapillom
ist mir bis jetzt noch nicht zu Gesicht gekommen. Eine Verwechslung im urethro-
skopischen Bilde mit hypertrophisch entziindeter Harnrohrenschleimhaut ist sehr
leicht moglich und mit den modernen auflerordentlich verfeinerten Blasenhals-
instrumentarien scheint mir die Seltenheit des echten Papilloms der Urethra noch
mehr bestéitigt zu werden, obwohl die papillomatésen Neubildungen der Harn-
réhrenmiindungen der weiblichen und ménnlichen Harnrohre und ihrer naheren
Umgebung relativ hiufig anzutreffen sind. Mit der rasch voranschreitenden
Erweiterung der Diagnostik der Erkrankung der Harnorgane durch sténdige
Verbesserung der Blasenspiegel verlor leider die Besichtigung der Harnrdhre
das grofle Interesse, das sie in der Mitte bis Ende des vorigen Jahrhunderts hatte,
und erst heute unter dem EinfluBl der intravesicalen Operationen am Blasenhals
und der hinteren Harnr6hre bei den obstruierenden Blasenhalsverdnderungen
(52, 53) wird das Interesse fiir dieses wichtige und interessante Gebiet hoffentlich
wieder erweckt.

b) Statistik der Blasenpapillome.

In einer frithen Statistik von Fexywick (54) (1888) iiber das Papilloma
villosum vesicae werden 634 Blasengeschwiilste besprochen, von denen 2/, das
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ménnliche und !/; das weibliche Geschlecht betreffen. In 60% der Zotten-
papillome handelt es sich um einfache, in 40% um multiple Papillome. Die ein-
fachen Papillome gingen meist vom Blasengrunde, besonders der Gegend des
Lieustaubpschen Dreiecks aus, und zwar in 43% der Fille vom Orificium vesicale
des rechten Ureters, wahrend auf die beiden Uretermiindungen nur 20% der
Fille kamen. Bei 80% der multiplen Papillome waren mindestens 3 bzw. 3 bis
22 Geschwiilste vorhanden. Bei 10% bestanden neben den gutartigen Geschwiil-
sten Krebse. Auch THoMAs (55) bestitigte, dal die Manner doppelt soviel an
Blasentumoren litten als die Frauen. Das Prolabieren von Blasenpapillomen
durch die weiblichen Urethra war auch vor der Jahrhundertwende keine allzu oft
gesehene Erkrankung. So berichtete ZIMMERMANN (56) (1902) einen Fall von
Blasenpapillomen mit Prolaps durch die Harnréhre und fand in der deutschen,
franzgsischen und englischen Literatur der letzten 40 Jahre nur 9 Fille, wo eine
von der Blase ausgehende Geschwulst durch die Harnréhre austrat.

Eine sehr aufschluBireiche Statistik brachte WEINRICH (57) iber die
Blasenpapillome Nrtzes. Im Jahre 1905 berichtete N1TZE tiber 399 Fille von
Harnblasengeschwiilsten und fand 177 gutartige (44,3%). Von den 271 ana-
tomisch untersuchten Blasentumoren wurden 170 als Papillome festgestellt
(62,7%).

EcGER (58) ist der Meinung, daB Blasentumoren nicht sehr selten seien und
belegt seine Ansicht mit 214 Fillen aus der chirurgischen Abteilung des Insel-
Spitals und der Privatpraxis von Prof. WiLpBoLz (Bern). Andererseits erwéhnt
er aber, daB nach groBeren Statistiken auf 1000 Geschwulstkranke 5 Blasen-
tumorfille fallen. Die Mehrzahl seiner Kranken stand im 5. oder 6. Lebens-
jahrzehnt wie FucHs (59) in seiner Statistik ebenfalls bestitigte. Im Kindes-
alter gibt es nach STEINMETZ 1894 keine Papillome der Blase, wohl aber
Myxome, Sarkome und Myxo-Sarkome (60).

c) Statistik der Harnleiterpapillome.

Im Jahre 1899 konnte Porr (61) 8 Ureterpapillome in der Literatur der
vorhergehenden Jahre feststellen und war, ebenso wie BacHracH (62), noch
39 Jahre spiter und HOSSEL (63) im Jahre 1936 der Ansicht, dafi die Papillome
des Ureters zu den gréfiten Seltenheiten gehoren. Vollig anderer Meinung ist
PrLAUMER (64) (1929), der, abgesehen von priméiren Ureterpapillomen die Meta-
stasierung im Harnleiter fiir durchaus nicht selten halt. Von seinen 92 Blasen-
papillomen war 9mal das Harnleiterendstiick papillomatés, somit 10 % seiner Falle.

d) Statistik der Nierenbeckenpapillome.

Etwas hiufiger wie die priméren Ureterpapillome, aber doch eine recht seltene
Erkrankung (65) sind die Papillome des Nierenbeckens. Nach BruTt (66) (1919)
sind papillire Geschwiilste des Nierenbeckens Raritdten und das ménnliche
Geschlecht erkrankt hiufiger daran, obwohl doch die Blasen- und Nierenbecken-
entziindung bei Frauen viel 6fters zu beobachten ist. Die Seltenheit der Nieren-
beckenpapillome bestitigte nach VOLKER und BoEMINGHAUS auch SCHOLL (67)
aus der Mavo-Klinik aus dem Jahre 1910—1922, in welchemZeitraum er nur
iiber 8 Nierenbeckenpapillome berichten konnte. Eine eingehende Kasuistik
der Zottengeschwiilste des Nierenbeckens brachten HorTOLOMEI und BURGHELE
(1933) (68) und erwihnten, daB Jupp aus der Mayvo-Klinik von 207 Nieren-
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geschwiilsten nur einen einzigen primédren Nierenbeckentumor aufzuweisen
hatte; auch ISRAEL fand unter 126 Nierentumoren nur 6 und auch Dozza aus der
Klinik des Prof. vox ILLYEs unter 168 Fillen ebenfalls nur 6 Nierenbecken-
geschwiilste.

HasLinGER (69) hatte aus der Klinik HocHENEGG seit Bestehen der urologischen
Abteilung — das sind 16 Jahre — nur 2 Fille von Nierenbeckentumoren papilldrer
Natur zu beobachten Gelegenheit gehabt. Wihrend dieser Zeit wurden 306 Nieren-
operationen ausgefiihrt. Es entfallen hiermit auf die Nierenbeckentumoren0,65% .

Nicoricu (70) (1934) ist in der gliicklichen Lage, tiber 5 Fille von priméren
Nierenbeckengeschwiilsten zu berichten, macht aber ausdriicklich auf die groBe
Seltenheit dieser Tumoren aufmerksam, indem er die Nierenoperationen in der
urologischen Abteilung des Triester Krankenhauses von 1898—1933 durch-
geht und nur 20 Nephrektomien wegen Nierentumoren findet. GERLACH (71)
beschreibt eine papillire Nierenbeckengeschwulst mit Narbenmetastasen und
erwihnt dabei, daf bis jetzt (1932) vielleicht 200 Fille von Nierenbecken-
papillomen bekannt seien, und belegt die Seltenheit dieser Erkrankung mit der
Tatsache, daB unter 42 Nierentumoren der letzten 10 Jahre aus der VOELKERschen
Klinik ein einziges Nierenbeckenpapillom, und daB in 25 Jahren unter 55500 Sek-
tionen des Hamburger pathologischen Institutes nur 3 Fille gefunden worden
seien (72).

In seiner umfangreichen Statistik weist STRICKER bei 175 Nierenbecken-
papillomen auf eine Miterkrankung von Ureter und Blase in 47% der Fille hin.
Selbst auf einer der gréBten urologischen Abteilungen Deutschlands (Urologische
Abteilung des St. Hedwig-Krankenhauses, Berlin), auf der nach HormuTH (73)
von 1924—1937 141 Nierentumoren operiert wurden, waren nur 12 davon
Nierenbeckengeschwiilste. Zu einem gleichen Resultat kommt WiLpBoLz (74),
der der Auffassung ist, daB auf 100 Nierentumoren nur 3—35 Nierenbecken-
geschwiilste kommen. Aus der Tiirkei berichtet Fuar KAmir (75), daBl in der
pathologisch-anatomischen Sammlung des GiiLuaNE-Krankenhauses, die 35 Jahre
alt ist, nur 2 Nierenbeckenpapillome sich befinden. Nach obigem Autor befinde
sich in der Universitdtssammlung der Universitit Istambul jedoch kein einziger
Fall von Nierenbeckenpapillom, ebenso sei bis heute kein Bericht iiber derartige
Geschwiilste in der tiirkischen Literatur erschienen.

In letzter Zeit verdffentlichte ScHNEIDER (76) eine Arbeit, in der unter
anderem eine eigene Statistik iiber die Tumoren der oberen Harnwege gebracht
wird. Unter 2800 urologischen Fillen befanden sich 34 Nierengeschwiilste, und
darunter nur ein einziges Nierenbeckenpapillom.

II. Die klinischen Symptome und die Diagnose der Papillome
der Harnwege.

Waren in den frilheren Zeiten Diagnosen von Tumoren der ableitenden
Harnwege groBe Seltenheiten und wohl nur durch Zufall gestellt, so dnderte sich
dieser Zustand grundlegend, als die Chirurgie ihren Siegeszug begann und erhielt
die entscheidendste Wendung durch die Erfindung des Blasenspiegels.

Noch um die Mitte des vorigen Jahrhunderts galt eine Blasenoperation
als ein duBerst schwerer Eingriff und wurde wegen ihrer Gefihrlichkeit und
Unsicherheit der Pathologie dieser Gegend therapeutisch kaum, und erst recht
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nicht zur Sicherung der Diagnose ausgefiihrt. Aus diesem Grunde ist es wohl
auch zu erkliren, daf die Diagnosen der Blasenpapillome meistens erst gestellt
wurden, wenn sie so groB waren, daB sie als lang gestielte Tumoren aus der
Urethra der meist weiblichen Patienten herausragten. Derartige jahre- oder
jahrzehntelang sich selbst iiberlassene Fille sind in der friiheren Literatur auf-
fallig, wahrend sie heute kaum noch anzutreffen sind.

1. Die Harnréhrenpapillome.

Begreiflicherweise richtete sich also bei Tumoren der Harnwege das Auge
des Arztes zuerst auf den Ausgang der Urethra und daher befassen sich auch die
ausfithrlichsten Arbeiten der vorcystoskopischen Aera mit Neubildungen der
ménnlichen und weiblichen Harnrohre. Fiir ein und dieselbe Affektion gebrauchten
die Autoren in dieser Frithzeit der Beobachtung verschiedene Benennungen,
und es ist mitunter unméglich, auseinanderzuhalten, was sie unter Polypen
und Carunkel der Urethra alles verstanden haben. So reihte VERNEUIL (77)
in seiner Abhandlung iiber die Struktur der Polypen der weiblichen Harnrchre
diese unter die Klasse der Hypertrophien der Papille ein, und zwar unter diejenige
Unterart, welche sich durch reichlichen GefiaBgehalt auszeichnet. Man kann sich
des Eindruckes nicht erwehren, daB infolge einer falschen Schamhaftigkeit die
Patientinnen der fritheren Zeiten erst in einem Stadium sich zu einer Unter-
suchung durch den Arzt entschlieBen konnten, in welchem bereits eine unmdogliche
Grofe dieser HarnrShrenpolypen oder Papillome erreicht war. Wenn z. B.
von fast hithnereigroBen Papillomen der weiblichen Urethra berichtet wird, die
die Halfte der Vulva auseinander dringen (78), so ist dieser Befund in der neuen
Zeit wohl kaum mehr zu erwarten. Als Ursache wird meistens eine Gonorrhoe
(79, 80) und der Reiz des blennorrhoischen Ausflusses verantwortlich gemacht.
Andererseits wird wieder die Ansicht vertreten (81), daB nicht die Gonorrhoe,
sondern nur die Reizung eventuell sogar die therapeutische Reizung an der
Papillombildung der weiblichen Harnrohre Schuld sei. So konnte man nach-
weisen, daB bis 35% der Patienten durch Behandlung mit Protagolstibchen
auch bei einer Urethritis simplex Papillome der Harnréhre bekamen.

Erst mit der Einfithrung der Endoskopie der Harnréhre und der Blase (82)
werden die Tumoren derselben besser bekannt; jetzt unterscheidet man bei den
gutartigen Polypen zwischen Carunkel, Papillome, Kondylome und Adenome.
Noch 1885 war durchaus keine einheitliche Auffassung iiber die Polypen der
Harnrohre vorhanden. So sprach WINKEL (83) von papilliren polypdsen Angiomen
und schien dabei offensichtlich Papillome zu meinen. Auch in der Veterinir-
medizin beobachtete man bei Hunden eineén purulenten Katarrh der dufBeren
Genitalschleimhiute, der durch Kohabitation iibertragbar ist und mit Papillom-
erkrankung einhergeht; ja beim Lecken dieser Tiere wurden solche Papillome
auf die Schleimhaut der Lippen iibertragen. Es scheint festzustehen, daBl die
Papillomatose kontagits ist, ohne aber direkt spezifisch zu sein, denn welche
Rolle die Gonokokken bei der menschlichen Papillombildung der Harnrohre
spielen, ist durchaus ungeklirt; auf jeden Fall muB eine individuelle Disposition
der Schleimhaut bestehen, und letztere ist gewiB viel verbreiteter als man glauben
mag (84).

Echte Papillome der Harnrchre sind jedoch eine seltene Diagnose (85),
und sie sind auch viel seltener als die Papillome der Blase. Oft wird gewif3
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eine entziindliche Schwellung irrtiimlicherweise falsch gedeutet (86). Es scheint
iiberhaupt in der Auffassung iiber die Neubildung in der weiblichen Harnréhre
besonders in bezug auf die Papillome in den letzten drei Jahrzehnten keine
groBe Veranderung stattgefunden zu haben (87). Die Diagnose eines Harnrohren-
papilloms ist natiirlich leicht (88), wenn es aus derselben herausragt oder am
Orificium sitzt. Hier sind aber auch die Uberginge zum Carunkel und zu den
Kondylomen, gegeniiber denen sich die Papillome histologisch nur wenig unter-
scheiden, flieBend (89, 90). Schmerzen, Stérungen der Urinentleerung, Blutungen
und ein eitrig seroser Ausflu sind immer verdichtig auf eine Neubildung im
Bereiche der gesamten Harnr6hrenschleimhaut (91, 92). Selbstverstdndlich kann
eine an und fiir sich seltene Papillomerkrankung der vorderen und hinteren
Harnrohre so ausgebreitet sein, daB die gesamte Schleimhaut ergriffen ist und
von einer Papillomatosis der Harnrohre gesprochen werden kann (93). Die
Diagnose einer derartigen Erkrankung wurde erst moglich durch die Erfindung
der Urethroskopie (94, 95). Im Laufe der Entwicklung derselben sind die ver-
schiedensten Modelle hergestellt worden (96). Im Prinzip wurde die Urethra
posterior wohl stets unter Wasserirrigation betrachtet, wihrend die Urethra
anterior der direkten Betrachtung durch das Auge mittels eines beleuchteten
Tubus zuginglich gemacht wurde. Ein Lieblingssitz der Papillome der Harn-
rohre ist der innere SchlieBmuskel (97, 98). Bei jedem Urinstrahl konnen der-
artige Papillome erhebliche Schmerzen verursachen durch Eindringen in die
Urethra (99), ja eine komplette Harnverhaltung ist schlielich durch ein gestieltes
Papillom am inneren SchlieBmuskel durchaus méglich und auch beschrieben
worden (100). Andererseits konnen natiirlich Papillome der vorderen und
hinteren Harnréhre so wenig Beschwerden verursachen, daff sie nur als
Zufallsbefunde erhoben werden. Meist wird eine Entzindung die Ursache
zu einer Untersuchung abgeben und dabei werden die Papillome entdeckt
werden (101).

Herrschten in der Mitte des vorigen Jahrhunderts reichlich unklare Begriffe
iiber die Papillombildung der Harnréhre, die gelegentlich mit Vegetationen be-
zeichnet wurden (102) und als Papillome nur vermutungsweise diagnostiziert
werden koénnten, und wird auch heute noch einmal ein verschleppter Fall von
gestieltem Papillom, welches aus der Urethra heraushéngt, diagnostiziert (103),
so stiitzt sich doch die moderne Diagnostik der Papillome der Harnwege in der
Hauptsache auf die optischen Instrumente.

2. Die Blasenpapillome.

Die erste bewuBite Erkennung eines Blasentumors mit nachfolgender sinn-
gemiBer Operation geht auf CoviLLARD im Jahre 1639 zuriick (104). Trotzdem
war in der vorcystoskopischen Zeit die Erkennung eines Papilloms der Blase
eine auflerordentliche Seltenheit und nur im vorgeschrittenen Stadium mit
einer gewissen Wahrscheinlichkeit méglich. Eine Therapie kam meistens zu
spat, wie aus den Sektionsbefunden dieser Zeitspanne klar ersichtlich ist. Alle
uns jetzt geldufigen Folgen einer Blasen- oder Harnleiter-Papillomatose wurden
noch in der Mitte des vorigen Jahrhunderts erst post mortem meistens erkannt
(105). Eine Hydro- oder Pyonephrose wurde in den seltensten Fillen diagnosti-
ziert, und die Ursache eines verschliefenden Papilloms wurde wihrend des
Lebens nicht einmal als Vermutungsdiagnose gestellt (106, 107). Noch im Jahre
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1857 gab man offen zu, dafl die Diagnose eines Blasentumors nur durch einen
besonders gliicklichen Zufall moglich wire (108), ebenso wie man die Papillome
eher zu dem unbestimmten Begriff der Polypen rechnete. Allerdings begann
um diese Zeit bereits die Erkenntnis heraufzudimmern, daBl nicht jeder Tumor
der Blase krebsig sei. Bereits im Jahre 1863 erkannte man, dafl es eine diffuse
Papillomatose der Blase gibe, an Hand einer Sektion einer Leiche. Dieser Patient
war durch profuse Blasenblutung ad exitum gekommen (109, 110). Das Wissen
um die Folgen eines unbehandelten Blasenpapilloms erweiterte sich nun durch
die systematisch durchgefithrten Leichenoffnungen stets mehr. So wurde
im Jahre 1869 als Ursache eines an Uramie Verstorbenen ein Blasenpapillom
gefunden, daB die Ursache einer Harnsperre war (111). Die weitaus haufigste
Todesursache war die Hamaturie, die wiederum erst durch eine Sektion ihre
Aufklarung in der Richtung fand, daB eine im Leben nicht erkannte Geschwulst
Schuld an der Ausblutung war (112). Trotz des Emporblihens der Chirurgie
blieb die Wahrscheinlichkeitsdiagnose einer Blasengeschwulst weiterhin der
normale Zustand, obwohl die Eréffnung der Blase aus diagnostischen Griinden
nach 1870 an Zahl zunahm. Selbst nach Einfiihrung der cystoskopischen Be-
trachtung der Blase, die sich nur sehr langsam durchsetzte, wurden selbst nach
1890 noch offen Wahrscheinlichkeitsdiagnosen von Blasenpapillomen zu-
gegeben (113, 114). Obwohl die Cystoskopie bereits im Jahre 1888 in Er-
scheinung getreten war, verdffentliche zu dieser Zeit Guyon (115) ein sehr inter-
essantes Lehrbuch, das sich auch mit der Diagnose der Blasengeschwiilste
befaBBte. Nur ein Meister, wie Guyon, konnte bei seiner aullerordentlich reichen
Erfahrung und seinem groflen Krankenmaterial eine so feine diagnostische
Erkenntnis fiir die Tumoren der Blase herausarbeiten, daf} diese im allgemeinen
auch heute noch volle Giiltigkeit hat.

Guyox lehnt die Sondenuntersuchung der Blase aus diagnostischen Griinden
ab und sieht die kombinierte Untersuchung per rectum oder per vaginam bei
vollig entleerter Blase fir die wichtigste Untersuchungsmethode an. Die chirur-
gische Eroffnung der Blase aus diagnostischen Griinden ist nach GUYON nur
als sectio alta gestattet, nicht in der Form des Dammschnittes.

Seit frithester Zeit galt mit Recht die Hamaturie (115—118) als ein Kardinal-
symptom einer bestehenden Blasengeschwulst; von eben Weinrotfirbung bis
zum tiefen Schwarz kann der Urin in allen Farbenschattierungen auftreten.
Von einer einmaligen kaum beachteten Blutung bis zur ununterbrochenen Hamat-
urie gibt es alle Uberginge. Ja es sind Tumoren der Blase erst bei Sektionen
entdeckt worden, die dem Trager bei Lebzeiten keinerlei Symptome gemacht
haben. Das weibliche Geschlecht steht einer Blasenblutung zumeist recht
sorglos gegeniiber, da sie zu oft mit Genitalblutungen verwechselt wird. Falls
es zu Koagulabildung bei heftigster Blutung kommt, dann kann natiirlich der
bedrohliche Zustand der akuten Harnverhaltung auftreten, und der Patient
wird durch den unerklirlichen Schmerz zum Arzt getrieben. An und fiir sich
macht eine papillomatése Erkrankung der Blase keine Schmerzen. Diese treten
zumeist erst auf, wenn die Infektion der Blase hinzutritt, und dann kann eine
derartige schwere Cystitis, die keine Tendenz zur Heilung zeigt, das urspriing-
liche Krankheitsbild verdecken. Aus diagnostischen Griinden empfiehlt NirzE,
einen Katheter in die Blase einzufiihren, einige Kubikzentimeter Wasser in die
Blase zu injizieren und mittels Spritze eine Aspiration der Zotten zu versuchen,
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um auf diese Weise Geschwulstteile fiir eine mikroskopische Untersuchung
zZu gewinnen.

Am einfachsten ist die Diagnose eines Blasenpapilloms bei spontanem Abgang
von Geschwulstteilchen mit dem Urin (119). So wurde von STENIUS (120)
der Versuch unternommen, das epitheliale Harnsediment fiir die Diagnose der
Blasengeschwiilste zu verwerten. In bezug auf die Frage der Gut- und Bosartig-
keit kommt er zu dem SchluB, daB der Polymorphismus an und fiir sich nicht
ein pathognomisches Zeichen der Bosartigkeit von Blasengeschwiilsten sei,
sondern die Bosartigkeit scheine histologisch vielmehr in einer mehr oder weniger
ausgeprigten Zunahme der absoluten Grofie, wie auch in einer Verschiebung
der relativen GroBenverhiltnisse von Zellkérpern, Kernen und Kernkdrperchen
sich auszudriicken. Zu diesem Resultat kommt der Autor durch genaue Aus-
messung der einzelnen Zellen, Kerne und Kernkérperchen. In der Frage der
Fiarbung der Tumorzellen im Urinsediment wurde auf die Alizarinmethode (121)
hingewiesen, die sehr schéne Bilder der Zotten im frischen Sediment gebe.

Selbstverstindlich wurde auch das Rontgenbild in den Dienst der Diagnose
eines Blasenpapilloms gestellt. Es diirfte wohl aber nur noch eine untergeordnete
Rolle spielen, denn inkrustierte Tumoren und Aussparungen sowohl als auch
schattengebende Auffiillung der Blase im Réntgenbild kénnen sich nicht mit
der Exaktheit der Diagnose durch die cystoskopische Betrachtung messen.
So weist voN LicHTENBERG (122) besonders darauf hin, daBl Geschwiilste der
Blase wohl durch Aussparungen der Blasenfigur sichtbar zu machen sind, wobei
es jedoch nicht immer gelingt, die Verinderung in der frontalen Projektion
darzustellen.

Einen breiten Raum bei der Diagnose der Blasenpapillome nahm eine Zeitlang
die Probeexcision ein. Mittels geeigneter Zangelchen wurden Stiicke der Zotten
abgerissen und der mikroskopischen Untersuchung zugefithrt. Meines Erachtens
ist diese Methode, die Differentialdiagnose zwischen Bos- und Gutartigkeit
auf diese Weise zu stellen, ungeeignet. Ist der Tumor bereits in einem der-
artigen Zustand, daBl er bereits makroskopisch als Carcinom gedeutet werden
kann, dann bedarf es keiner Probeexcision mehr; handelt es sich um ein benignes
Papillom, dann diirfte die probeexcidierte Zotte stets als gutartig gelten, was
allerdings den Stiel des Tumors anbetrifft, so gibt iiber diesen keine Probe-
excision Auskunft; und darauf kommt es ja letzten Endes aber an.

Wie iiberall, so muBl man auch bei der Diagnose der Blasenpapillome mit
abnormen Verhiltnissen rechnen. So kann ein durch die Urethra prolabiertes
Papillom eine Sphincterlihmung hervorrufen (123). Uberhaupt scheint der
Prolaps eines Blasenpapilloms durch die weibliche Urethra, wie aus der Literatur
ersichtlich, nicht zu den gréBten Seltenheiten zu gehoren (124). So fand ZIMMER-
MANN, daB von 1862—1902 in der deutschen, franzosischen und englischen
Literatur auBer seinen eigenen sich noch 9 Fille finden lieBen, bei denen eine
von der Blase ausgehende Geschwulst durch die Harnrohre prolabierte (125).
Auch die GriBe der Blasenpapillome kann gelegentlich kaum vorstellbare Dimen-
sionen erreichen. Es sind schon solitire Papillome beschrieben worden, die die
Blase véllig ausfillten (126), ja kindskopfgroB geworden waren (127) und bei
geniigender Stielbildung komplette Harnverhaltung verursachen konnen (127a).
So beschreibt FucHs (128) ein Blasenpapillom, das unter dem klinischen Bilde
der Prostatahypertrophie verlief. Histologisch handelte es sich um ein typisch
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gutartiges Papillom, das als polypdses langgestieltes Gebilde der Blasenwand
aufsaB.

Alle Untersuchungsmethoden sind aber im Wert der Cystoskopie unter-
geordnet, und diese ist bei der modernen ausgezeichneten Technik wohl in
den seltensten Fallen unmdoglich und resultatlos- geworden. Das Bild, das sich
dem erfahrenen Auge des Betrachters bietet, ist derartig charakteristisch, daf
eine Verwechslung wohl zu den Seltenheiten zahlen diirfte. Man sieht die
Zotten des Papilloms in allen rétlichen Schattierungen sich in der Blase hin und
her bewegen und, falls ein Stiel unsichtbar ist, so deutet doch der fast nie fehlende
Schlagschatten auf das Vorhandensein desselben hin. Die Cystoskopie ermdglicht
die sofortige Feststellung, ob ein Tumor breitbasig aufsitzt und verdachtig
auf bosartigen Charakter ist. Verwechslungen konnen dem ungeiibten Beschauer
mit der Cystitis cystica und gelegentlich bei kleinster Papillomaussaat mit Fibrin-
flocken unterlaufen. Die hiufigste Verwechslung diirfte mit dem bullésen Odem
stattfinden. Allerdings ist das bullése Odem, das die Form von Kugeln oder
Halbkugeln bildet, und deren Inhalt von klarer bis milchig getriibter Fliissigkeit
besteht, selten an den Lieblingssitzen der Papillome, ndmlich des Trigonum
und der Gegend der Ureteréffnungen (129) zu finden, wihrend es gerne den
Sphincter ringférmig umschlieBt, eine Vorliebe, die dem Papillom véllig fremd ist.
Um die Ureterostien herum diirfte ein bulléses Odem nur durch eine tuberkulose
Erkrankung oder durch einen eingeklemmten Harnleiterstein verursacht werden.
Diese zwei Erkrankungen werden jedoch meistens erkannt und damit das Wesen
der entziindlichen Schwellung der Harnleitergegend geklirt und damit die
Diagnose eines Papilloms verneint. Selbstverstindlich kann sich am Rande
eines malignen Blasentumors bei bestehender Blasenentziindung ein bulloses
Odem entwickeln. Hier ist dann eine differentialdiagnostische Entscheidung oft
auBerordentlich schwierig, und nur die Probeexcision bringt Klarheit. Zur
Unterscheidung, ob der Untersucher eine (Odemblase oder eine Papillomzotte
vor sich hat, geniigt die Berihrung mit der Thermokoagulationssonde. Die
Odemblase zerfillt sofort unter Entleerung des wisserigen Inhalts, wihrend die
Zotte des Papilloms weiBllich ergraut und eventuell mit der metallnen Sonden-
spitze verklebt. Es verlohnt sich, die Arbeiten N1rzEs zu lesen (130), in denen er
kdmpferisch fiir seine Cystoskopie eintritt und immer wieder darauf aufmerksam
macht, daB sie die groBten Triumpfe bei Tumoren der Blase feiere. Er muBlte
zu damaliger Zeit gegen die TuompsoNsche briiske Digitaluntersuchung der
Blase, die vom Schnitt der hinteren Harnrohre aus stattfand, Stellung nehmen
und die von VOLKMANN inaugurierte kombinierte Rectaluntersuchung ablehnen,
die, wie VOLKMANN selbst zugab, Spuren der nicht zart palpierenden Finger in
und an der geschéiidigten Blase zuriicklassen konnte, wie ein Sektionsprotokoll
ergab. Er bewies, dafl die damals noch geiibte Sondenuntersuchung der Blase
der Cystoskopie an Zartheit bei weitem unterlegen sei und wiinschte nur, da(3
eine Frithdiagnose der Blasenpapillome endlich einsetzen mdge, da bis jetzt
die meisten Tumoren der Blase zu spit in die Hinde der Chirurgen komme.

Die Cystoskopie biirgerte sich nur sehr langsam ein. So &ufBlerte sich noch
1889 Warson (131) skeptisch gegen die Spiegelung der Blase und wollte sie nur
angewandt wissen, wenn die Operation sofort nachfolge. Wenn auch die eigenen
deutschen Standeskameraden Nitzes Werk die gebiihrende Beachtung nicht
schenken wollten, so konnten sie die beginnende umwilzende Entwicklung
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nicht verhindern, sondern nur verzégern. Die Berichte, daBl auf Grund einer
cystoskopischen Diagnose ein Papillom entfernt wurde, hauften sich aus dem Aus-
lande (132—134) und Inlande, wenngleich auch manche unniitze Spielerei in
den Anfangsjahren der Cystoskopie mit unterlief, so z. B. daB, nach Entfernung
des Tumors, durch die Sectio alta-Wunde die Blase am SchluB der Operation
nochmals bespiegelt wurde. Im iibrigen mehrten sich-auch die Befunde, und die
Papillomerkrankung der Blase wurde viel ofters diagnostiziert als friiher, ein
Umstand, wie er sich z. B. bei den Erkrankungen des Kehlkopfes nach Er-
findung des Kehlkopfspiegels ebenfalls zugetragen hatte. Eine abschlieBende
Klarheit in die cystoskopische Diagnostik brachte Nr1rzEs Lehrbuch der Cysto-
skopie im Jahre 1889 (135). Wiederholt wurde auf die Moglichkeit einer Kom-
bination zwischen Blasenstein und Blasenpapillom hingewiesen. Dies kann in
der Form geschehen, wie ich selbst einen Fall zu beobachten Gelegenheit hatte,
dal ein Papillom einen Blasenstein regelrecht umschlieBt (136), oder daB die
Zotten einer solchen Geschwulst mit Phosphaten bedeckt inkrustieren und
man von einer Verkalkung eines Blasenpapilloms sprechen kann (137, 138).
Furniss (139) koagulierte einen solchen Fall und sah nach 8 Tagen aus der nekro-
tischen Zone einen Stein heraustreten und noch einige Tage spiter 2 weitere
Steine in die Blase fallen. Nach GoTTsTEIN (140) sichert nur die Cystoskopie
die Differentialdiagnose zwischen Blasentumor und Blasenstein. Die Cystoskopie
zeige zwar bei lianger eingeklemmten Steinen ein dem Papillom dhnliches Bild,
nur sitzen Papillome meist nicht breitbasig auf. KIELLEUTNER und GOTTSTELN
(141) machen besonders auf die Verwechslungen mit prolabierten Steinen bei
ganz glatten Oberflichen des Tumors an der Stelle der Uretermiindung auf-
merksam. Findet man auf derselben Seite keine Uretermiindung, so wird stets
der Verdacht eines prolabierten intravesicalen Uretersteines naheliegen. Sogar
die schwierige Diagnose eines Papilloms in einem Divertikel (142) der Blase,
ein Krankheitsbild, das schon RokiTaNsky im Jahre 1855 bekannt war (143),
bietet mittels der cystoskopischen Untersuchung keine besonderen Schwierig-
keiten mehr.

Ich habe bereits erwihnt, da die Bilharziaerkrankung der Blase zu echter
Papillombildung Veranlassung geben kann. Seit BiLHARz’grundlegenden Arbeiten
im Jahre 1851—1856 (144), in denen er die pathologischen Verinderungen, die
das Distomum haematobium in der menschlichen Harnblase beschrieb, ist es als
sicher erwiesen, daBl der Reiz der Eier zu echter Papillombildung Veranlassung
geben kann. Diese Erkrankung ist in unserer geméBigten Zone sehr selten (145),
und ihre Diagnose bietet, wenn man an sie denkt, keine besonderen Schwierig-
keiten, denn die Eier sind im schleimigen Bodensatz des Urins und besonders
in den kleinen Blutgerinnseln mittels der Mikroskopie in Mengen zu finden (146).
Auch das cystoskopische Bild eines Papilloms auf der Grundlage einer Bilharzia
ist ein charakteristisches. In Deutschland diirfte die Diagnose einer Bilharzia
nur gelegentlich gestellt werden konnen, wenn, wie es sich in dem Falle von
STUHMER (147), um einen Patienten handelt, der aus einer mit Bilharzia ver-
seuchten Gegend stammt.

3. Die Harnleiterpapillome.

Die primiren Papillome des Harnleiters gehoren zu den seltensten Tumoren,
denn meistens werden die beiderseitigen jeweiligen Ureter entweder von oben
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durch Nierenbeckenpapillome infiziert oder durch die retrograde Aszension
von Blasenpapillomen werden Impfmetastasen in den Harnleitern gesetzt.
Noch im Jahre 1921 betrug die Anzahl bekannter gutartiger Papillome des Ureters
nach CULVER nur 16 (148). Samtliche Theorien der Entstehung solcher priméarer
Harnleiterpapillome sind dafiir ins Feld gefiihrt worden, und die auch im Ureter
bisweilen vorgefundenen LiMBECK-BRUNsschen Zellnester, die nach STOERK
Zeichen abgelaufener Entziindung vorweisen, und daher nicht angeboren sein
kdnnen, werden beschuldigt, auf dem Umweg iiber cystische Degeneration Schuld
an benignen und malignen Tumorbildungen zu sein.

Die Diagnose eines priméiren Harnleiterpapilloms ist auBerordentlich schwierig
und diirfte selten in Frithfillen gelingen. Auch in Fillen, in denen die deletéren
Folgen eines Harnleiterpapilloms auf die Niere zur Operation zwingen, erleben
wir auch heute noch, da8 die Ursache einer Hrydo- oder Pyonephrose erst wihrend
oder nach der Operation in einem Harnleiterpapillom erkannt wird (149).

Es gibt keine markanten Symptome fiir ein primires Harnleiterpapillom.
Blutung, Schmerz und Tumor sind in den schwersten verschleppten Fillen nur
zusammen anzutreffen. Die Blutung, die in 45% der Fille das einzige Symptom
sein kann, ist fiir eine exakte Diagnose eines primaren Harnleiterpapilloms nie
zuverldssig, da dieselben Symptome von einem Nierenbeckentumor verursacht
werden kénnen. Die Schmerzen konnen auch ohne Blutung als einziges Symptom
auftreten und diirften durch die Stenosierung des Harnleiters bedingt sein. Wenn
sich zuféllig ein Stein mit einem Harnleitertumor verbindet, diirfte das Bild
so getriilbt werden, daB bestenfalls eine Wahrscheinlichkeitsdiagnose gestellt
werden kann.

Die Geschwulst selbst fithrt im Laufe der Zeit notgedrungen zur Zerstérung
der iber ihr befindlichen Niere und zur Dilatation des Harnleiters. Die Folge
ist die Hydro- oder die Pyonephrose, die nur dann fehlt, wenn der Harnleiter-
tumor abnorm klein bleibt, oder am unteren Ende des Harnleiters den Papillom-
zotten die Moglichkeit gegeben wird, sich aus dem Orificium des Ureters hinaus-
zudringen, um frei in der Blase zu flottieren. Ein palpables Papillom des Harn-
leiters wird wohl kaum anzutreffen sein.

Im Jahre 1900 macht ALBARRAN (150) darauf aufmerksam, daff man durch
den Ureterkatheterismus Geschwulstzellen gewinnen kann, und daB die Diagnose
eines Harnleiterpapilloms durch die cystoskopische Betrachtung gesichert ist,
wenn Zotten aus dem Harnleiter heraustreten. Wie bei den Blasenpapillomen ist
die Cystoskopie das souveridne Mittel, eine eventuelle einseitige Blutung fest-
zustellen, sie vielleicht durch die Einfithrung eines Ureterkatheters zu provozieren
und eine Funktionsverminderung der iiber dem Papillom liegenden Niere fest-
zustellen. Die Moglichkeit eines kompletten Harnleiterverschlusses la8t sich
ebenfalls cystoskopisch feststellen, wie auch die seltenen Fille vom Austreten
der Papillomzotten nur mit dem jeweiligen Urinstrahl zur Beobachtung durch
das Cystoskop kommen. Ein weiteres Diagnosticum ist die Massage der ver-
déchtigen Harnleitergegend. Auf diese Weise 148t sich eine Hématurie provo-
zieren.

Die wertvollste Untersuchungsmethode ist die Roéntgendarstellung des er-
krankten Ureters. BacERAcH (151) hélt die Diagnose durch ein Ureterogramm
fest gesichert. So beschreibt SinNrEICH (152) einen Fall eines priméren fibro-
papilliren Tumors des Ureters, dessen einziges Symptom eine schwere Hamaturie
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war, und dessen Diagnose ein Jahr spiter durch das Ureterogramm gelang.
Fiillungsdefekte, abnorme Dilatationen oberhalb und unterhalb des Tumors
auf dem Ureterogramm werden in Verbindung mit dem mikroskopischen Harn-
befund, eventuell verbunden mit der histologischen Untersuchung des Harn-
sediments und der urologischen Gesamtuntersuchung die Diagnose eines pri-
méren Harnleiterpapilloms gelegentlich gelingen lassen. So konnte Lazarus (153)
im Jahre 1934 in 3 Fillen von Fiillungsdefekten des mit Schatten gebender Sub-
stanz gefiilllten Harnleiters berichten. Er erwahnt, daff bis zu diesem Zeit-
punkt nur 65 Fille in der Literatur veroffentlicht wurden. Selbstverstandlich
hat man auch die Ausscheidungspyelographie zur Sicherung der Diagnose
eines Harnleiterpapilloms herangezogen. Nach HOSEL (154) hat das Urogramm
in 2 Fallen vollig versagt. Auch nach REICHEL (155) versagte bei einem Ureter-
papillom das intravendse Urogramm und auch das retrograde Pyelogramm infolge
der Harnleiterstriktur. Das retrograde Pyelogramm diirfte die souverine
Untersuchungsart bis heute sein.

Als sehr seltener Befund soll ein Fall von Nazarr (156) nicht unerwihnt
bleiben, bei welchem ein Papillom des rechten Ureters mit Steinverschluf3 des
linken Harnleiters bei der Sektion eines 78jdhrigen Mannes festgestellt wurde.
Das Papillom hatte bei Lebzeiten keinerlei Beschwerden gemacht. Er betont
ebenfalls die Seltenheit derartiger Harnleiterpapillome. Einen weiteren sehr
merkwiirdigen Befund veroffentlichte ScHNEIDER (157). Eine bestehende ent-
ziindliche Stenose gab AnlaB zur Vermutung einer Tuberculosis renalis dextra.
Niemals bestand eine Hiamaturie. Die Operation ergab das tberraschende Re-
sultat, daB ein Papillom mit einem 5 cm langen Stiel sich im Ureter befand. Der
Urindruck hatte das Papillom sténdig nach unten gedréingt. Die Folge war eine
Sackniere. Das Papillom wurde vorher leider nicht erkannt, und fiir eine
Operation, die die Erhaltung der Niere zum Zweck gehabt hatte, war es zu spit.
Er rit, bei Ureterverlegungen mit operativer Klarstellung nicht zu warten,
weil die Hydronephrose zu befiirchten sei.

Im In- und Ausland mehren sich die Berichte iiber primire Harnleiter-
papillome (158), und iiberall wird der Versuch gemacht, vor der Operation eine
klare Diagnose zu gewinnen. In einer sehr bemerkenswerten Abhandlung
versucht GOTTLIEB (159) eine Abgrenzung der Untersuchungsmethoden zwischen
Steinerkrankung, Carcinombildung und Papillomatose des Harnleiters heraus-
zuarbeiten. Zu einer restlosen Befriedigung des Untersuchers fiihrt dieser Versuch
auch nicht.

4. Die Nierenbeckenpapillome.

Im wesentlichen sind die Hauptsymptome ebenfalls: Blutharnen, Tumor-
bildung und Schmerzen. Das markanteste Symptom ist die Hamaturie, die
meistens ebenso plotzlich wie heftig einsetzt und wieder zum Stillstand kommt.
Als auslosende Ursache dieser profusen Blutung scheint die normale Kontraktion
des Nierenbeckens schon zu geniigen, besonders wenn Zotten eines Nierenbecken-
papilloms mit dem Harnstrom in den Ureter hinabgedringt, gequetscht und even-
tuell abgerissen werden. Selbstverstdndlich kann jede Gewalteinwirkung von
auflen her eine Blutung hervorrufen, obwohl bei der auBlerordentlich geschiitzten
Lage der Niere die Fernwirkung eines StoBes meistens sehr gering ist.

Die Cystoskopie ist die einzige Untersuchungsmethode, welche die Seite,
aus der die Blutung kommt, zuverlissig bestimmt. Um eine Entscheidung

3*
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zwischen Parenchym und Nierenbeckentumoren herbeizufiihren, ist auch bei
den Papillomen des Nierenbeckens der Ureterkatheterismus oft von ausschlag-
gebender Bedeutung, da mit dem Ureterkatheter willkiirlich eine Blutung provo-
ziert werden kann. Der Verdacht auf ein Nierenbeckenpapillom wird fast zur
Gewilheit, wenn bei einseitiger Nierenblutung ein Papillom in der Blase gefunden
wird, oder wenn ein Papillom aus den Ureterostien herausragt (160). Dann ist
die dazu gehorende Niere stets verdichtig auf ein Papillom. Ein dilatiertes Nieren-
becken wird ebenfalls bei Vorhandensein anderer auf ein Papillom weisende
Symptome fiir die Diagnose beachtlich sein, da ja ein solcher Tumor meistens
die Niere bis zu einem hydronephrotischen Sack umzuwandeln fihig ist. Aller-
dings ist nicht in allen Féllen von Hydronephrose mit Papillombildung der Tumor
atiologisch fiir die Entstehung der Hydronephrose verantwortlich zu machen.

Absolut sicher diirfte die Diagnose eines Nierenbeckenpapilloms sein, wenn
bei doppelseitigem Ureterkatheterismus Zotten zutage geférdert werden. Des-
gleichen diirfte der Nachweis von Papillomzotten im Gesamturin bei Freisein
der Blase von einem Tumor und bei feststehender einseitiger Blutung die Diagose
eines Nierenbeckenpapilloms als sicher gelten lassen.

Die Funktionspriifung der befallenen Niere ergibt kein eindeutiges Resultat,
da ja auch die begleitende Hydronephrose oder die Infektion die Funktions-
beeintrichtigung verursachen kann. Die Palpation ist ebenfalls eine wenig
beweisende Untersuchungsmethode, zumal sie bei Papillomen, die kein Abfluf3-
hindernis verursachen, vollig im Stich lit. Es besteht die Moglichkeit, da
eine mit Papillomen ausgefiillte Sackniere als palpabler Tumor zu fiihlen ist
und unter Abgang von blutigem Harn sich verkleinert, um sich bei klarem
Urin bald wieder zu vergroBern und wieder tastbar zu werden. Derartige inter-
mittierende Hamatonephrosen gehoren aber zu den Seltenheiten, obwohl
sie fiir die Diagnose einen eindeutigen Fingerzeig geben. Die Schmerzen sind bei
Papillomen des Nierenbeckens oft friihzeitig vorhanden und als kolikartig emp-
funden. Sie sind zwanglos zu erkliren durch die friihzeitige Retention des Urins
im Nierenbecken (161). In Wirklichkeit ist es besonders in den fritheren Zeiten
so gewesen, daf} erst post mortem auf dem Sektionstisch (162) die Diagnose eines
Nierenbeckenpapilloms gestellt wurde, und in der neuen Zeit meistens erst wih-
rend der Operation die Diagnose klar erkannt werden kann. Nicht immer wird
eine derartige infizierte Hamatonephrose, wie sie PaNTaLONI (163) beschreibt,
mit 22—24 Liter Inhalt bei einem 40jéhrigen Klempner, der seit 30 Jahren
diese intermittierende Hamatonephrose besessen hat — die Diagnose eines
Nierenbeckentumors erleichtern.

Die begleitende Hydronephrose scheint zumeist der stindige Anla zur
Operation zu sein, und dann wird erst am gewonnenen Priparat das Papillom
entdeckt (164, 165). Da die Nierenbeckenpapillome an sich sehr selten sind,
und die Symptome bei jedem Fall verschieden in ihrer Stéirke erscheinen, findet
jeder Autor eines Falles dies oder jenes Anzeichen als besonders markant. So er-
lebte McCarTHY bei Einfithrung eines Ureterkatheters eine profuse Blutung
und fand sie demgeméifl sehr bedeutsam (166). Dabei darf nicht unerwahnt
bleiben, daB auch Tauschungen (167) durch den Ureterkatheterismus entstehen
konnen. So ist erwiesen, dal Zotten durch Riickflu8 in die andere gesunde Niere
verschleppt werden konnen und leicht AnlaBl zu falscher Seitenbestimmung
geben konnen.
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Einen breiten Raum in der Diagnose eines Nierenbeckenpapilloms nimmt die
Pyelographie ein, und ich bin der Ansicht, daB bei der Papillomerkrankung
der Nierenbecken die retrograde Pyleographie der Ausscheidungspyelographie bei
weitem iiberlegen ist. In den ausgeprigten Fillen von Hydro- bzw. Pyonephrosen
versagt sie allerdings auch, denn ihre Stirke beruht bei Friihfillen (168) auf
dem Nachweis von Fiillungsdefekten in den Kelchen oder dem Nierenbecken (169
bis 173). Der Wert der Pyelographie wurde frithzeitig erkannt (174), aber auch
frithzeitig wurde auf die Tduschungen aufmerksam gemacht, die durch einen
Tumor des Parenchyms bei der Auswertung eines Pyelogrammes entstehen
konnen (175). Erweiterte Nierenbecken sprechen fiir Tumoren der Schleimhaut
des Nierenbeckens, da diese eher harnverlegend wirken als Parenchymtumoren,
die die Kelche und das Nierenbecken komprimieren, und so sehr schmale Pyelo-
grammschatten ergeben. Aber wie bereits schon erwihnt, ist auch obige Uber-
legung nicht eindeutig beweisend, da es geniigend Papillome des Nierenbeckens
gibt, die keine Harnretention verursachen. Das Pyelogramm wird auch ver-
sagen bei kleinen Papillomen (176,177), die vom Réntgenschatten einfach
iiberdeckt werden, und keinen Fiillungsdefekt ergeben kénnen. Ebenso koénnen
Blutkoagula falsche Deutungen verursachen. Strahlendurchlassige Steine und
Wachstumsanomalien im Bereiche des Nierenbeckens ergeben zuweilen Fiillungs-
defekte, und falls noch andere klinische Symptome vorhanden sind, ist die Dia-
gnose ,,Nierenbeckenpapillom* gelegentlich gestellt, und erst die Operation
klart den Irrtum auf. Allerdings kann ein Stein mit einem malignen Nierenbecken-
papillom verbunden sein, wie der Fall von HapFIELD (178) beweist, der ein halbes
Jahr spiter an einem groBen Rezidiv ad exitum kam. Selbst in allerneuesten
Arbeiten, die den Wert des retrograden Pyelogramms, das v. LICHTENBERG und
VOELKER eingefiihrt wurde, hervorheben, und die darauf hinweisen, daB es durch
die retrograde Pyelographie moglich geworden sei, eine groBe Anzahl von Nieren-
beckentumoren bereits vor der Operation zu diagnostizieren, wird doch offen
zugegeben, daB wir noch nicht in der Lage sind, zwischen einem Nierenbecken-
tumor mit Einbruch in das Parenchym oder Nierentumor mit Einwucherung
in das Becken die Differentialdiagnose durch das Pyelogramm zu stellen (179).
Das greifbarste rontgenologische Symptom ist die Aussparung eines Teiles des
befallenen Kelches oder sein ganzer Ausfall (180—189). Selbstverstindlich
kénnen auch durch eine Pyelographie schwere Komplikationen entstehen. So
berichtete ScHwARz (190) von einer schweren Nierenvereiterung nach der Pyelo-
graphie; spater stellte sich heraus, daB die Papillomerkrankung Schuld daran war.
Interessant ist auch die Beobachtung von LamonT (191), daB Patienten mit
Papillomen der Harnwege sehr oft an Hautpapillomen erkrankt sind. Nach
ScHNEIDER (192) leistet die S.U.A.-Probe bei der Erkenntnis eines Nierenbecken-
papilloms ebenfalls wertvolle Dienste. Bei seinem Fall war die Indigoausscheidung
normal, obwohl der Patient seit 2 Jahren unter Schmerzen blutete. Die S.U.A.-
Probe ergab eine Saurestarre. Dasretrograde Pyelogramm zeigte ein angefressenes
Nierenbecken. Bei allen uns zur Verfiigung stehenden Untersuchungsmethoden
diirfte jedenfalls das retrograde Pyelogramm (193—195) die wertvollste sein,
und es ist gegebenenfalls mehrmals zu wiederholen, um eine unklare Diagnose
zu beseitigen.

Von einer Probefreilegung der Niere ist zu warnen, da ein negativer Be-
fund durchaus nicht das Vorhandensein eines Papilloms ausschlieBt (196). Die
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Anamnese derartig Kranker ist niemals typisch (197) und auf die Schwierigkeit
der Diagnose wird auch in der letzten Zeit stets hingewiesen (198), und auch heute
noch diirften manche Nierenbeckenpapillome erst intra operationem diagnostiziert
werden (199). Vollstindig unméglich kann die Diagnose eines Nierenbecken-
papilloms werden, wenn MiBbildungen der Niere und des Harnleiters vorhanden
sind (200), oder wenn eine Cystenniere das diagnostische Bild beherrscht (201).
Endlich als letztes Symptom: Die Geschwulstkachexie. Die Blutungen und
Beschwerden — iibrigens sind schon Félle beschrieben, bei denen ein Papillom
vollig symptomlos (202) vorhanden war — werden den Patienten frithzeitig zum
Arzt fithren, ehe sich die Kachexie weitgehend entwickelt hat. Trotz allem machen
diese Kranken einen elenden Eindruck, der durch die Harnretention, die Infektion,
aber auch durch den immerhin starken Blutverlust bedingt ist. Der Hamo-
globingehalt ist bei Papillomkranken besonders niedrig (203).

III. Die Therapie der Papillome der Harnwege.

Es ist auBlerordentlich interessant, zu sehen, wie sich mit den Anschauungen
iiber das Wesen der Papillome auch die Therapie im Laufe der Zeiten gewandelt
hat. Tastende Operationsversuche am Ausgange der Harnwege wurden abgelést
durch gewagtere Eingriffe in der Blase. Erst langsam bildeten sich die Operations-
methoden an den Harnwegen heran, und als Guyon die Sectio alta als die alleinige
Behandlungsart der Blasengeschwiilste empfahl, war bereits die Cystoskopie
geboren, die wiederum die Chirurgie der Blase bei der Papillomerkrankung fast
verdringen sollte. Der Stand der heutigen Papillomtherapie hat eine scharfe
Scheidewand. Die Harnréhren- und Blasenpapillome sind mit wenigen Aus-
nahmen keinesfalls mehr auf blutigem Wege anzugehen, wihrend die Ureter-
und Nierenbeckenpapillome die blutige Operation geradezu dringend erfordern.
Da nun die chirurgische Behandlung der Anfang der Therapie aller Papillome war,
so beginne ich mit der Schilderung der Entwicklung der chirurgischen MaB-
nahmen bei der Papillomatose der Harnwege und lasse dann die Entwicklung
der intraurethralen und intravesicalen BehandlungsmaBnahmen folgen, denen
ja am Ureterostium bis heute ein Halt geboten ist.

1. Die chirurgischen MaBnahmen bei den Papillomen der Harnrihre.

Die Behandlung der gutartigen Polypen und Carunkel nahm einst einen
breiten Raum ein, da mit dem leichten Erkennen dieser beiden Affektionen
oft die chronischen Beschwerden der Harnwege in Verbindung gebracht wurden
mangels der Moglichkeit, eine urologische Diagnose mit Sicherheit stellen zu
koénnen. Mit der Verfeinerung der urologischen Diagnostik haben die Carunkel
und Polypen der Harnrohre ihren diagnostischen Wert verloren, und es ist
das Bestreben vorhanden, diese Gebilde nach Moglichkeit unbeachtet und ohne
Behandlung zu lassen, zumal selbst, wenn es gelingt, sie zu entfernen, die Patienten
erst aufihr Leiden aufmerksam gemacht werden, da erst dadurch gewchnlich
das grofle Heer der nerviosen Klagen in Erscheinung tritt.

Papillomatése Neubildungen am Orificium urethrae trug man mit der
Schere, dem scharfen Loffel oder dem Galvanokauter ab. Die medikamentose
Therapie versagte gewohnlich, und meistens wurde in fritherer Zeit die Curettage
der Harnréhre vorgenommen, wie Bricgs in einem Falle von papillomatdser
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Urethritis berichtet, bei dem das Ecrasieren mit Wattebduschchen erfolglos
geblieben war (204). KarvoNEN (205) will durch Sondenmassage die Papilloma-
tose der Harnrohre beseitigen, und ist der Ansicht, da damit die Rezidive meistens
vermieden werden, indem dadurch nicht nur die Papillome selbst, sondern und
sogar insbesondere, die Wurzeln derselben mitihren BlutgefiBlen zerquetscht
werden. AuBerdem beseitige die Sondenmassage die Strikturbildung, da ja
immer an der Ursprungsstelle der Papillome und in deren Umgebung eine
sehr schleppend verlaufende harte Infiltration mit starker Lumenverinderung
sich entwickele (OBERLANDER). In schwersten Fillen bleibt bei der Frau nur
die Umschneidung der Geschwulst mit dem Messer iibrig unter Vereinigung der
Wundrinder; eventuell muB die obere Wand der Harnréhre gespalten werden,
um einen besseren Zugang zur Harnrohre zu bekommen. Auf diese Weise
umgeht man die stets unangenehme Urethro-Vaginalfistel.

Das blutige chirurgische Vorgehen diirfte heute zu den Seltenheiten gehoren,
und bei den Papillomen der weiblichen Harnrdhre wohl kaum mehr, bei denen
der minnlichen wohl niemals mehr ausgefiilhrt werden, da wir weniger ein-
greifende und ebenso sichere Operationsverfahren kennen, ohne die Harnrohre
aufzuspalten. WossipLo riet jedoch, in schweren Fillen zur Penisamputation
wegen Carcinomgefahr zu schreiten.

2. Die chirurgischen MaBnahmen bei den Papillomen der Harnblase.

Mit dem Wissen von dem Vorhandensein von Geschwiilsten der Blase setzte
auch der Versuch ein, diese zu entfernen. Das Vorgehen war nur ein chirurgisches.
Um die Wende des 18. Jahrhunderts erschien die ,, Wundarzneikunst‘‘ von AuGUST
GorrLIEB RICHTER, und im Jahre 1809 SOMMERINGs ,,Abhandlung iiber die tod-
lichen Krankheiten der Harnblase und Harnrohre bei Mdnnern“. Der Ausspruch
RicaTERs ,Die Kur ist ebenso ungewil wie die Erkenntnis® kennzeichnet
treffend den damaligen Wissensstand iiber die Tumoren der Harnblase. In Frage
kime nach beiden der Seitensteinschnitt, der wohl selten, aber als einzig sicheres
Mittel fiir Diagnose und Therapie anzuwenden sei.

Die frithesten Nachrichten {iber Blasentumoren verdanken wir den Berichten.
von Fasricius HiLpaNUs und von Lacuxa (1551), der in Rom eine Arbeit ver-
offentlichte unter dem Titel: ,,Methodes cognoscendi et exstirpandi excrescentes
vesicae colli carunculas®, die sie iiber ihre Beobachtungen an der Leiche machten.
Der erste, der durch eine Sectio lateralis eine harte Blasengeschwulst mittels
Zingelchen entfernte und aushob, war im Jahre 1639 CoviLLarRD. Obwohl der
Patient genas, blieb die Operation ohne Beachtung. Im 18. Jahrhundert
operierte Corot, Chirurg in Lyon, mittels des perinealen Schnittes Tumoren der
Blase, und um dieselbe Zeit entfernte LE Cor bei einer Frau einen Polypen durch
die Harnrohre. Gelegentlich wurde bei einer Steinextraktion (DESAULT) ein
langgestielter Polyp mit gutem Erfolg mit entfernt. Ein groBer Teil der Chirurgen
rit damals von Blasenoperationen ab.

Erst mit CIviALE im Jahre 1827 beginnt eine planméflige Behandlung von
Blasengeschwiilsten. Er entfernte mit planvoller Absicht mittels des Lithotriptors
im Jahre 1827 bei einer Frau zu wiederholten Malen eine Blasengeschwulst.
Er ist auch der erste, der zwischen Geschwiilsten der Blase und der Prostata,
zwischen gutartigen und bosartigen unterscheidet, und der die Umwandlung
von einer gutartigen Neubildung in eine maligne bereits annimmt. Aber auch
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CrviaLes gliickhafte Operationen wurden nicht beachtet, und bis 1874 wurde
kaum iiber Operationen an der Blase wegen Geschwiilste derselben berichtet.

Die Tatsache, daBl ein groBler Tumor die weibliche Harnrohre dilatieren
kann, benutzte PLEININGER im Jahre 1834 als erster, um kiinstlich die weibliche
Urethra zu erweitern und bei einer 24jihrigen Frau durch Abbinden des Stieles
ein Blasenpapillom zu entfernen. Im Jahre 1857 duBlerte HurcHinsox (206),
daB die Diagnose eines Blasentumors nur durch einen besonders gliicklichen Zufall
moglich sei. Er gibt aber bereits die Moglichkeit einer Behandlung an, die im
Dehnen der weiblichen Harnréhre besteht, und da8 dann mittels einer krummen
Schere der Tumor abzutragen sei. Ob solch ein Tumor rezidiviere, wisse man
nicht. Im Jahre 1868 erweiterte GUERSANT (207) blutig den Eingang der weib-
lichen Harnrohre bei einem 22jahrigen Méadchen. Er versuchte mittels einer
Drahtschlinge den Tumor zu fassen. Sie ri}, und die Operation wurde mittels
des Ecraseurs beendet. Der Tumor wog 15 g. Leider erfolgte der Exitus 7 Tage
post operationem. Eine Sektion wurde unterlassen.

Im Jahre 1872 faBite GErsUNY (208) alle mitgeteilten Beobachtungen von
Blasenpolypen zusammen und berichtete iiber einen langgestielten glatten Tumor
in einem Divertikel der Blase. Er beschrieb die unerhért schwierige Diagnose
und Operation des Falles, der noch dadurch kompliziert war, daBl ein Katheter-
bruchstiick mit Steininkrustierung sich in der Blase befand.

Im Jahre 1874 eréffnete VOLKMANN die Blase vom Damm aus und forderte
kraftig die Diagnose und Therapie von Blasengeschwiilsten. Um dieselbe Zeit
operierte KocHER (209) mit Erfolg einen Zottenkrebs vom Urethralschnitt aus.
SiMoN baute die von PLEININGER und HuTcHINSON propagierte Dehnung der
weiblichen Harnréhre systematisch weiter aus und trug damit viel zur Erweiterung
der Erkenntnisse iiber die Blasengeschwiilste bei. THoMPsoN (210) erhob die
Boutonnitre, welche seit VoLKMANN keine Nachahmung gefunden hatte, zu einem
von ihm und anderen (211), seitdem vielfach angewandten diagnostischen
Hilfsmittel, und benutzte gleichzeitig denselben Weg zur Entfernung der Ge-
schwiilste. Thm waren langgestielte Papillome wohl bekannt. SCHULLER (212)
(1878) schlug vor, eine papillomatose Blase zu drainieren, indem oberhalb der
Symphyse ein Drainrohr eingefiihrt und dieses seitlich neben der Anal6ffnung
herausgeleitet wird.

Die Eréffnung der Blase setzte sich nur sehr langsam durch. Die erhohte
Dehnung der weiblichen Harnréhre wurde noch bevorzugt. So berichtete
HEIN-VéeTLIN (213) von 2 Fillen, bei denen unter Narkose die Harnrohren-
dehnung vorgenommen wurde und mit dem Fingernagel zwei walnusgrof3e
Papillome in der Blase abgekratzt wurden. Er entfernte unter Anwendung der
SiMoNschen Dilatatoren, bei deren Anwendung er nur bis zur GréBe 5 ging,
selbst ein hiihnereigroBles Papillom und diirfte der Vorldufer der Aspirations-
behandlung bei Blasenpapillomen sein. Er fiihrte in den weitesten Dilatator einen
Schwamm ein und erzeugte durch rasches Zuriickziehen einen Saugvorgang,
durch den Stiicke des Tumors ganz von selbst in das Speculum fielen.

Anders ging wieder RAUSCHENBUSCH (214) im Jahre 1882 vor. Er drehte
bei einem langgestielten Papillom den Stiel ab, um eine Blutung zu vermeiden;
er glaubte, daB die Kranken nach 2—3 Jahren ad exitum kamen, wenn nicht
operativ vorgegangen wiirde. Besonders in den englisch sprechenden Lindern
fand die THomPsonsche Harnréhrendilatation viele Anhidnger. So dehnte
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ATLEE (215) (1882) bei einem 19jahrigen Méddchen die Harnrohre mittels einer
Verbandszange, indem er sie geschlossen einfiihrte und dann entfaltete. Er ging
mit dem Finger ein und fand am Fundus mehrere fungése Excrescenzen, einige
derselben einen halben Zoll lang und eine Linie dick. Er kratzte sie mit dem
Fingernagel ab und berichtete von voélliger Heilung. Ein billardkugelgroBes
Papillom entfernte THORNE (216) ebenfalls iiber die Dehnung der weiblichen
Harnréhre und schniirte den Tumor mittels Ligatur ab. Er berichtete von
Heilung.

KALTENBACH (217) polemisierte bereits im Jahre 1884 gegen die SimoNsche
Dilatation der weiblichen Harnrohre und war der Meinung, dafl seine Methode
der Blasenscheidenfistel das beste fiir die Operation der Blasengeschwiilste wire.
Noch im Jahre 1885 beschrieb THoMPsoN (218) ausfiihrlich gebogene Raspelinstru-
mente, die er neben dem Finger bei seiner ,,Perinealincision beim Manne in
die Blase einfiihrt, um blind die Tumoren abzukratzen. Im Jahre 1885 wurde
wiederholt (219, 220), wenn auch mit ungiinstigem Erfolge, der Versuch unter-
nommen, durch die Sectio mediana Blasenpapillome zu entfernen.

Die Dilatation der weiblichen Harnrohre scheint um 1885 als die Methode
der Wahl bei Papillomen der Blase anerkannt worden zu sein (221, 222), und das
operative Vorgehen bestand zumeist im Abkratzen der Tumoren mit dem ein-
gefiihrten Fingernagel, wiahrend die THoMPsoNsche Operation (223) bis 1888 sich
behaupten konnte. Um diese Zeit operierte GouLEY (224) 6 Fille von Blasen-
papillomen von der Sectio bilaterales aus, allerdings mit wenig ermutigendem
Erfolge. Er erwihnt ausdriicklich, daB es ihm gelang, in einem Falle das Leben
des Kranken um 3 Monate zu verlingern. Wihrend Kocr (225) im Jahre 1886
bei Mannern das blutige Vorgehen bei Erkrankungen der Blase an Papillomatose
forderte, trat er bei weiblichen Patienten ebenfalls noch fiir die unblutige Dilatation
der Urethra ein.

Grundsitzlichen Wandel schafften GuyonN und andere im Jahre 1888 (226),
indem GUYON in seinem ausgezeichneten Werke die Sectio alta auf den Schild er-
hob und keine andere Operation bei Tumoren der Blase, sowohl bei Frauen als
auch bei Méannern gelten lieB. Es schien zu damaliger Zeit die blinde Aspiration
schon reichlich geiibt worden zu sein, denn er lehnte sie aus diagnostischen
Griinden zur Erkennung von Blasentumoren ab, obwohl THOMPSONs Autoritat
dafiic eintrat (227). In einer lingeren und umfangreichen Vortragsreihe trat
v. DitTEL (228) lebhaft fiir die Sectio alta ein, zu einer Zeit (1892), in der SANGER
noch die Harnrohre dilatiert (229) und einen langgestielten Tumor vor die Harn-
rohre zieht, um ihn dann mit Catgut abzubinden.

Allméhlich reifte die Uberzeugung heran, bei gutartigen Papillomen nur
mittels der Radikaloperation vorzugehen. Sie wurde von FrOHLICH (230) 1894
als der Fortschritt der damaligen Chirurgie besonders hervorgehoben, wihrend er
resigniert bekannte, daf3 bei bosartigen Blasentumoren wohl noch nie eine Heilung
erzielt worden wire. Andererseits fand CorLey (231) die Frage miiBig, ob die
Sectio mediana oder die Sectio alta vorzuziehen sei. SCHUCHARDT (232) (1896)
iibte sowohl die Behandlung der Blasenpapillome von einer Boutonniérenwunde
aus, als er auch groBie Blasenpapillome radikal anging. Er resezierte vom hohen
Blasenschnitt aus unter Ablosung des Peritoneums bereits ?/; der Blase, allerdings
mit keinem Erfolg, denn die Patientin erlag 9 Tage spater dem auflerordentlichen
Eingriff. GRAFE (233) schloB im Jahre 1899 der digitalen Untersuchung der
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Blase, die die Diagnose eines Blasenpapilloms sicherte, sofort die Kolpocystotomie
in der Mittellinie an und trug den Tumor ab. Das Bemerkenswerteste ist, dal
er mit Absicht bereits eine tiefe Ausschneidung des Stieles vornahm und der
Ansicht war, daB die Rezidive dadurch zuriickgehalten wiirden. Auch in England
setzte sich die Epicystotomie — die Sectio alta — allmahlich durch. Im Jahre
1899 berichtet BRowx (234) von erfolgreicher Entfernung eines Blasenpapilloms
mittels der Sectio alta, das hinter der rechten Uretermiindung sal. Er erreichte
eine vollige Heilung des seit 3 Jahren blutenden Kranken. Die chirurgische Be-
handlung der Blasenpapillome war um die Jahrhundertwende allgemein die
Sectio alta (235); ja aus diagnostischen Griinden wurde sogar vorher (236) die
Laparotomie ausgefiihrt, um die infiltrierende Natur eines Blasentumors aus-
zuschlieBen. Kurz vor dem Jahre 1914 scheint der Hohepunkt in der chirurgischen
Entfernung der Blasenpapillome von der Sectio alta aus erreicht zu sein.

Uberall, auch in den franzosisch sprechenden Lindern, bestand der Grundsatz,
bei den Papillomen der Blase schnell und ausgiebig zu operieren (237). Die Sectio
alta wurde im Jahre 1911 von FriscH (238) als die typische Operation bei den
Papillomen der Blase bezeichnet, obwohl ihm wohl bekannt war, daf die gut-
artigen Tumoren, wie schon N1TzE ausdriicklich sagt, bei den Geschwiilsten der
Blase iiberwogen. Obwohl N1tz und seine Schiiler immer wieder auf die endo-
vesicalen Operationen der Blasenpapillome aufmerksam machten, konnte diese
Methode nur langsam FuB fassen. Die Methode E. BEErs, mit Hochfrequenz.-
funken die Papillome zu zerstéren, war vor kurzem erst bekannt und noch von
wenigen geiibt worden, als der Weltkrieg ein gedeihliches wissenschaftliches
Arbeiten zwischen den Volkern jahrelang lahmlegte. Nach dem Kriege war aber
auch die chirurgische Behandlung der Papillome der Blase bis auf wenige Aus-
nahmen (239) beendet, und das Schrifttum des In- und Auslandes befalte
sich von diesem Zeitpunkt an nur noch mit der Totalexstirpation der Blase
wegen schwerster Papillomatose. Das einzelne Papillom der Blase war keine
Indikation mehr fiir Eroffnung derselben durch die Sectio alta, da, wie spéter
erwihnt wird, schwerwiegende Griinde zur Aufgabe dieser Operation fiihrten.
Im Jahre 1922 schilderte Escat (240) einen Fall, bei dem er wegen Prostatahyper-
trophie operierte und ein Papillom der Blase mit entfernte. Er ist im iibrigen
Anhénger der zweizeitigen Operation.

Die Blasenexstirpation ist auch heute noch ein sehr seltener Eingriff und wird
wird wohl nur bei Carcinomen als ultima ratio ausgefiihrt. BARDENHEUER (241)
war 1887 der erste, der diesen Eingriff wagte. Das schwierigste bei diesem
Eingriff ist die Einpflanzung der Ureter in den Darm, wofiir eine ganze Reihe
Methoden angegeben wurden. Leider verhindert keine einzige, auch nicht die
Einpflanzung der Harnleiter in die Scheide, oder die duBere Haut auf die Dauer
die Infektion der Nieren, an der die Patienten allmahlich zugrunde gehen.
Bei der Papillomatose diirfte nur die jahrelang bestehende, allen endovesicalen
Behandlungen trotzende universelle Papillomatose der Blase den EntschluB
rechtfertigen, so heroisch vorzugehen, wie es die Totalexstirpation der Blase ist.
Selbstverstindlich ist die carcinomatdse Umbildung des Papilloms stets ein
Grund, diese Operation auszufiihren, da der Patient sonst ja doch dem Carcinom
erliegt. So berichtet DOBROTWORSKI (242) iiber eine Totalexstirpation der Blase
infolge enormer Papillomatose der Blase. Er operierte zweizeitig. Zuerst pflanzte
er die Ureter in den Darm ein. Und nun stellte sich das Merkwiirdige ein, da}
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der Patient tiglich noch 600—700 ccm Fliissigkeit aus der Blase entleerte,
obwohl von den Nieren ein Zuflu unmdoglich war. Es stellte sich heraus, dall
durch die Papillomzotten Eiweif und Fliissigkeit in ungeheuren Mengen aus-
geschieden werden konnen. Als zweiter Eingriff folgte die Exstirpation der Blase.
Ein Jahr spiter exitus. Lewir (RuBland) (243) scheint die Blasenexstirpation
wegen Papillomatose 6fters auszufiihren und die Indikationsgrenze nicht so eng
zu stellen.

In letzter Zeit berichtet SEIFFERT (244, 245) iiber einen hoffnungslosen Fall
von diffuser Blasenpapillomatose, bei dem er eine ,,Darm-Siphonblase‘ als Ersatz
der exstirpierten Blase anlegte, und zwar mit gutem Erfolge. Um die aufsteigende
Coliinfektion zu umgehen, wihlte SEIFFERT den bakteriendrmsten Darmabschnitt
und nahm zum Ersatz der Blase die oberste Jejunumschlinge. In der Tat laBt
sich bei dem Patienten ein normales Pyelogramm nachweisen, und ein Riickflul3
der Kontrastmittel von der kiinstlichen Blase in beide Nieren findet nicht statt.
Vorausbedingung fiir das Gelingen einer derartig eingreifenden Operation
diirfte ein nicht zu hohes Alter und ein einigermaflen befriedigender Krafte-
zustand des Patienten sein. Im iibrigen diirfte die chirurgische Entfernung der
Papillome der Blase auch heute noch bei Kleinstkindern die Methode der Wahl
sein, da das intravesicale Vorgehen bei Kindern unter 5 Jahren, besonders
bei Knaben, oft zur Unmoglichkeit wird. Obwohl in diesem kindlichen Alter
Papillome zu den groBten Seltenheiten gehéren, kommen sie doch gelegentlich
vor, wie der Fall von BorpE und MARCEL (246) beweist.

3. Die chirurgischen MaBnahmen bei den Papillomen der Harnleiter
und der Nierenbecken.

Die priméren Papillome der Harnleiter gehoren zu den allergroften Selten-
heiten. Im Jahre 1888 beschrieb NEELSEN (247) einen Fall, bei dem er an der
rechten Seite 2 Harnleiter und 2 Nierenbecken fand. Das obere Nierenbecken
war hydronephrotisch, und der dazugehorige Harnleiter papillomatds erkrankt.
Von der Vereinigungsstelle beider Harnleiter an war das gemeinsame Stiick
frei von Papillomen. Die Operation eines Harnleiterpapilloms wird wohl stets
eine chirurgische sein, und schon DENTU und ALBARRAN (248—250) (1899) raten
zur totalen Exstirpation des Harnleiters und der Niere bei der Papillomatose
des Ureters. MACKENRODT (251) berichtete im Jahre 1903 von einem Ureter-
papillom, bei dessen Operation er nicht die typische Sectio alta, sondern den
Hufeisenschnitt vornahm, um frei am Trigonum vesicae operieren zu konnen.
Er empfiehlt lebhaft diese Methode. Er resezierte den rechten Ureter um 5 cm
und nédhte ihn neu ein. DE SARD (252) operierte ebenfalls 1903 nicht radikal,
sondern spaltete 3!/, cm vom linken Ureterostium entfernt den Harnleiter und
trug das Papillom seines Patienten ab.

Die totale Nephroureterektomie, am besten in einer Sitzung, ist die bis jetzt
iberall geiibte Behandlung der Papillomerkrankung der Harnleiter (253—255).
Im Jahre 1936 berichtete CHAVALLA (256)iiber Dauerergebnisse bei priméirem
Ureterpapillom. Er tritt fiir die totale Nephroureterektomie ein und beschreibt
2 Fille, die 10 Jahre nach der Operation gesund blieben, und deren Blasen frei
von Papillomen waren.

Die intraureterale Behandlung eines tief sitzenden, und aus dem Ureterostium
herausragenden Papilloms mit der Koagulationssonde ist eine problematische
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Angelegenheit. Gewil kann man durch Zufall das Papillom blind zerstéren,
aber nichts biirgt dafiir, daB oberhalb dieses eben sichtbaren Tumors sich nicht
noch andere Papillome befinden.

Nicht viel haufiger als die priméiren Ureterpapillome sind die Nierenbecken-
papillome anzutreffen. Die Diagnostik und die operative Behandlung dieser
seltenen Tumoren sind eine Errungenschaft der letzten Jahrzehnte. GewiB
wurden schon vor der Jahrhundertwende vereinzelt Papillome des Nierenbeckens
gefunden. Die Indikation zur Operation gab wohl aber stets eine Hydronephrose
(257). So berichtet THORNTON (258) von einer Hydronephrose der linken Niere,
in der sich nach der Nephrektomie des sehr kachektischen Patienten ein Papillom
fand. Die Operation erzielte die Genesung des Kranken. Meistens wird der be-
treffende Harnleiter der Niere, deren Nierenbecken papillomatés erkrankt ist,
bereits mit Papillomgeschwiilsten gedeckt angetroffen, und die Entfernung des
erkrankten Harnleiters erweist sich als nétig. In der Friihzeit der operativen
Aera der Nierentumoren begniigte man sich mit der teilweisen Resektion des
Harnleiters. So beschreibt KOHLHARDT (259) einen solchen Fall, bei dem er
sich genétigt sah, ein Stiick des nicht erkrankten linken Harnleiters mit zu ent-
fernen.

Gewill scheint die Nephrektomie (260) und die heute geiibte totale Nephro-
ureterektomie (261) oft ein zu radikales Vorgehen darzustellen; aber die Er-
fahrung hat gelehrt, daB nur einem derartig radikalen Vorgehen Dauererfolge
beschieden sind, da das Papillom des Nierenbeckens auBerordentlich zur Bos-
artigkeit neigt. Eine endopelvine Therapie, analog der endovesicalen Behandlung
der Blasenpapillome besitzen wir leider nicht. GewiB ist es moglich, durch In-
stillation von 10—20%iger Kollargollosung (PRAETORIUS) eine Nekrotisierung
der oberflichlichen Zottenschicht zu erreichen und die Bildung giinstig zu beein-
flussen; aber eine radikale Therapie ist es nicht.

Auch die Pyelotomie und Nephrotomie mit der Absicht, das Organ zu er-
halten und die Papillome abzutragen, bieten keine Gewihr fiir ein radikales
Vorgehen, da nur zu leicht kleine Papillome in anderen Kelchen iibersehen werden
konnen. Das ortliche Rezidiv diirfte sicher sein, ganz abgesehen von der Gefahr
der Aussaat und der carcinomatésen Umwandlung in der Operationswunde,
wie wir es bei der Sectio alta bei Blasenpapillomatose kennen und fiirchten.
Obwohl die Beobachtungen von Nierenbeckenpapillomen reichlicher geworden
sind (262-—269), so wissen wir wohl von der Malignitit dieser Geschwiilste;
fiir ihre Gutartigkeit fehlen bis heute die Beweise.

Als Abnormitét sei erwihnt, daB OrTH (270) im Jahre 1930 einen 7 Pfund
schweren Tumor transperitoneal entfernte, der aus einem auBerordentlich groBen
Nierenbeckenpapillom bestand. Interessanterweise setzten sich MAKASCHEW (271)
und Soxorow (1930) fiir ein weniger radikales Vorgehen ein. Sie wollen das
letzte Stiick des Harnleiters in. einer Linge von 2—3 ¢cm in der Wunde lassen,
um bei Rezidiven intravesical vorgehen zu konnen. Im direkten Gegensatz
dazu verlangt PFLAUMER (272) die totale Ureterektomie auch des 2 cm langen
intramuralen Harnleiterendstiickes. Er glaubt nicht so sehr an die Metastasierung
vom Nierenbecken aus, sondern macht auch die Blasenpapillome fiir die Meta-
stasierung im Harnleiter verantwortlich. Denn dort, wo sich die Schleimhaut-
falten reiben, siedeln sich nach PFLAUMERs Ansicht (273) am leichtesten die Keime
an. Er gibt einen sinnreichen Traktor an, mit welchem es gelingt, das ganze
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Ureterostium dem Operateur entgegenzudringen. Andererseits wird versucht,
das Ureterendstiick in die Blase einzustiilpen, wie es auch Operateure gibt,
die fiir eine ausgiebige Resektion der Blasenwand eintreten (274—286). Die totale
Nephroureterektomie ist die bis heute einzig erfolgversprechende Operations-
methode der Nierenbecken- und Ureterpapillome, und es gibt bis heute keine
Behandlungsart, die das radikale Vorgehen ersetzen kénnte.

Es gehort ein gewisser Mut dazu, wegen eines kleinen Nierenbeckenpapilloms
Niere und Harnleiter zu opfern, aber man sollte auch, wenn alle Anzeichen fiir
ein Papillom des Nierenbeckens sprechen, selbst wenn man bei der Operation
sine normal aussehende Niere findet und die Pyelotomie kein Papillom finden
1aBt, nicht den Riickzug antreten, sondern die totale Nephroureterektomie
durchfiihren, da kleine Papillome selbst mit dem Sektionsschnitt nicht entdeckt,
sondern erst an der herausgenommenen Niere gefunden werden kénnen.

4. Die endoskopische Therapie bei den Papillomen der Harnrihre.

Der chronische Reizzustand einer erkrankten Harnrohre 1iit die ent-
ziindlichen Proliferationen gelegentlich gréfiere Dimensionen annehmen, und
auf diese Weise entstehen polypése und papillomatése Neubildungen — die Ure-
thritis chronica polyposa und papillomatosa. Die endoskopische Behandlung
(287) der Papillome kann in zweierlei Form geschehen. Erstens: Eine Behandlung,
die nur jeweils die Endoskopie der Harnréhre als Kontrolle benétigt, und zweitens :
die lokale Behandlung unter Leitung des Auges durch das Urethroskop. Bei
der papillomatosen Neubildung im Bereiche der vorderen und hinteren Harn-
rohre wird die lokale Behandlung unter Leitung des Auges die Methode der Wahl
sein, mit dem Unterschied, daB die vordere Harnrohre unter Luft besichtigt und
behandelt wird, wihrend die hintere Harnrohre wegen der relativen Inkontinenz
des BlasenschlieBmuskels besser mittels der Irrigationsurethroskopie untersucht
werden wird und auch eine Behandlung dann unter Dauerspiilung erfolgt.

In Betracht kommt fiir eine lokale medikamentése Behandlung von Papil-
lomen der Urethra anterior lokale Bepinselung und Atzung mit Tinctura jodi,
Solutio argenti nitrici und Argent. nitr. in Substanz, eventuell mit Eisessig (288).
Es sind die verschiedensten Modelle von Urethroskopen fiir die vordere Harn-
rohre konstruiert worden, die zumeist den Lichtschein einer starken Lichtquelle
in den Tubus hineinwerfen. Die zu besichtigende Schleimhaut wird durch feine
Wattetupfer von Sekret rein gehalten, eventuell mit einer Evakuationskaniile
von der benetzenden Fliissigkeit durch Absaugung befreit. Ein Papillom kann dan
dann mit dem Gliihkauter leicht zerstért werden; oder Medikamente sind mit
groBer Genauigkeit auf das Papillom zu applizieren. Die Elektrolyse, die von
KoLLMaNN und OBERLANDER in die urologische Therapie eingefiihrt wurde,
ist heute wieder verlassen worden. EHRMANN (289) gibt 1895 besondere Instru-
mente fiir die elektrolytische Behandlung der Urethralpapillome an. In einem
von mir friiher benutzten Instrumentarium befindet sich auch ein kleiner scharfer
Lotfel, mit dem man sehr schon kleine papillomatése Wucherungen curettieren
kann. Als erster bildete GRUNFELD die urethroskopische Therapie aus und gab
die verschiedensten Instrumente (Schlingenschiirer, Schere, Zingelchen, Polypen-
kneipen) an, die, obwohl sie spiterhin starken Modifikationen unterworfen wurden,
auch heute noch in abgeinderter Form teilweise mit gutem Erfolg verwandt
werden.



46 Kurr TZSCHIRNTSCH:

In ganz anderer Weise ging OBERLANDER vor. Er bildete das Tamponekrase-
ment aus, eine Methode, die darin bestand, daB er mittels zweier durch den Endo-
skoptubus eingefithrten Wattetampons die Papillome faBte und sie bei lang-
gezogenem Penis und damit glattgespannter Schleimhaut durch auf- und nieder-
gehende leicht drehende Bewegungen der Tampons abrieb. BURCKHARDT (290) ist
der Ansicht, daB nur in seltenen Fillen die chirurgische Therapie bei Papillomen
der Harnrshre berechtigt sei, und dafBl in der weitaus groBten Anzahl der Falle
die urethroskopische Behandlung die Methode der Wahl sei.

Mit der Entwicklung der Urologie und dem Fortschreiten der cystoskopischen
Erkenntnisse sowie der Verbesserung der cystoskopischen Technik wurde die
Urethroskopie bis vor wenigen Jahren eigentlich etwas stiefmiitterlich behandelt,
obwohl die anatomischen Verhdltnisse am Blasenhalse — ich denke an die
moderne Elektroresektion der Prostata — direkt zur hiufigen Urethroskopie
héitten anregen sollen. FrRANK (291) (1908) trat unbedingt fiir die Koagulation
der papillomatésen Wucherungen des Blasenhalses und der hinteren Harnrohre
ein, da er mit Recht Einwirkungen derselben auf die Harnentleerung und auf das
Entstehen einer sexuellen Neurasthenie fiirchtete. In den meisten Féllen wird
eine nicht heilende Gonorrhoe oder eine chronische Urethritis simplex die Ver-
anlassung geben, urethroskopisch zu untersuchen. So berichtete BERNADET (292)
(1925) von der erst dann erfolgten Heilung einer Gonorrhoe, nachdem er papillo-
matdse Wucherungen der Urethra und des Priputialsackes kauterisiert hatte.
Auf gonorrhoischer Basis entstandene Papillome der Harnrohre verédete ScHIF-
TAN (293) ebenfalls mit der Elektrokoagulation.

Ich selbst trage die papillomatosen Neubildungen des Penis am Orificium
mit der elektrischen Schlinge unter Lokalanisthesie ab, die papillomatdsen
Wucherungen der Pars anterior kauterisiere ich unter Leitung des Auges, wahrend
ich die Papillome der Pars posterior und des Sphincterrandes unter Irrigations-
urethroskopie abzutragen versuche. Ich bemiihe mich, wo es technisch irgend
moglich ist, den Stil der Geschwulst endourethral zu excidieren, sowie ich es
bei den Blasenpapillomen neuerdings stets durchfiihre. Die Elektrolyse habe
ich iberhaupt nicht mehr angewendet und halte sie fiir iiberholt. Dagegen
wende ich ab und zu die medikamentése Applikation von hochprozentigen
Medikamenten bei Wucherungen im Bereich der vorderen Harnrohre durch das
Urethroskop an. Die Urethroskopie posterior hat durch die hochentwickelten
Instrumente der letzten Jahre zur Besichtigung des Blasenhalses ihre Schrecken
verloren, und ich glaube, daB nach der langen Vernachldssigung, die dieser
Abschnitt der Harnwege erfahren hat, das Interesse sich um so stirker diesem
ebenso wichtigen wie interessanten Gebiet zuwenden wird.

5. Das intravesicale Vorgehen bei den Papillomen der Blase.

Als im Jahre 1891 am Sonnabend, den 19. Dezember im Zentralblatt fiir
Chirurgie die vorlaufige Mitteilung NITZEs (294), der zur damaligen Zeit Privat-
dozent in Berlin war, iiber ein Operationscystoskop erschien, begann der Um-
schwung in der Behandlung der Papillome der Blase. Bezeichnenderweise machte
N11zE schon in dieser seiner ersten Mitteilung darauf aufmerksam, daf es nicht
anginge, einen Patienten wegen Blasenpapillomen so und so oft der Sectio alta
zu unterwerfen. Er bezeichnete den Entwurf seines Operationscystoskops als die
Befriedigung eines wichtigen Bediirfnisses, und die Zeit bewies, dal N1zt Recht
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gehabt hatte. Vorher diente das Cystoskop nach den eigenen Worten NITzEs
nur diagnostischen Zwecken, und schon im Jahre 1885, wiahrend sich die Gemiiter
heftig iiber die Indikationsgrenzen des Perinealschnittes, der Sectio alta und der
THoMPsONschen Digitaluntersuchung der Blase erhitzten, gab es Arzte, die den
Wert des damaligen Nirze-LeiTERschen Cystoskops wohl erkannten (295).
Schon NiTzE gab die verschiedensten Moglichkeiten an, ein Papillom in der
Blase endovesical zu entfernen. Er konstruierte eine Kneipvorrichtung, einen
Drahtschlingenmechanismus, mit dem heil oder kalt der Tumor von der Blasen-
schleimhaut abgetrennt wurde. Wie bei allen neuen Erfindungen setzten sofort
mehr oder minder gliickliche Verbesserungsversuche ein. So konstruierte schon
im Jahre 1893 BorsseaU DUROCHER (296) ein neues Schlingenoperationscystoskop.

Wie alle Erfindungen nicht urplétzlich entstehen, sondern ihre Vorgdnger
haben, die einen Teil des Problems 16sten, so erging es auch der Erfindung des
Cystoskops. Auch NiTzE hatte Vorldufer. Schon DESORMEAUX verwendete im
Jahre 1853 urethroskopische Instrumente. Der Breslauer Zahnarzt Dr. BRuck
kam auf den Gedanken, abgekiihlten Platindraht als Lichtquelle zu beniitzen,
um die Zahnpulpa zu durchleuchten, wobei er dieses Prinzip auch zur Durch-
leuchtung von Blase und Harnr6hre vom After her angewandt wissen wollte. Dann
konstruierte im Jahre 1876 Hofrat Dr. ScHRAMM in Dresden ein Instrument
fiir die Durchleuchtung des weiblichen Abdomens von der Vagina aus bei Tumoren
der Ovarien und Uteruserkrankungen usw. Ein Jahr nach der Demonstration
des ScHRAMMschen Diaphanoskops im Jahre 1877 demonstrierte NITZE als
Assistenzarzt des Stadtkrankenhauses zu Dresden in einer Sitzung der Gesell-
schaft fiir Natur- und Heilkunde einer Anzahl Arzten des Kgl. Sichs. Landes-
medizinal-Kollegiums das erste Modell seines Cystoskops. Er fiihrte als erster die
Lichtquelle in die betreffende Korperhohle ein. 4 Jahre spiter erfolgte seine
Veréffentlichung iiber sein neues Operationscystoskop. Es darf nicht Wunder
nehmen, daB er von seinen Zeitgenossen nicht verstanden wurde. Wohl erkannte
KiUmMEL (297) im Jahre 1893 die Cystoskopie als wichtigstes Hilfsmittel an, aber
die N1tzEsche Schlingenoperation fiir Tumoren der Blase hielt er nicht fiir ge-
eignet.

Obwohl die Sectio alta die Operationsmethode bei Blasenpapillomen zu dieser
Zeit war, mehrten sich doch die Anerkennungen fiir die cystoskopischen dia-
gnostischen Moglichkeiten (298) und besonders die v. DitTELsche Wiener Klinik
trat warm fiir NITZE ein. Die erste Anerkennung der intravesicalen Operation
der Blasenpapillome kam im Jahre 1895 von KoLLmaNN (299). Bis Anfang 1895
hatte NiTzE 11 Fille auf diese, seine Art operiert und KoLLMaNN konnte sich
bei 4 Fillen von dem vollen Erfolg personlich iiberzeugen. Er duBerte bereits,
daB diese neue Methode wohl in vielen Punkten der Sectio alta vorzuziehen sei,
ohne zu ahnen, dafl die Sectio alta ein Menschenalter spiter geradezu als ein
Kunstfehler bei der Behandlung der Papillome der Harnblase angesehen werden
muBte. Im Jahre 1896 folgte dann von N1TZE (300) der erste groBere Bericht iiber
die intravesicale Operation der Blasengeschwiilste. Er befiirwortete vor allem die
galvanokaustische Schlinge und — er ist damit wieder der Vorldufer BEERs —
beschreibt bereits die Verschorfung eines Papilloms mit der zur damaligen Zeit
noch heilen Glihlampe der Cystoskopspitze. Bei Beriihrung der Papillomzotten
mit der heiflen Glithlampe erzeugte er einen regelrechten Brandschorf. Das wich-
tigste seiner Mitteilung besteht aber darin, daB er auf die Rezidive nach der Sectio
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alta gebiihrend aufmerksam machte. Im Jahre 1896 berichtete begeistert GORL
(301) von der Operation einer Zottengeschwulst der Blase mit dem NrrzEschen
Operationscystoskop. Er hielt die NirzEsche Operation fiir eine Idealoperation.
Gleichwohl brauchte damals N1rzE oft 32 Sitzungen zur Entfernung eines Blasen-
papilloms. Die intravesicale Operation war aber in der alten Nitzeschen Form
schwierig, und FuTH (302) sagte (1899): ,,Jedenfalls kann diese Methode (endo-
vesicale Operation der Papillome der Blase nach N1TZE), so geeignet und angenehm
sie fiir eine Reihe von Fillen ist, die anderen nicht verdringen, und sie setzt eine
Ubung voraus, die nicht gleich jeder Chirurg oder Gynikologe besitzt*. Er ope-
rierte dementsprechend noch mit Dehnung der weiblichen Harnréhre.

Es bestand ohne Zweifel um die Jahrhundertwende eine gewisse Opposition
(303) der Chirurgen gegen das Nitzesche Verfahren. Nur wenige (304) traten
anhand eigener Erfahrung iiber die intravesicale Operation gutartiger Blasen-
geschwiilste vorbehaltlos fiir diese neue Operationsmethode ein. Besonders in
Friihfillen von Blasenpapillomen wurde die N1tzEsche Methode gelobt, und KoLr-
MANN war der Meinung, daB sie den Kampf mit der Sectio alta siegreich bestehen
wiirde. Mittlerweile war der Kampf zwischen dem THomPsonschen perinealen
Medianschnitt (Boutonniére) und der Sectio alta zugunsten der letzteren ent-
schieden, d.h. das Cystoskop verdriangte den perinealen Medianschnitt zur
Diagnosestellung. Die Sectio alta wurde das therapeutische Vorgehen bei
Blasenoperationen.

Dagegen waren die intravesicalen Schwierigkeiten bei der Papillomentfernung
durch das Operationscystoskep N11ZEs noch derartige, daB sie abschreckend wirk-
ten, und von einem Teil der Chirurgen stets auf die Moglichkeit von Komplika-
tionen hingewiesen wurde (305, 306), besonders wenn, wie beschrieben wurde,
der Versuch der intravesicalen Abtragung von Papillomen der Blase unter-
nommen wurde, und er wegen heftiger Blutung miBlang. Ungeachtet aller
chirurgischen Manahmen erschien im Jahre 1903 von HERRING eine Mitteilung,
daB tagliche Injektionen einer Héllensteinlésung in die Blase die Zerstorung
der Papillome beschleunigen solle (307). Im Jahre 1906 veroffentlichte WEINRICH
(308) eine Statistik iiber die von N1tz operierten Fille von Blasenpapillomen
und kam zu dem SchluB, daB die endovesicale Abtragung nicht zu groBer Tumoren
bei sonst giinstigen Verhiltnissen die Methode der Wahl sein miisse. Die Er-
fahrung lehrte, daf3 die Kauterisation des Stieles ebenso radikal sein miisse,
wie die blutige Excision, fiir die CuMsTON (309) wegen der Gefahr der Malignitéit
eintrat. Er hielt den suprapubischen Schnitt fiir das beste Vorgehen und dem
Nirzeschen Verfahren weit iiberlegen.

Eine Tatsache gab aber zu denken. Nach der Sectio alta rezidivierten die
Papillome oft in erschreckend kurzer Zeit, und das Betriibenste war, daB sie
in ein bosartiges und oft auBerordentlich progredientes Wachstum umschlugen
und dabei die alte Sectio alta-Narbe bevorzugten. Eine der ersten Mitteilungen
iiber dieses Verhalten der Blasenpapillome stammt von LICHTENSTEIN (310).
Er schwankte bereits in der Wahl (1907) zwischen Sectio alta und dem intra-
vesicalen Vorgehen. Er erwihnte, daB3 sehr kleine Papillome und solche, die
am Sphinkterrand sitzen, nicht zu erreichen sind. Die Ausspiilung der Blase
mit 5—10%iger Resorcinlosung zwecks Rezidivverhiitung war sehr schmerzhaft.
Neben Autoren, die sich weiter lebhaft fiir das intravesicale Vorgehen interes-
sierten (311, 312) trat ZUCKERKANDL (313) noch im Jahre 1909 fiir das blutige



Die Behandlung der Papillome der Harnwege. 49

Vorgehen ein. Das Instrumentarium NiTzEs wurde von Brum, CAsPER und
SCHLAGINTWEIT u. a. erheblich vereinfacht. Scheren, FaBzangen, Loffel und
Stanzen wurden ersonnen, teils um eine Probeexcision zu erzielen, teils um die
Abtragung der Papillome zu erleichtern. Trotzdem blieb die intravesicale
Behandlung schwierig, und nur wenigen geschickten Spezialisten vorbehalten.

Die entscheidende Wendung zu ihren Gunsten trat im Jahre 1910 ein durch
die Erfindung des amerikanischen Arztes Epwin BEER (314), der auf den Ge-
danken kam, eine Koagulationssonde im Cystoskop mit dem Hochfrequenz-
strom zu verbinden und mittels dieser die koagulierende Wirkung des Stromes
gegen die Blasengeschwulst auszunutzen. Die Technik, mittels einer Koagula-
tionssonde das Papillom der Blase zu verkochen, ist bedeutend einfacher als die
Nirzesche Schlingenmethode und hat den groBen Vorteil, jede Blutung im
Keime zu ersticken, wihrend die Schlingenoperation oft eine sehr stérende
Blutung provozierte. Schwierig ist es allerdings auch mit dieser Methode,
Papillome am Blasenscheitel und am Sphinkterrand zu beseitigen. Zu diesem
Zwecke wurden retrograd blickende Cystoskope ersonnen mit nach riickwirts
beweglichen Koagulationssonden. LouNsTEIN (1915) (315). Die ganz ausge-
zeichneten modernen Blasenhalsinstrumentarien (1932) diirften aber diese
Konstruktionen iiberfliissig gemacht haben. Im Jahre 1912 berichtete BEER (316)
erneut iiber die Behandlung gutartiger Papillome der Harnblase mit dem durch
ein Uretercystoskop iiber eine leitende Sonde zugefiihrten Oudin-Hochfrequenz-
strom. Er schilderte ausfiihrlich die Technik der Methode. Die Behandlung
aller Blasencarcinome schlof er noch von der Behandlung mit der Koagulations-
sonde aus. JosepH (317) berichtete 1914 in Deutschland iiber die Thermo-
koagulation der Blasentumoren und zog diese Art des Operierens der Sectio
alta vor, da die Thermokoagulation griindlicher sei. Kleinste Papillome der
Harnblase wiirden bei der Sectio alta leicht iibersehen, trotz bester Beleuchtung
und Entfaltung des Operationsfeldes. Gelegentlich kommt auch beim Abstofen
des Koagulationsschorfes eine Nachblutung vor, die auch einmal heftigere
Formen annehmen kann (318). SCENEIDER verlangt daher, daf die Patienten
unter scharfer Kontrolle zu halten sind.

Analog der Thermokoagulation BrErs behandelte OPPENHEIMER (319)
(1914) die Blasenpapillome durch intravesicale Elektrolyse. AuBerordentlich
storend war bei dieser Methode die Gasentwicklung, die eine stindige Erneuerung
der Spiilfliissigkeit verlangte. Daher konnte sich auch die intravesicale Elektro-
lyse nicht durchsetzen und wurde von der Methode BEERs, die die einfachere
war, verdringt. Eine erwidhnenswerte Literatur iiber die Elektrolyse der Blasen-
papillome besteht ebenfalls nicht.

Wihrend des Weltkrieges berichtete PrarToRIUS (320) (1916) von erfolg-
reicher Bekimpfung stérender und lebensbedrohender Blasenblutungen bei
Papillomatose der Blase mittels Injektion von Mammin-Poehl. Er schlug eine
4—5malige wochentliche subcutane Injektion von /,—1 Ampulle vor. Spéter
gab er das Mittel intravenés, nachdem er sich durch Selbstversuch von der
Unschéidlichkeit des Préiparates iiberzeugt hatte. Im iibrigen bevorzugte er die
Koagulation und lehnte die N1TzEsche Schlinge ab. Er war auch der erste (321),
der die chemische Wirkung #dtzender Substanzen zur Zerstérung der Papillome
verwendete. Durch die Collargolfiillung eines Nierenbeckens zum Zwecke der
Pyelographie wurden die Papillomzotten des gefiillten Nierenbeckens nekrotisch

Ergebnisse der Chirurgie. 34. 4
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und wurden auch abgestoBen. PraETORIUS (322) kam daher auf den Gedanken,
die gut anisthesierte Blase ebenfalls mit 5 cem einer 20 %igen Collargollosung
zu fullen. Er erlebte auch AbstoBung von nekrotischen Papillonzotten, wobei
die feinen sehr zarten Papillome der Blase besonders gut auf diese Behandlung
ansprachen. MULLER (323) will die Collargolbehandlung nur fiir dltere Personen
gelten lassen.

Die Elektrokoagulation der Blasenpapillome setzte sich immer mehr durch
(324) und N11zEs Schlingenmethode wurde endgiiltig verlassen. Grofle Schwierig-
keiten bereiteten auch jetzt noch sehr groBe Papillome, die oft die Geduld des
Patienten und des Arztes erschopften, da die Zahl der intravesicalen Eingriffe
das ertragliche MaB iiberschritt. Da griff Joserx (325) 1919 den Gedanken
PraETORIUS’ auf und fiihrte die Chemokoagulation zuerst mit Salpetersdure,
spater mit Trichloressigsdure in die Therapie der groBen Blasenpapillome ein.
Ganz ausfithrlich geht JosepH im Handbuch der Urologie (1928) (326) bei der
Abhandlung iiber die Geschwiilste der Blase auf seine Chemokoagulation ein.
Er kommt zu dem Ergebnis, daB 1. die Methode der Wahl bei der Behandlung
der Blasenpapillome die intravesicale Beseitigung durch Thermokoagulation bei
Benutzung des Cystoskops sei; 2. mittlere und groBere Papillome lassen sich
schneller durch Kombination von Thermo- und Chemokoagulation beseitigen;
3. der Stiel des Papilloms wird durch kombinierte Thermo- und Chemokoagu-
lation sicherer ausgerottet, als durch Thermokoagulation allein; 4. der Behand-
lung sollen alle Papillome unterzogen werden, sofern nicht durch Blutungen
oder mangelnde Fassungskraft der Blase die Behandlung unausfiihrbar ist,
oder wegen ausgedehnter Papillomatose der gesamten Blase fast aussichtslos
erscheint. Auch in diesen Fillen ist doch ein Versuch mit Thermokoagulation
berechtigt, da man bisweilen nach Beseitigung von Geschwulstteilen eine giinstige
spontane Riickbildung anderer Geschwulstteile erlebt. Auch hierin dhneln die
Papillome den Warzen der Haut.

Weitere giinstige Erfabhrungen mit der intravesicalen Chemo- und Thermo-
koagulation teilten JosEPH und ScEWARZ (327—329) im Jahre 1925 mit. Unter
anderem betonte JosgEPH, daB es mit der Chemokoagulation moglich sei, Car-
cinome der Blase in leidlichem Zustand iiber eine lingere Spanne Zeit — bis
zu 5 Jahren — zu halten. Es mehrten sich die Arbeiten iiber die Erfolge bei der
Elektrokoagulation der Blasenpapillome (330—334). In einer sehr ausfiihrlichen
Arbeit beschiftigte sich ScHEELE (335) (1926) mit der endovesicalen Elektro-
koagulation und beschrieb alle bisher iiblichen Méglichkeiten zur Entfernung
der Papillome der Harnblase. KruspE (336) (1928) berichtete iiber ein Papillom,
das histologisch nachweislich als Carcinom und Papillom bei einem 39jahrigen
Manne festgestellt wurde und durch die endovesicale Elektrokoagulation zerstort
wurde. Heilung und Gewichtszunahme des Patienten um 30 Pfd. Als besonders
wirkungsvoll will JoLy (337) nur eine diinne Elektrode von 6 Charr. angewandt
wissen. Der storendste Nachteil der Elektrokoagulation ist die grofere Anzahl
von Sitzungen, die bei schon etwas groBerem Umfange der Geschwulst aus-
gefiihrt werden miissen. So schlug noch im Jahre 1931 KropEIT (338) 10 bis
12 Koagulationssitzungen vor, um grofie und weit ausgebreitete Tumoren zu
beseitigen (339).

Selbstverstindlich wurde auch bei den Papillomen der Harnblase versucht,
mit Radium- und Rontgentherapie (340) Erfolge zu erzielen. Zumeist wurde
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die Strahlentherapie bei maligner Entartung der Blasenpapillome versucht.
So berichtete ALAMARTINE (341) von der erfolgreichen Radiumbehandlung eines
degenerierten Papilloms und fand eine Rezidivfreiheit noch nach 7 Monaten
[ALAMARTINE und CHARLEUX (342, 343)]. Im Jahre 1926 unternahm CARNE-
LUTTI (344) den Versuch, mit Mesothorium die Papillome der Blase zu behandeln.
Er fand, daf die Behandlung mit Mesotorium absolut negativ blieb; er erreichte
nur Blut- und Schmerzstillung. Der Tumor wuchs jedoch weiter. Auch die
Rontgentiefentherapie wurde bei der Papillomatose der Harnwege versucht.
So riet GREENBERG (345) (1935), nach der endovesicalen Elektrokoagulation der
Tumoren die Rontgentiefenbestrahlung als Nachbehandlung folgen zu lassen.
SCHOENHOFF (346) (1924) fiillte die Blase mit Collargollésung, die die Zotten
ja teilweise vernichtete und liel die Rontgentiefenbestrahlung folgen, in der
Annahme, dafl die Collargollésung als Eigenstrahler diente. Er selbst berichtete
nur iiber einen Fall. Im Jahre 1926 publizierte derselbe Autor (347) 2 Fille
von erfolgreicher Rontgentherapie papillirer Blasentumoren. Er gab zu, daB
von anderer Seite die Rontgenbestrahlung wegen schlechter Erfahrung abgelehnt
wiirde und meinte, daBl jeder seiner Methode das Wort redete. PLESCHNER (348)
hielt die Rontgenbestrahlung bei Blasenpapillomen und Blasencarcinomen fiir
nutzlos und riet besonders von der Fistelung ab.

Im Jahre 1926 kam Born (349) auf den Gedanken, die schon vor der Ent-
stehung des Blasenspiegels zu diagnostischen Zwecken hier und da geiibte
Aspiration von Blasentumoren — die Absaugung von Papillomen — zu therapeu-
tischen Zwecken mittels eines dicken Katheters auszufiihren. Sie erfiillte vor
allem ihren Zweck bei diffuser Blasenpapillomatose, da das Vorgehen blind,
d. h. ohne Leitung des Auges geschah. Unabhingig von BorN gelang PRAE-
TORIUS (350) die Evakuation von Papillomen der Blase, ohne daB er sie ver-
offentlichte. Er bestitigte die Methode BoRrxs.

Es lag nahe, die Absaugung von Blasenpapillomen unter Sicht vorzunehmen,
eine Behandlungsart, die von HENNI¢ und LECHNIR (351) (1932) zum erstenmal
erdacht und mit Erfolg ausgefiilhrt wurde. Es gelang ihnen sogar, Tumoren
mit relativ fester Konsistenz abzusaugen. Fiir die schwer zuginglichen stark
blutenden und sehr grofien Blasenpapillome und fiir die diffuse Blasenpapillo-
matose blieb nach der Ansicht der beiden Autoren die blinde Evakuation noch
vorbehalten (352—354). Der Papillomstiel wurde bei der Absaugung unter Sicht
mit der Koagulationssonde verschorft. Eine Verbesserung bringt HamMmEr (355)
(1935) der die Bedienung der Saugpumpe anstatt durch den Assistenten durch
eine elektrische Pumpe ersetzt wissen will. Im Jahre 1934 wollte LECHNIR (356)
die gezielte Absaugung unter Sicht auch bei den groBen Blasenpapillomen ein-
schlie@lich der diffusen Blasenpapillomatose angewandt wissen. Trotz der stets
verbesserten endovesicalen Operationstechnik wurde immer wieder der Versuch
unternommen, von der Sectio alta aus die Papillome in der Blase abzutragen;
die Operateure erkannten aber immer mehr, da die Sectio alta eine ungeheure
Gefahr fiir die Patienten, die an Blasenpapillomen litten, bedeutete; denn die
Erkenntnis, daB die Rezidive in der Operationsnarbe fast stets bosartig wiren,
setzte sich immer mehr durch. So schlug MaLawasos (357) in diesem Falle
vor, zur Resektion der ganzen Narbe im Gesunden zu schreiten. Selbst
bei den malignen Blasenpapillomen bzw. den papilliren Blasencarcinomen fand
Hry~NTSCHACK (358), daB die operative Titigkeit trostlose Resultate zeitigte

4%



52 Kurr TzZSCHIRNTSCH:-

und riet lieber zur Koagulation. So wurde die intravesicale Koagulation der
Blasenpapillome schon friih, als die Methode der Wahl anerkannt (359), und die
schlimmen Folgen der blutigen Operation veranlaBten die Chirurgen und Urologen
immer mehr, sich den intravesicalen Methoden zu widmen. HARTINGER (360)
erwihnte ausdriicklich die bosartige Aussaat nach hohem Blasenschnitt bei
Blasenpapillomatose und die Vorliebe der Carcinombildung in der Bauchwand-
narbe. Natiirlich kénnen auch unliebsame Folgen bei der Elektrokoagulation
entstehen, besonders wenn die Papillome am Ureterostium sitzen. So berichtete
auch HARTINGER einen Fall, bei dem durch Narbenzug die Verédung und Aus-
schaltung eines Ureters die Folge war. Ganz abgesehen von der Umwandlung
der bisher gutartigen Papillome in bésartige Geschwiilste, gaben auch die
schlechten Erfolge im Hinblick auf die Rezidive bei der blutigen Operation
zu denken (361). Gleichwohl sind bis zum heutigen Tage gelegentlich noch die
Papillome der Harnblase vom hohen Blasenschnitt aus entfernt worden (362, 363),
da die Excision des Papillomstieles die radikalste Entfernung der Geschwulst
bedeutet und die Koagulation eines Tumorgrundes von einem Teil der Operateure
mit gewichtigem Grunde abgelehnt wird (364). Besonders franzosische Autoren
bringen den Einwand vor, daBl das mehrmalige nicht radikale Verkochen des
Geschwulstwachstum anrege, ein Einwand, dem die Berechtigung nicht zu
versagen ist. Daher benutzte UEBELHOER wihrend der blutigen Operation eine
Schlinge, die den Tumorstiel faBte und gleichzeitig koagulierte (STOERKsche
Schlinge) um Impfmetastasen zu vermeiden. Frawcois (365) wandte das alte
Schlingenverfahren an mit dem Unterschied, daB er die Schlinge elektrisch
schneidend machte und so die Papillome, soweit es moglich war, abtrug; im
iibrigen ist er ein Anhénger der Aspirationsmethode BorNs in der verbesserten
Form nach HENNIG und LECHNIR.

Wie in Frankreich, so scheint es auch in Amerika das Bestreben zu sein,
sich von der Koagulation mit ihren vielen Sitzungen zu lésen und den Tumor
in einer operativen Handlung zu entfernen. So schneidet Hicks (366) die Ge-
schwulst mit dem von McCarTHY angegebenen Resektoskop ab. Er verdffent-
lichte 11 Falle und iibte das Verfahren bei Papillomen, die noch nicht in die
Blasenwand eingedrungen waren. Eine Excision des Blasengrundes, des gefihr-
detsten Teiles, scheint er nicht auszufiihren. Im Jahre 1936 schreibt RUBRI-
TIUS (367), daB die endovesicale Behandlung der Blasengeschwiilste mittels
Thermokoagulation durch den Hochfrequenzstrom Allgemeingut urologischer
Operationstechnik geworden sei. Dies gelte vor allem fiir das Papillom. Ein
Blasenpapillom heutzutage von einem hohen Blasenschnitt aus mit Umschnei-
dung des Stieles und Naht der Schleimhaut zu entfernen, muB als ein Kunst-
fehler gewertet werden, weil wir mit diesem Vorgehen eine Aussaat des Papil-
loms auf die ganze Blase und das Auftreten von Impfmetastasen in der Sectio
alta-Narbe zu befiirchten haben. Interessanterweise geht RUBRiTIUS bei dem
Blasencarcinom, dem wir leider vielfach machtlos gegeniiber stehen, folgender-
maBen vor: Er trigt bei getfineter Blase mit dem elektrischen Messer den groiten
Teil der Geschwulst ab und koaguliert den Grund tief mit einer breiten Elek-
trode. Nach RuBRrITIUS Meinung hat das endovesicale Koagulieren beim Blasen-
carcinom mehr oder weniger nur den Charakter einer palliativen Mafnahme.

Die einfache Folgerung, daB eine Koagulation nicht mit einer Excision zu
vergleichen sei, hat mich veranlaBt, einen anderenWeg zu gehen, um die gefdhrdete
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Stelle des Papilloms, nimlich seinen Stiel radikal zu entfernen. Es ist bekannt,
daB alle histologischen Untersuchungen wertlos sind, wenn nur die Zotten des
Papilloms untersucht werden. In Friihfillen der malignen Entartung sind die
Zotten durchaus gutartig, wihrend in der Blasenwand am Stiel bereits atypisches
Wachstum erfolgen kann. Und auf diesem gefidhrdeten Gebiet erfolgt eine Mehr-
oder Minder-, in ihrer Tiefe fraglichen Koagulation, die an der oberen Flidche
wohl vernichtend wirkt, dagegen in den tieferen Geweben das Wachstum even-
tuell carcinomatéser Zellen beschleunigen kann. Wenn man schon bei gedffneter
Blase mit dem elektrisch schneidenden Messer Tumorgewebe aus der Blasenwand
herausschneidet, so muBte es doch méglich sein (368), auf endovesicalem Wege
dasselbe Resultat zu erzielen. Ausgehend von der Elektroresektion der hyper-
trophischen Prostata habe ich mit verdnderten Schlingen unter Benutzung eines
gerdumigen Operationscystoskopes versucht, willkiirlich ausgewihlte Papillom-
zotten abzuschneiden bzw. mit einer hakenformigen Schneideelektrode einen
ganzen Papillombaum am Stiel umzufillen. Es gelang; den Stiel selbst falite
ich mit einer gestreckten kreisférmigen Schneideschlinge und konnte ihn in
den meisten Fillen prompt im tiefen Gewebe excidieren. Es ist bei dem Stande
unserer heutigen Technik allerdings noch nicht mdglich, an allen Stellen der
Blase eine Abtragung von Gewebe der Blasenschleimhaut vorzunehmen. Da
der Lieblingssitz der Papillome in der Gegend der beiden Ureterostien sich befin-
det, gelingt es aber doch, einen groflen Teil der Papillomstiele endovesical zu
excidieren und in einer weit weniger eingreifenden Weise ebenso vorzugehen,
wie Rubritius es bei eréffneter Blase, wenn die Malignitit schon eingetreten ist,
bereits ausfiihrt. Eine weitere Schwierigkeit beim endovesicalen operativen
Vorgehen, welches eine Ecxision von Gewebe aus der Blasenwand bezweckt,
ist die allzu leichte Verschieblichkeit, der die Blase ja das Vermdgen der Aus-
dehnung verdankt. Hier helfe ich mir mit einer maximalen Fiillung der Blase;
auBlerdem ist es ratsam, mit hoher Stromstidrke scharf zu schneiden, um ein
Kleben des Instrumentes zu vermeiden, und lieber wegen der zu geringen
Koagulationswirkung ein Spritzen des Stielgefilles in Kauf zu nehmen, wie es
mir wiederholt widerfahren ist. Man hat dann &hnliche Verhiltnisse wie bei
einer Elektroresektion des Prostataadenoms und ist gezwungen, das spritzende
Gefal — man kann sehr wohl zwischen arterieller und venéser Blutung im
cystoskopischen Bilde unterscheiden — durch Berithrung mit der Koagulations-
sonde zu stillen. Eine erfolgreiche Excision des Papillomstieles dokumentiert
sich in der Weise, dal} ein regelrechtes Ulcus an der Stelle des Papillomstieles
zu sehen ist, das durch die geringe Koagulationswirkung der Schneideschlinge
etwas weilllich verfirbt ist. Ich halte ein derartiges operatives endovesicales
Vorgehen fiir die Erfiillung des chirurgischen Wunsches den stets carcinom-
verddchtigen Stielgrund mit zu entfernen, ohne die erwiesenen schweren Ge-
fahren des hohen Blasenschnittes in Kauf nehmen zu miissen. Allerdings gehort
zu einem solchen endovesicalen Vorgehen das Vermogen des raumlichen Sehens
und eine sehr leichte und geschickte Hand, da die nicht sehr starke Blasenwand
fiir tiefe briiske Schnitte nicht geeignet ist. Der Vorteil meines Vorgehens liegt:

1. In der Radikaloperation des Papillomstieles und seines Ursprungs in der
Blasenschleimhaut;

2. in der Méglichkeit durch Gewinnung von Blasenwandgewebe eine histolo-
gische Untersuchung auf Carcinomverdichtigkeit ausfilhren zu koénnen. Prak-
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tisch waren die in allen Schattierungen konstruierten Probeexcisionsléffelzangen
und -scheren an den wirklich gefihrdeten Stellen wenig brauchbar;

3. das wahllose Koagulieren des Papillomstieles mit der unberechenbaren
Reizsetzung hat einem sinnvolleren Vorgehen Platz gemacht, das der chirurgi-
schen Forderung einer Ausrdumung des gefihrdeten Gebietes entgegenkommt.

IV. Die Prognose der Papillome.

1. Harnrohre.

Das primére Papillom der vorderen und hinteren Harnrohre ist eine sehr
groBe Seltenheit und diirfte am haufigsten in Form der Metastasierung eines
Blasenpapilloms in der Urethra posterior zu finden sein. Die Prognose eines
Harnrohrenpapilloms ist von untergeordneter Bedeutung, da ja meist das
Grundleiden, das Papillom der oberen Harnwege den Ausschlag gibt. Selbst-
verstandlich ist ein Umschlag des Urethralpapilloms in eine bosartige Neubildung
durchaus méglich, und dann ist die Prognose, selbst bei radikalem Vorgehen,
zum Beispiel der Penisamputation, stets zweifelhaft. Strikturen, die sich gerne
mit den Papillomen der Harnrohre vergesellschaften, verschlechtern erheblich
die Prognose in bezug auf die Riickwirkung auf die Blase und die Nieren durch
die nicht ausbleibende Harnriickstauung. Uber die Rezidivierung der Harn-
rohrenpapillome sind die Ansichten geteilt. Ein Teil der Autoren glaubt an
einen dauernden Erfolg nach der Beseitigung der Papillome, ein anderer Teil
findet, dafl eine Rezidivierung haufiger stattfindet und eine 6ftere Behandlung
erheischt.

2. Blase.

Die Tatsache ist unumstoBlich, dafi gerade das Blasenpapillom eine grofle
Neigung zum Rezidivieren besitzt. Schon VircHOW (369) dullerte im Jahre 1850,
daB die Wahrscheinlichkeit der lokalen Rezidivierung nach der Zerstorung fir
alle Papillargeschwulste in gleicher Weise bestehe.

Eine der ersten Statistiken iiber die Erfolge bei Operationen wegen Harn-
rohren- und Blasenpapillomen brachte BirkerT (370) (Tabelle 1).
Firwahr, ein sehr bescheidenes Resultat des operativen Vorgehens.

Uber ein weiteres Behandlungsergebnis berichtete Pousson (371) (1885).
Von 106 Fallen wiren 5 wegen unbekannten Ergebnisses nicht in Betrachtung
zu ziehen. Und von den iibrigen 101 Tumorfillen der Blase waren 65% Hei-
lungen und 35% todlichen Ausganges.

Auch nicht ein operiertes Blasenpapillom kann, wenn es an giinstiger Stelle
sitzt und ein langsames Wachstum zeigt, eine relativ giinstige Prognose abgeben,
wie ANDERSON (372) bei einem 53jahrigen Patienten nachweisen konnte, der
1872 die erste Hiamaturie hatte, und 12 Jahre an Blasenerscheinungen litt. Das
Papillom sall am Trigonum vesicae.

Schon frith wurde man auf eine Mutation der Geschwulstform der Harn-
blase aufmerksam, die leider hiufige Tatsache, die prognostisch am ungiinstigsten
bei den Blasenpapillomen zu bewerten ist. WENNING (373) (1887) beschrieb
einen Tumor der Blase, der einen Ubergang bzw. Coexistenz von gutartigen
Blasenpapillomen mit Carcinomen zu beweisen schien. CAHEN (374) sprach in
einer Kasuistik der Blasentumoren (1888) offen aus, dafl ein Papillom sich in
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Tabelle 1.
Beobachter Geschlecht ?;}t]‘ilé Behandlung Erfolg Todesursache
WARNER 1747 . . . . . Q 23 | Erweiterung und | geheilt —
Incision in der
Harnréhre;
Ligatur
Baruie 1799 . . . .. jung — Tod —

F. A. WALTER 1800 . . .
Crosse 1830—35 . . . .

— Tod —
1—2 | Cystotomie und | Tod | Erschopfung
Entfernung der | nach

Geschwulst 44 Std.

O3 40 40
)
(=

STANLEY-SAVORY 1852 . 3 1 Einfithrung von | Tod ‘Nierenkrank
Sonden und
Katheter i
Bescor-HEweTT . . . . 3 erw. — I Tod —
AsTLEY-COOPER .. a8 10—12 — | Tod —
BirgETT 1857 . . . . . ] 5 Ligatur i Tod | Vereiterung
! der Nieren
CBOPART-DESsAULT . . . g — Steinschnitt und | geheilt | —
Entfernung eines i
Steines der in
einer Geschwulst
eingewickelt war
M. A PETIT . . . . . . 3 28 Cystotomie nicht | Tod ein Jahr
; gebes- | spater an Er-
sert schopfung

ein Carcinom umwandeln kénne. Im Jahre 1889 brachte Pousson (375) eine
neue Zusammenstellung iiber das Behandlungsergebnis bei Blasentumoren. Da
er bei seinen 198 aus der Literatur zusammengestellten Blasengeschwulstexstir-
pationen (126 ménnliche, 72 weibliche Patienten) nicht zwischen Papillomen
und Carcinomen scharf trennt, ist seine Statistik fiir die Papillomatose der Blase
wenig verwertbar. Bezeichnend fiir die Rezidivireudigkeit der Blasentumoren
ist jedoch seine Feststellung,

. . 2. 1.T ¢pithéliales.
dafl zwischen Operation und Tabelle umeurs épithéliales

Auftreten des Rezidivs die hommes | femmes total

mittlere Zeit bei dem méinn- .

lichen Geschlecht 72/; Monate, ’gz 1(1) y ;g e g g g

bei dem weiblichen Geschlecht g 20 & 30 ans . . . 7 1 3

16Y/, Monate betrug. In Be- De 30 4 40 ans . . . 16 6 22

treff der malignen Umwand- Be gg z} Zg ans . . . 2% ‘é g?

lungist ALBARRAN e ol a bV ans . . .

bes%nders pessim(i?s)Zi?cill'ggzl)‘ De 60 é’ Wans. . . 50 4 54
R X ’ De 70 4 80 ans . . . 12 0 12

schreibt: ,,— mais d’un autre 77 21 193

coté, qui saurait dire si le
papillome le plus pur n’ aurait pu se transformer en tumeur maligne. En clinique,
ce qu’il faut dire, c’est que toute tumeur vésicale est maligne ou peut le
devenire’. Von 198 Blasenpapillomen stellt er das Alter und das Geschlecht
zusammen (s. Tabelle 2).

Das Alter von 30—60 Jahren ist also besonders fiir Blasenpapillome pré-
destiniert.
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Ein Jahr spater bestitigte OrTH (377) (1893), dall das Papillom der Harn-
blase bosartig werden konne, wihrend Guyon (378) in demselben Jahre darauf
hinweist, da gutartige Blasentumoren nachweislich 25—27 Jahre ohne Trans-
formation bestanden hatten. JEBENS (379) fand unter seinen 5 Fillen nur ein
gutartiges Papillom, wihrend in den anderen 4 Fillen der Krebs mit Papillom
der Oberfliche kombiniert war. Die Haufigkeit der Rezidive wurde von allen
Seiten bestétigt (380). Bazy (381) glaubt, daf die Zotten durch Kontakt-
infektion neue Papillome in der Blasenschleimhaut hervorrufen konne, wihrend
nach GRAUHAN (382) der eigentliche Ausgangspunkt fiir die rezidivierenden
Blasenpapillome oft in den oberen ableitenden Harnwegen zu suchen sei.
Das groBe Erwachen nach den so hiufig bosartigen Rezidiven nach sectio
alta bei Blasenpapillomen, veranlaBte Casper (383) 1908, von der blutenden
Operation abzuriicken, und er schlug, wenn schon blutig operiert werden sollte,
um die Resultate der Operation zu verbessern, eine hochprozentige Resorcin-
injektion in den Stiel mit nachfolgender 5%iger Resorcinblasenspiilung vor.
Derselbe Autor (384) (Tabelle 3) gab eine erschiitternde Statistik iiber die blutig
operierten Blasenpapillome.

Tabelle 3.
Zeit zwischen der |
Dauer der Zahl der Operation und |
Fall | Krankheit priméren Zahl der Rezidivtumoren dem Neuausbruch . Operateur
Jahre Tumoren des . Tumors
Jahre
1 6 1 3 3/, CASPER
2 12 2 2 1Y, CAsPER
3 3 1 einmal 10, das 2. Mal unbe- einmal 1/;, KocHER
stimmt einmal 1/,
4 17 das 1. Mal 1, { einmal unbestimmt,abersicher einmal 4, GuyoN
das 2. Mal | eine groBe Zahl, das 2. Mal 6 einmal 1 u. NiTZE
viele
5 3 1 8 3/, SCHLANGE
6 ? 1 unzahlige 1 FEDOROFF
7 1 zahllos (einer an der Sectio 3 ?
alta-Narbe) in Agypten
8 12 | multiple |das 1. Mal 10, das 2. Mal 3| einmal 3/, ISRAEL
| aber auf einmal 1/, u. CASPER
einer Partie
der Blase
lokalisierte
Tumoren
9 5 1 12 (2 an oder nahe der Schnitt- Y, FEDOROFF
narbe) i

Er fand, daB das hervorstehendste und im besonderen Mafle interessierende
dieser Fille das Auftreten von multiplen Zottengeschwiilsten in gesteigerter
Anzahl und verhiltnismiBig kurzer Zeit nach der Radikaloperation sei. Er war
der Ansicht, daB an eine Radikalheilung mittels der sectio alta nicht zu denken
wire. Er war der erste, der zugab, daB die Radikaloperation, wenn nicht in
allen, so doch in mehreren seiner Fille mit groBter Wahrscheinlichkeit geradezu
Schuld war an der Generalisierung der Geschwiilste.

Wesentlich giinstiger stellte sich die Prognose bei der Elektrokoagulation
der Blasenpapillome (385). Sehr aufschluBreich sind nach WEINRICH (386) die
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Operationsresultate per sectio alta zu denen der von NITzZE empfohlenen intra-
calen Operationsmethode.

1. ALBARRANS Resultate nach Sectio alta Geheilt . . . . . . .. 8
ohne Resektion der Blasenwand sind: Rezidiviert . . . . . . . 5
Operiert . . . . . . . . 48 Gestorben . . . . . . . 4
Geheilt . . . . . . . .. 36 = 80% 4. RaFIN:
Rezidiviert . . . . . . . 9=12% Operiert . . . . . . . . 91
Gestorben. . . . . . . . 3= 6,2% Geheilt . . . . . . .. 67 = 73,6%
2. Crapo (1895): Rezidiviert . . . . . . . 24 = 26,3%
Operiert . . . . . . .. 62 5. NrrzE (intravesicale Methode):
Geheilt . . . . . . . .. 49 ="79% Operiert . . . . . . . . 101
Rezidiviert . . . . . . . 9=155% Geheilt. . . . . . . .. 70 = 70%
Gestorben. . . . . . . . 4= 6,4% Rezidiviert . . . . . . . 18
3. GuyoN und ALBARRAN (1882—1899): Gestorben . . . . . . . 1
Operiert . . . . . . . . 17 Nicht rezidiviert] . . . . 12

Trotz der Elektrokoagulation berichtete N1tzE (387) von seinen 97 Killen
iiber 50% Rezidive. LAIDLEY (388) zerstorte diathermisch 33 Papillome auf
suprapubischem Wege. Operationsmortalitit 4 Fille. 77% iiberlebten den Ein-
griff 5 Jahre lang und dariiber. Nach transurethraler Diathermie betrug die
entsprechende Prozentzahl 85.

Auch nach Rontgentiefentherapie ist das Wachstum der Rezidive nicht auf-
zuhalten (389). FraNcois (390) berichtete iiber 74 % Dauerheilung nach Elektro-
koagulation der Blasenpapillome. Nur forderte er eine 3jahrige cystoskopische
Kontrolle. Auch Josepr (391) bewies an seinem Material, daBl die Thermo-
und Chemokoagulation die Methode der Wahl sei, und die sectio alta nur dann
in Frage kime, wenn die intravesicale Behandlung undurchfiihrbar sei. Nach
obigem Autor sollen Teilresektionen der Blase selbst allergroften Umfanges,
besonders von amerikanischer Seite geiibt, die Rezidive verhindern. Es sei er-
staunlich, wie schnell sich aus den Resten der Blase eine neue Blase mit gutem
Fassungsvermogen entwickele. JOSEPH selbst zog aber bei ausgedehnter Papillo-
matose der Blase das konservative Vorgehen vor.

Ein wohl kaum mehr geiibtes Vorgehen ist die Ausschilung des Papilloms
von der sectio alta aus. Der nicht gewiinschte Erfolg ist meistens neben der
starken Blutung, die sehr oft eine Tamponade erheischt, das rasche Wachstum
des Tumors und seine maligne Entartung. Besonders letztere tritt relativ haufig
in Erscheinung und die Frage, ob gutartige Blasenpapillome sich in maligne
Carcinome umwandeln konnen, beschiftigte und beschéftigt auch noch heute
die Gemiiter. CASPER sagte zwar, daBl die Mehrzahl der Blasenpapillome gut-
artig sei [HOCKLE (392)] aber von FriscH konnte an seinem eigenen Material
zeigen, dafB} iiber 50% der Fille maskierte Carcinome waren. Ebenso war OPPEN-
HEIMER (393) pessimistisch in der Prognose der Blasenpapillome (1927) und wies
auf die Tatsache hin, daB alle Tumoren epithelialer Natur seien. Er forderte
daher bei den gefihrdeten Arbeitern der Anilinfabriken einen halbjéhrlichen
Wechsel der Belegschaften.

DrEw (394) (1897) beschrieb das Umschlagen der Blasenpapillome in das
bosartige Wachstum und Binpr (395) (1928) war der Meinung, dal jedes Blasen-
papillom sich im Laufe der Zeit immer in ein Carcinom umwandele. SwAN (396)
findet, dafl zunehmende Haufigkeit und Stirke der Himaturie und das Auftreten
von Schmerzen und Tenesmen ein Zeichen fiir Bosartigkeit sei. Er forderte die
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Resektion bei allen carcinomverdichtigen Tumoren. Nach Syrine (397) (1911)
iiberwiegen prozentual die malignen Tumoren, und nur Serienschnitte des
Papillomstieles mit Basis erlauben die Malignitdt mit Sicherheit auszuschlieBen.
Er zitierte RoosiNg, der duBerte, daB es ihm unméglich sei, jedes kleine Schleim-
hautpapillom als benigne zu bezeichnen. Dagegen zweifelt [nach PRAETORIUS
(398)] LuBarscH an der Moglichkeit, aus kleinen exzidierten Stiicken ein
sicheres Urteil iiber Bosartigkeit oder Gutartigkeit zu fillen. KxEise (399)
war derselben Ansicht, daB} die histologische Untersuchung keine Aufklirung
iiber eine eventuelle Malignitdt gebe; nur eine lange klinische Beobachtung
setze den erfahrenen Cystoskopiker instand, maligne und benigne Papillome
auseinanderzuhalten. Auf die bosartige Rezidivierung nach sectio alta wurde
stets wieder hingewiesen (400). GIrRARD (401) beschrieb einen Fall von Blasen-
papillomen bei einer nur 21 Jahre alten Frau, das degenerierte. Die Umwand-
lung in bosartiges Wachstum war bedingt durch eine gangrinése Cystitis nach
einem Geburtstrauma.

Auch nach der Elektrokoagulation wurde beobachtet, dafl ein Blasenpapillom
in Carcinom iiberging und Orrow (402) (1933) beschrieb einen Fall, bei dem
nach der Elektrokoagulation ein besonders bosartiges Wachstum und Meta-
stasenbildung in der Scheidenwand erfolgte. Auch BRANDEN (403) bestétigte,
daB haufige Elektrokoagulation eines Blasenpapilloms die Umwandlung in einen
bosartigen Tumor begiinstige. LEUENBERGER (404, 405) (1912) beschrieb einen
Fall von Umwandlung eines Papilloms in ein Sarkom, und hielt iiberhaupt eine
grofe Umwandlungsméglichkeit fiir gegeben. Sein sehr interessanter Fall, den
er iiber 9 Jahre zu beobachten Gelegenheit hatte, begann mit einem gutartigen
Blasenpapillom (1893). 3 Jahre spiter nach Entfernung des Tumors trat eine
Cystitis auf und als deren Folge nicht ganz ein Jahr spater multiple Rezidive
des Blasenpapilloms. Wieder 11/, Jahr spater nach Beginn der Rezidivierung
folgte das Auftreten eines nicht papillomatésen Tumors. Nach 3 Jahren wurde
die Blase erdffnet, und es fand sich neben einer allgemeinen Papillomatose ein
nichtpapillomatéses Spindelzellensarkom in der alten sectio alta-Narbe. LEUEN-
BERGER nahm in seiner Abhandlung des 6fteren Bezug auf den Vortrag von
CoENEN iiber die Mutationsgeschwiilste und ihre Stellung im onkologischen
System. Gestiitzt auf seinen Fall glaubte er sich der Ansicht COENENs nicht
anschlieBen zu konnen, daB aus der iiberwiegenden Masse des Sarkomanteils
in einem Carcinoma sarcomatodes geschlossen werden diirfte, dafl das Sarkom
eher bestand. Die SchluBworte von CoENEN (406) iiber die Mutationsfrage
bestehen aber auch heute noch zu Recht, wenn er schreibt: ,,Die Natur kennt
nicht jene absolut starre Begrenzung der Kategorien, die die menschliche Doktrin
zur Orientierung und Verstindigung in dieselbe hineintragt. Jede Klassifizierung
ist ein Notbehelf, und der Ausdruck der menschlichen Erkenntnisschwiche.
Auch im onkologischen System sind die Abgrenzungen der Tumoren fliissig,
und nicht wie die Fécher eines Schrankes durch starre Scheidewinde abgetrennt.
So wie es alle Uberginge gibt zwischen Adenom und Carcinom und zwischen
Fibrom und Sarkom, so ist auch die Kluft zwischen den epithelialen Tumoren
und den Bindegewebsgeschwiilsten zwischen Carcinom und Sarkom iiberbriickt
durch das Carcinoma sarcomatodes.” Die stindige Rezidivbereitschaft ver-
anlaBte schon friih [GRAFE 1899 (407)] radikal zu operieren und besonders
die breite und tiefe Ausschneidung des Papillomstieles auszufithren. In klinischer
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Hinsicht betrachtete GRAFE das Blasenpapillom als einen durchaus bosartigen
Tumor. Derselben Ansicht, nimlich der grindlichen Entfernung der Basis der
Geschwulst, war auch FENnwick (488) (1895).

Besonders gefihrdet sind, wie schon erwihnt, die Arbeiter der Anilinfabriken.
GEHRMANN (409) (1935) schlug fiir diese bedauernswerten Opfer der Arbeit
eine wenigstens einmalige Kontrollcystoskopie bei Arbeitern, die keine Krank-
heitssymptome zeigen, im Jahre vor. Bei Arbeitern mit erwiesenem Tumor
sollte alle Vierteljahr eine Kontrolle mit dem Blasenspiegel erfolgen. Er fiihrte
eine Statistik von 1173 Personen der Anilinindustrie an, von denen 49 Neu-
bildungen der Blase zur Beobachtung kamen. Davon waren 35 Papillome und
14 Carcinome.

Selbst bei diffuser Blasenpapillomatose, die die Entfernung der ganzen Blase
erfordert, ist nicht von vornherein mit einer schlechten Prognose quoad vitam
zu rechnen, wie der Fall BRONGERSMA (410) beweist, bei dem 1911 die totale
Blasenexstirpation ausgefiihrt wurde, die rechte Niere durch die Infektion
total zerstért war und in der linken Niere Steinabgang stattfand, und der sich
1929 noch bei gutem Wohlbefinden befand und beruflich tatig war.

Ein Blasenpapillom ist sogar in der Lage, sehr unangenehme Komplikationen
einer Schwangerschaft herbeizufiihren, wie ein Bericht iiber einen Fall von
SExToN (411) lehrt.

Auch ohne Eingriff kann es einmal — wohl ein auBerordentlich seltenes Vor-
kommen — zu einer spontanen Austreibung von Blasenpapillomen aus der
Blase mit nachfolgender klinischer Heilung kommen (412).

Nach dem Weltkrieg wurde natiirlich die Frage auch aufgeworfen, ob Blasen-
papillome als DB.-Folge gelten konnen. OESTERLEN (413) lehnte diese Anschau-
ung stets ab, da sich Papillome rein schicksalsgemaB entwickelten.

Eine sehr umfassende Arbeit iiber die Rezidive der Blasenpapillome stammt
in letzter Zeit (1936) von LorGE (414). Er erwihnt die CHRISTELLERschen
Grinde der Rezidivierung:

1. Unvollstindige Entfernung des Primirtumors.

2. Perivesicale und andere Metastasen.

3. Neuerkrankungen.

4. Implantationen von Geschwulstteilen.

Er bringt eine interessante Zusammenstellung der Rezidive nach der Cysto-
tomie, ndmlich daB CuyvoN fast immer Rezidive eintreten sah, und daB v. Friscu
in 39%, RAFIN in 26%, ALBARRAN in 19% der Fille Rezidive fanden. KEYDEL
berichtete iiber 54% ; YouNg und Scott iiber 82% Rezidive. THELEN fand in
27% seiner Fille, MEIER in 50%, STENIUS in héchstens 31% Rezidive und
STAMMLER durchweg Rezidivfreiheit, wenn er die Fille bosartiger Rezidivierung
nicht mitrechnete. Er erwihnte die diffuse Blasenpapillomatose nach der sectio
alta und die gefiirchteten Narbenrezidive. Nach obigem Autor kam SCHEELE
durch Berechnung aus dem nachuntersuchten Material verschiedener Autoren
auf 65%, iiber 3 Jahre Beobachtungszeit jedoch nur auf 29% Rezidivfreiheit.

Bei der Elektrokoagulation der Blasenpapillome fand THOMAS in 45% der
Fille Rezidive, die aber in weiteren Sitzungen geheilt werden konnten. WULFF
konnte auf eine Rezidivireiheit von 78%, JouNg und ScoTT von 60% hinweisen.
Die Prognose soll sich nach JoLy nach Uberstehen der ersten 3 Jahre bessern,
obwohl nach ScHEELE noch bis zu 6 Jahren Rezidive auftreten kénnen.
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In Betreff der Lokalisation der Geschwulstrezidive beobachtete WULFF,
daf} ein Rezidiv niemals an der urspriinglichen Stelle auftrat, wenn der Primér-
tumor elektrokoaguliert wurde, es sei denn, da der Tumor nicht radikal zerstort
wurde (MicHELSON). Es wird die Ansicht vertreten, da es sich nicht um echte
Rezidive, sondern sich erst spiter entwickelnde Geschwiilste handele, deren
Keime schon vorher vorhanden seien. Rezidive in loco treten nach KEYEs
schon wihrend der ersten 3 Monate auf, wenn aber die Zerstérung der Primar-
geschwulst gelungen sei, erst spiter, aber an anderer Stelle.

LorgE selber berichtete von einer endgiiltigen Heilungsziffer von 60% bei
der Elektrokoagulation seiner 48 Fille von priméren Blasenpapillomen. Er
brachte eine eigene Statistik iiber 61 Fille, bei denen er die Lokalisation des
Rezidivs angab.

Diese 61 Fille gliederten sich in:

Solitare Primartumoren . . . 49 = 80% Multiple Primdrtumoren . . . 12 =20%

Paratrigonale Zone . . . . . 34 — 78% Nur in' der paratrigonalen Zone 2%
. o Paratrigonale Zone und andere

Trigonum . . . . ... .. 2% Stellen . . . . . . . .. 5%

Andere Stellen . . . . . . . 13 =27% Nur an anderen Stellen. . . 5=42%

Elektrokoaguliert . . . . . . 38% Elektrokoaguliert . . . . . . 9%

Rezidiviert . . . . . . . .. 11 = 29% Rezidiviert . . . . . . . . . 5="56%

In 81% der Fille mit Rezidiven waren die ersten in bis zu 2 Jahren in Er-
scheinung getreten, die folgenden eher in noch kiirzeren Intervallen.

Nach LorGE scheint es 2 Faktoren zu geben, die die Lokalisation der Blasen-
papillome mafBgeblich beeinflussen:

1. Eine Vorliebe zur paratrigonalen Zone.

2. Eine Neigung der dem Primédrtumor benachbarten Schleimhaut zur
papillomatésen Entartung.

Er weist darauf hin, da8 nach der alten Schlingenoperation die Rezidive
mit Vorliebe auf der Narbe auftreten, da die Schlingenoperation und die folgende
Kauterisation nicht radikal genug gewesen seien. Er hilt die Tiefenwirkung der
Elektrokoagulation aber fiir geeignet, um Rezidive in loco fast oder ganz zu
vermeiden. KUPERSCHLAK (415) berichtete iiber 24 Falle von Blasenpapillomen,
bei denen er in 19 Fillen die Elektrokoagulation ausfithrte und 3 Rezidive hatte,
die durch wiederholte Elektrokoagulation auch beseitigt wurden.

Auch die Rontgentherapie wurde in das Feld gefiihrt, um die Rezidivfreiheit
und bessere Dauerresultate zu erzielen (416).

Ein Blasenpapillom, das am Ureterostium sitzt, kann, obwohl es ein seltenes
Geschehen ist, gelegentlich eine schwere Komplikation verursachen, nidmlich
den UreterverschluB, und die dadurch bedingte Hydronephrose (417/418) ver-
schlechtert natiirlich die Prognose.

3. Ureterpapillome.

Unsere Erfahrungen bei den priméren Tumoren der Harnleiter sind alle
jingsten Datums; stammt doch der erste Bericht iiber einen Fall von Ureter-
tumor erst aus dem Jahre 1878, der unter der Diagnose eines Rectumcarcinoms
zur. Sektion kam. Prognostisch ungiinstig fiir Ureterpapillome ist ein friihes
Alter. Die Tumoren sind dann ofters carcinomatos als bei Tumoren anderer
Organe in demselben Alter. Mit Vorliebe wird das untere Drittel des Harn-
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leiters befallen (etwa 50% aller Fille). Die Prognose ist bei rechtzeitiger Er-
kennung des Leidens und Beschrinkung auf die Schleimhaut mit nicht infil-
trierendem Wachstum und bei totaler Nephroureterektomie giinstig. Schon im
Jahre 1900 machte ALBARRAN (419) darauf aufmerksam, daf} sich ein Ureter-
papillom in ein Epithelium umwandeln kénne. Im Jahre 1925 berichtete KLEIN-
SCHMIDT (420) iiber ein priméires gutartiges Fibroepitheliom des Ureters, das eine
Sackniere im Gefolge hatte. SINNREICH (421) publizierte im Jahre 1934 einen
Fall eines fibropapilliren Tumors des Ureters und wies darauf hin, daf der
Ca-verdichtige Teil des Tumors sehr klein sein und iibersehen werden konne.
Er hielt das Ureterpapillom fiir ein pricarcinomatoses Stadium und stellt daher
eine vorsichtige Prognose. Er erwihnt die bekannte Tatsache, dafl ein Magen-
carcinom auch Papillommetastasen im Ureter bewirken kénne.

4. Nierenbeckenpapillome.

Ein Nierenbeckenpapillom ist in nur wenigen Fillen solitdr, d.h. meistens
ist sekundéir der dazugehérige Harnleiter mit angegriffen, so dafl die Prognose
auch bei den Nierenbeckenpapillomen von der Behandlung des gefihrdeten
Harnleiters abhangt.

Obwohl erst sehr spit Kenntnisse und Erfahrungen iiber die Papillome der
Nierenbecken gesammelt wurden, so erkannte man doch sofort den malignen
Charakter derselben. Einer der ersten, der auf die Bosartigkeit dieser anscheinend
benignen Tumoren aufmerksam machte, war ISRa®EL (422) (1901). NECKER
(1911) meinte sogar, daB der Terminus ,Papillom‘ wenig gliicklich fiir die
Zottengeschwulst der Nierenbecken gewihlt sei und schlug die Bezeichnung
,,papillire Carcinome‘* vor, da seiner Ansicht nach die Nierenbeckenpapillome
Carcinome seien (423). Den Ernst der Prognose betonte auch STUSSER (424)
(1912), wihrend HrYNTSCHACK (425) wiederum darauf hinwies, daB auch gut-
artige Nierenbeckenpapillome vorkimen. Im Jahre 1924 konnte ScHOLL (426)
aus der Mayo-Klinik iiber 8 Fille von Nierenbeckenpapillomen berichten, die
alle bosartig waren, und deren Malignitit histologisch nachgewiesen werden
konnte.

Uber eine auBerordentlich seltene Komplikation bei der Papillomerkrankung
des Nierenbeckens berichteten MaoYBURY und DYKE (1925). Der Kranke wurde
wegen Hydronephrose nephrektomiert. In dem gewonnenen Praparat fand sich
ein Nierenbeckenpapillom. Ein Papillomrezidiv trat ein, und zwar in der vor-
her gesunden zweiten Niere. Der Exitus war die Folge.

Immer wieder berichten die Autoren des In- und Auslandes in den folgenden
Jahren, von der sie stark beeindruckenden Bosartigkeit der angeblich gutartigen
Papillome der Nierenbecken (427—431). Nach HASSLINGER (423) konnte SPIiESS
unter 95 Nierenbeckentumoren nur 45 gutartige beobachten. HrYNTSCHAK fand
nur 6 von seinen 68 mitgeteilten Fillen von unbestrittener Benignitdt, wiahrend
STRICKER 52 gutartige, 74 bosartige und 24 anfangs gut- spiter bosartige papillare
Nierenbeckengeschwiilste zusammenstelite. CHrAupano (433) ist der Ansicht,
daB die Miterkrankung des Ureters an Papillomen durch ,, Impfung® stattfinde,
denn der oberste Tumor des Nierenbeckens seines Falles sei am groften, die
weiter abwirts liegenden Tumoren jedoch wiirden immer kleiner. VOELKER
und BoEMINGHAUS (434) dagegen sind der Meinung, daf8 die Implantation der
Ureterpapillome nicht erwiesen ist; sie glauben vielmehr an eine Verschleppung
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durch den Lymphstrom. Die Prognose wird jedoch auch durch die totale Nephro-
uterektomie giinstiger, die VOELKER und BoEMINGHAUS (435) wegen der Rezidiv-
gefahr des Ureters in jedem Falle fordern. Sie schlagen eine regelmaflige Kon-
trolle der Blase mittels der Cystoskopie vor, da ja eine Disposition der Schleim-
haut dieser Leute firr Papillomerkrankung bestehe.

ToRRES (436) beschrieb einen Fall von Nierenbeckenpapillomen, der links-
seitig nephrektomiert wurde. 6 Jahre spiter zeigte sich am linken Ureterostium
ein neues Papillom. Er glaubte, den Zusammenhang zwischen dem Nieren-
beckenpapillom und dem Rezidiv 6 Jahre spéiter in der Blase ablehnen zu miissen.
Auch die totale Nephroureterektomie kann einen schnellen letalen Ausgang
gelegentlich nicht verhiiten, wie ZINNER (437) an seinem Fall beweisen kann.
10 Monate nach der Nephroureterektomie totalis erfolgte der Exitus an Wirbel-
metastasen. Er zitiert Jupp, der der Ansicht sei, daB 70% der Nierenbecken-
papillome entweder primér oder spiter bosartig seien. Um die Prognose zu
heben, solle man mdoglichst friith und radikal operieren.

Besonders bosartig scheinen die Nierenbeckenpapillome bei Kindern zu ver-
laufen, wie der letal endigende Fall RoBERTs (438) zeigt, bei dem ein Nieren-
beckenpapillom des 11jahrigen Knaben trotz Operation mit einer rapiden Meta-
stasierung geantwortet hat. FiscHer (439) findet, daB die Hochstzahl an Rezi-
diven und Metastasen in den ersten 3 Jahren nach der Operation gefunden werden,
wihrend die sog. Spitmetastasen zu den Seltenheiten gehéren. Obwohl der
Nierenbeckentumor mitsamt der Niere geschlossen entfernt werden konnte, so
war auch im Falle LAEWENs (440) ein inoperables Carcinomrezidiv im Nieren-
lager die traurige Folge.

In einer sehr ausfiihrlichen Kasuistik der Zottengeschwiilste des Nieren-
beckens berichteten HorTorLoMEI und BURGHELE (441), da8 nach STRICKER
mit 47% Rezidive zu rechnen wire, und daB8 nach STRICKER erst von einer
Heilung gesprochen werden kénne, wenn nach 6jihriger cystoskopischer Kon-
trolle keinerlei Rezidive mehr festzustellen sind. Die Rezidive im Harnleiter-
stumpf scheinen die maligne Tendenz zu beweisen. Die beiden Autoren zitieren
OrTH, der der Meinung sei, daB alle benignen Papillome als pricarcinomatdses
Stadium zu betrachten seien, und da3 PIERRE-Paris! der ebensolchen Ansicht sei.

An und fiir sich ist es fiir die Prognose der Nierenbeckenpapillome giinstig,
daf} die Symptome, die diese Tumorform des Nierenbeckens auslost, den Patienten
friihzeitig alarmiert. Ein blutiger Urin beim Manne ist ein Alarmsignal, das
woh! nie iibersehen wird, wihrend die Frau viel gleichgiiltiger iiber dieses Sym-
ptom hinweggeht. Ein weiteres Warnungssignal, das den an einem Nieren-
tumor erkrankten Volksgenossen zum Arzt treibt, sind die in den meisten
Fillen bald einsetzenden Schmerzen. Kleine Blutkoagula kénnen heftigste
Nierenkoliken verursachen. Das ist auch der Grund, dafl Nierenbeckenpapillome
bei der heutigen weit vorgeschrittenen Untersuchungstechnik schon recht friih-
zeitig zur Operation kommen kénnen. Ja, es kann vorkommen, daf der Ope-
rateur eine anscheinend normale Niere zu exstirpieren scheint. Er muf} dann
den Mut haben, und nicht vor der Radikaloperation zuriickschrecken, denn das
kleinste in einem Kelch versteckte und wihrend der Operation nicht auffindbare
Papillom kann, falls der Operateur den Riickzug antritt, und die Niere im

1 PierrE: Les polypes du bassines. Z. Urol. 29, 5. u. 131.
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Kérper belaBt, die Ursache des Todes an dem spéter mit Sicherheit zu erwarten-
den bosartigen Tumor sein. Bei radikalster Therapie gestaltet sich die Prognose
der Nierenbeckenpapillome jedoch nicht so ungiinstig, da sie ja lange Zeit zum
wenigsten linger als andere Tumorformen, auf die Niere beschrankt bleiben,
ehe sie Fernmetastasen verursachen (442).

V. Die eigenen Fille von Papillomen der Harnwege.

Fall 1. Herr G. D. aus 1., Gastwirt, geb. 25. 7. 1863, 65 Jahre alt. Er gibt an, 25 Jahre
lang fiir eine Brauerei gereist zu haben. Mit Farben habe er nie etwas zu tun gehabt, desgl.
habe er in seinen Jugendjahren keine venerische Infektion iiberstanden. Im Juli/August
1928 habe er die erste Blasenblutung beobachtet. Dann habe er erst einen Monat sich der
Behandlung durch einen Facharzt fiir innere Leiden unterzogen. Er leide an gehduftem
Harndrange.

Patient macht einen fiir sein Alter gesunden und kraftigen Eindruck. Die sichtbaren
Schleimhaute sind schlecht durchblutet. Urinbefund: Alb. positiv, Sacch. negativ. Im Sedi-
ment reichlich Leukocyten und massenhaft Erythrocyten.

Die Cystoskopie am 30. 12. 28 ergab eine entziindlich gerstete Blase; seitlich vom linken
Ureterostium befindet sich ein apfelgroBer Tumor, der auf Berithrung hin leicht blutet.
Die Blutausscheidung beider Nieren erfolgt nach 5 Min. in normaler Stirke und Intervall.
In 7 ambulanten Sitzungen unter értlicher Anisthesie (Alypin) wird der Tumor mit der
Koagulationssonde zerstort. Um den Zerfall des sehr groien Papilloms zu beschleunigen,
wird der stark koagulierte Tumor mit Trichloressigsiure (nach JosepH) begossen. An-
schliefend an die Chemokoagulation entwickelte sich eine schwere, sehr schmerzhafte
Blasenentziindung.

Patient ging im Mai 1929 nach Wildungen, wo der behandelnde Arzt noch eine zwei-
malige Koagulation des Papillomrestes bzw. seines Stieles vornahm.

Patient entzog sich der weiteren Nachbehandlung. Kontrolluntersuchung am 21. 3. 37.
Patient erklirt, nie wieder eine Blasenblutung gehabt zu haben. Er fithle sich sehr wohl.
Urinbefund: Alb. neg., Sacch. neg., im Sediment vereinzelte Leukocyten, sonst keine patho-
logischen Bestandteile. Zu einer Kontrollcystoskopie kann er sich nicht entschlieBen (Er-
innerung an die Chemokoagulation ?), da er die Schmerzhaftigkeit befiirchte und sein Alter
(73 Jahre) zu hoch sei.

Fall 2. Herr W. Sch., Giirtler aus L. bei H., geb. am 5. 4. 1884, Alter 53 Jahre, kommt
am 9. 1. 31 in meine Behandlung und gibt an, daB er am 1. 7. 30 in H. bereits cystoskopiert
worden und bei ihm eine Blasengeschwulst festgestellt worden sei. Er sei darauf 10mal
»gebrannt‘‘ worden. Die erste Blutung habe er 3 Wochen vor dem 1. 7. 30 bemerkt. Die letzte
»Brennung® habe vor 7 Wochen stattgefunden. Eine in seiner Jugend durchgemachte
venerische Infektion verneint er, ebenso habe er nicht in Farben gearbeitet. Seine Haupt-
beschéaftigung sei Feilen und Léten.

Patient macht einen blassen Eindruck, obwohl er kérperlich auBerordentlich muskulds
gebaut ist. Urinbefund: Alb. negativ, Sacch. negativ. Im Sediment Erythrocyten und Leuko-
cyten reichlich positiv. Die Cystoskopie ergab noch ein kirschgroBes Papillom am linken
Ureterostium. Nekrotische Partien der vor 7 Wochen zuletzt ausgefithrten Koagulation
sind noch zu erkennen.

Unter Lokalanésthesie (Alypin) finden 3 Koagulationssitzungen ambulant statt, und zwar
am 15. 1., 29. 1. und 26. 2. Histologische Untersuchung wegen der Art des operativen Vor-
gehens zwecklos.

Die Kontrollcystoskopie am 30. 4. ergab eine vollige AbstoBung des Tumors. Schleimhaut
an derselben Stelle mit weillichem Schorf belegt.

Cystoskopie am 31. 7. 31. Blase tumorfrei.

Cystoskopie am 15. 10. 32 Blase tumorfrei, Narbenbildung am linken Ureterostium,
wo das Papillom saBl, deutlich zu sehen.

5.9. 35. Patient klagte iiber groBe Schmerzen im August 1935, wobei 2 kleine Steinchen
abgegangen waren. Vorsichtshalber wurde am 5. 9. 35 eine Ubersichtsaufnahme gemacht.
Es sind keinerlei Konkremente mehr zu sehen. Die Cystoskopie ergab eine normale tumor-
freie Blase. Das linke Ureterostium klafft auffallend und ist verzerrt. Die Blauausscheidung
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beider Nieren findet in normaler Starke und Intervall nach 5 Min. statt. Die Ureterkatheter
sind beiderseits gut auffithrbar. Fiillung beider Nierenbecken mit je 5 cem Kontrastfliissig-
keit. Das Pyelogramm beider Harnleiter und Nierenbecken ist normal. Urinbefund vom
5.9.35: Alb. positiv, Sacch. negativ; im Sediment: Massig viel Leukocyten und vereinzelte
Erythrocyten.

Urinbefund am 6. 3. 37: Alb. negativ, Sacch. negativ, im Sediment vereinzelt Leuko-
cyten, sonst o. B.

Cystoskopie am 9. 3. 37. Blauausscheidung beider Nieren nach 5 Min. kein Tumor
in der Blase feststellbar. Narbenstrikturen am Blasenboden, die so hochgradig geworden
sind, daB die rechte Harnleiter6ffnung nach hinten verzogen ist. Deutliche weilliche Narben-
bildung um das klaffende Ureterostium.

Fall 3. Herr Ph. K. aus 1., Maschinenschlosser, geb. am 3.12.1874, 55 Jahre alt,
kommt am 3. 9. 30 wegen Blasenblutens in meine Behandlung. Er gibt an, 6 Wochen vorher
die erste Blutung gehabt zu haben, es bestehe allerdings die Moglichkeit, daB er frither nicht
darauf geachtet habe. Er arbeite beim Hérten des Stahles viel mit Cyankali. Eine friiher
iiberstandene venerische Infektion wird verneint, auch eine Beschaftigung mit Farben.
Mittelkraftiger Mann in leidlichem Erndhrungszustand. Sichtbare Schleimhaute, maBig gut
durchblutet. Urinbefund am 31. 9. 30: Alb. positiv, Sacch. negativ. Im Sediment reichlich
Leukocyten und Erythrocyten. Die Cystoskopie ergab eine entziindlich gerétete Blasen-
schleimhaut, und am linken Ureterostium ein kirschgroBes Papillom. Die Blauausscheidung
der rechten Niere erfolgt nach 5 Min. in normaler Stirke und Intervall, der linken Niere
nach 6 Min. etwas schwécher in ihrer Gesamttitigkeit.

Operation am 11.9.30. Lokalanisthesie (Alypin) und Koagulation des Papilloms
in einer Sitzung. Zerstérung des Papillomstieles mit der Koagulationssonde. Eine histo-
logische Untersuchung wurde nicht ausgefiihrt. Patient entzieht sich einer Nachbehandlung.

Kontrolluntersuchung am 8. 3. 37. Urinbefund: Alb. negativ, Sacch. negativ, Sediment
ohne pathologische Bestandteile, Cystoskopie: Normale blasse Blasenschleimhaut. Der
Sitz des fritheren Tumors ist nicht zu sehen. Blase frei von Geschwiilsten. Funktion (Blau-
ausscheidung der Nieren nach 5 und 6 Min. wie am 3. 9. 30). Er habe seither nie wieder eine
Blasenblutung gehabt. Kérperlich fithle er sich jedoch etwas schwach, was er mit seinem
hohen Alter in Verbindung bringt (62 Jahre).

Fall 4. Herr K. Sch. aus W. bei 1., Drahthéirter, kommt am 17. 2. 31 in meine Sprech-
stunde und 1a8t blutigen Urin. Er gibt an, erst einige Tage vor dem 17. diese Blutung bemerkt
zu haben. Anamnestisch ist festzustellen, daB er im Oktober oder November 1918 einige
Tage wegen Blasenkatarrh im Lazarett gelegen habe. Einen blutigen Urin habe er aber
nicht gehabt. Eine venerische Infektion in der Jugendzeit verneint er; er komme aber
beruflich viel mit Blei in Beriihrung.

Patient macht #uBerlich einen frischen und gesunden Eindruck. Urinbefund: Alb.
positiv, Sacch. negativ. Im Sediment massenhaft Erythrocyten.

Die Cystoskopie am 17. 2. 31 ergab eine normale nicht entziindete Blasenschleimhaut.
In der Gegend der rechten Harnleiter6ffnung befand sich ein kleinapfelgroBes Papillom.

Unter ortlicher Betiubung der Blase (Alypin) fanden 6 Sitzungen am 19. 2., 5. 3., 2. 4.,
7.5., 21. 5. statt, in denen der ziemlich groBe Tumor stiickweise verkocht wurde. In der
letzten Sitzung wurde der Stiel ausgiebig koaguliert.

Eine histologische Untersuchung konnte wegen der Art des operativen Vorgehens
nicht stattfinden. Klinisch machte der Tumor einen durchaus gutartigen Eindruck.

Cystoskopische Kontrolle am 17.7.31. Urinbefund: Alb. negativ, Sacch. negativ,
Sediment o. B. Blase 0. B. An der Tumorstelle ist die Blase leicht gerdtet.

Cystoskopische Kontrolle am 18. 8.32. Urinbefund: Alb. negativ, Sacch. negativ,
Sediment o. B., Blase 0. B. Frei von Tumoren. Der alte Sitz des Papilloms nicht mehr
zu erkennen.

Cystoskopische Kontrolle am 4. 3. 37. Urinbefund: Alb. negativ, Sacch. negativ, Sediment
o. B., Blase o. B., frei von Tumoren. Blauausscheidung beider Nieren nach 5 Min.

Fall 5. Frau M. D., Presserin aus L. bei I., geb. am 6. 5. 04, 27 Jahre alt, kommt in meine
Behandlung am 9. 4. 31. Sie gibt an, ein halbes Jahr vorher Blasenbluten gehabt zu haben
und kam sofort in anderweitige Krankenhausbehandlung. Es wurde die Sectio alta ausgefiihrt
und auf diesem Wege ein Papillom entfernt. Eine friher iiberstandene Gonorrhoe wird
verneint und ebenso eine Beschaftigung mit Farben. Ein halbes Jahr nach der Operation
traten erneute Blutungen auf.
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Patientin ist in gutem Kriafte- und Ernidhrungszustand. Blasse Gesichtsfarbe. Urin-
befund: Alb. Spur, Sacch. negativ. Im Sediment reichlich Leukocyten und maBig viele
Erythrocyten.

Die Cystoskopie ergab eine entziindlich gerétete Blasenschleimhaut und in der Gegend
der rechten Harnleiteroffnung ein haselnuBigroBes Papillomrezidiv auf entziindeter mit
nekrotischen Fetzen belegter Blasenschleimhaut. Blauausscheidung beider Nieren erfolgt
nach 5 Min. in normaler Stirke und Intervall.

In zwei Sitzungen, am 30. 4. 31 und 18. 5. 31, wurde das Papillom ambulant unter Lokal-
anasthesie koaguliert und zerstért. Die ambulante Bebandlung bestand in Blasenspiilungen
und der Verabreichung von Harndesinfizientien. Eine histologische Untersuchung der
koagulierten Tumormassen fand nicht statt.

Am 3. 3. 33 erschien die Patientin erneut in der Sprechstunde. Urinbefund: Alb. negativ,
Sacch. negativ, im Sediment vereinzelte Leukocyten. Patientin klagt iiber unbestimmte
starke Unterleibsbeschwerden.

Die Cystoskopie am 3. 3. 33 ergab eine fast normale Blasenschleimhaut. Die Blase selbst
ist von einem Tumor, der von dem Genitalapparat ausgeht, vollstindig nach der Bauch-
wand abgedringt. Uberweisung an den Frauenarzt.

Stationare Krankenhausbehandlung vom 6.3.33 bis 8.4.33. Wegen Pyosalpinx
sinistra wurde am 8. 3. 33 die linke Adnexe entfernt. Patientin wurde geheilt entlassen.

Wegen noch bestehender Blasenbeschwerden sucht mich die Kranke am 21. 6. 35 erneut
auf. Urinbefund: Alb. negativ, Sacch. negativ. Sediment ganz vereinzelte Leukocyten,
sonst ohne Befund.

Die Cystoskopie ergab eine normale Blasenschleimhaut und ein ganz geringfiigig gerétetes
Trigonum vesicae. Blauausscheidung beider Nieren normal. Ubersichtsaufnahme und retro-
grades Pyelogramm zeigten keinen krankhaften Befund der ableitenden Harnwege.

Kontrolleystoskopie am 1. 3. 37. Urinbefund: Alb. negativ, Sacch. negativ. Sediment
ohne pathologische Bestandteile. Patientin gibt an, zum Schlufl noch in homoeopathischer
Behandlung gewesen und jetzt vollig geheilt worden zu sein. Blauausscheidung beider Nieren
nach 5 Min. in normaler Stirke und Intervall. Normale Blasenschleimhaut. Die Blase
befindet sich wieder in normaler Lage und ist frei von Tumoren.

Fall 6. Herr W. B., Dentist aus A., geb. am 20. 8. 1877, Alter 54 Jahre. Patient kommt
im April 1931 in meine Behandlung und gibt an, seit 19 Jahren an einer Blasengeschwulst
zu leiden. Im Jahre 1912 trat die erste Blasenblutung auf, und die Diagnose wurde in Bad
Wildungen gestellt. Im selben Jahre wurde in Hagen die Sectio alta ausgefiithrt. Im Jahre
1916 stellten sich erneute Blutungen ein, und in Bad Wildungen wurde erneut die Sectio alta
vorgenommen. Es bildete sich eine Blasenfistel, die 6 Wochen spiter verheilte. Seit 1916
wurde dem Patienten im iibrigen 3—4mal jahrlich in Bad Wildungen die Papillomrezidiven
mit der Koagulationssonde zerstért. Eine friiher iiberstandene gonorrhoische Erkrankung
wird verneint, ebenso die Beschéftigung mit Farben.

Korperlich sehr geschwichter Kranker mit schlecht durchbluteten sichtbaren Schleim-
hiuten. Patient kommt am 25.4.31 zu mir wegen erneuter heftiger Blasenblutungen.
Urinbefund: Alb. positiv, Sacch. negativ. Im Sediment reichlich Erythrocyten und Leuko-
cyten.

Die Cystoskopie ergab eine rétlich entziindete Blasenschleimhaut und am Scheitel der
Blase an der Stelle der Sectio alta-Narbe in der Nahe der Symphyse einen apfelgroBen
zottigen Tumor. Sonst ist die Blase frei von Tumoren. Die Blauausscheidung beider Nieren
erfolgt in normaler Stiarke und Intervall nach 6 Min. Bis zum 10. 8. 31 wurden 8 endovesicale
Operationen unter Lokalanésthesie (Alypin) mit der Koagulationssonde ausgefiihrt, die
den Tumor wohl verkleinerten. Das Wachstum war aber so rapid, daB eine weitere endo-
vesicale Behandlung nutzlos erschien. Die histologische Untersuchung vom 30. 6. 31 ergab
folgendes Resultat: Das Geschwulstgewebe ist vollig nekrotisch durch die Koagulation.
Man sieht nur noch die kernlosen Bindegewebspapillen. Irgendwelche Einzelheiten iiber die
Zellstruktur lassen sich natiirlich an dem derartig verdnderten Material nicht mehr fest-
stellen, da kein Kern firbbar ist. Es laBt sich nur sagen, dafl es sich offenbar um ein
Papillom handelt, aber iiber Malignitit oder Benignitéit ist keine Aussage mdglich.

Am 11.8.31 wurde unter Atherchloroformnarkose die Sectio alta ausgefithrt, und
an der vorher beschriebenen Stelle der Tumor durch Umschneidung entfernt. Histo-
logischer Befund: Die mikroskopische Untersuchung des iibersandten Materials zeigtc

Ergebnisse der Chirurgie. 34. 5
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breite Wucherungen eines nicht verhornenden Plattenepithelkrebses mit starker Atypie
der Zellen und zahlreichen Kernteilungsfiguren.

Einige Tage nach der Operation tritt neben dem Drainrohr eine jauchige Absonderung
ein, und nach 10 Tagen brechen Tumormassen aus der noch weit offenen Blasenfistel hervor.
Die histologische Untersuchung dieser Tumormassen ergab folgendes Resultat: Wegen des
unregelmaBigen Aufbaues der aus Plattenepithel bestehenden zapfenartigen Wucherungen,
zwischen denen nur noch wenig bindegewebige entziindlich infiltrierte Stiitzsubstanz von
papillenartigem Bau iibriggeblieben ist und wegen der zahlreichen unregelmaBigen Mitosen
sowie der ausgedehnteren Nekrosen méchte ich, soweit man auf Grund des histologischen
Zellbefundes ohne das Tiefenwachstum feststellen zu konnen, iiberhaupt etwas auszusagen
vermag, doch jetzt auf eine carcinomatose Natur des Blasentumors schlieBen.

Patient wurde wegen seiner hochgradigen Schmerzen reichlich unter Morphiumgaben
gehalten. Stationdre Krankenhausbehandlung fand vom 10.8.31 bis 28.10.31 statt.
Der Kranke verfiel rasch und wiinschte sich nach Hause zu begeben. Etwa 6 Wochen spiter,
am 12. 12. 31, erlag er seinem Leiden.

Fall 7. Frau K. K. aus H., geb. am 21. 2. 1871, 60 Jahre alt, Hausfrau. Patientin kommt
am 4. 5. 31 in meine Behandlung wegen Blasenblutens. Ostern 1931 habe ich die erste Blutung
gehabt. Einige Wochen spiter wurde deswegen anderweitig die Sectio alta ausgefiihrt und
ein Papillom der Blase entfernt. 3/, Jahre spiter erneute Blutungen. Mit Farben habe sie
sich nie beschiftigt, und eine in der Jugendzeit iiberstandene gonorrhoische Erkrankung
wurde verneint.

Schwichliche Patientin mit schlecht durchbluteten sichtbaren Schleimhéuten. Urin-
befund: Am 4. 5. 31 Alb. positiv, Sacch. negativ. Im sediment reichlich Erythrocyten und
Leukocyten. Die Cystoskopie ergab eine entziindlich gerétete Schleimhaut der Blase. 2 pflau-
mengroBe Papillomrezidive am Blasenscheitel in der Nahe der Sectio alta-Narbe. Die Blau-
ausscheidung beider Nieren erfolgte in normaler Stirke und Intervall nach 5 Min.

Es folgten 9 ambulante Sitzungen (4. 5. 31, 15. 5. 31, 28. 5. 31, 11. 6. 31, 26. 6. 31, 9.7. 31,
23.7.31, 13.8. 31, 30.9.31), bei denen unter Lokalanasthesie mit der Koagulationssonde
die Tumoren zerstért wurden. Schon wahrend der Behandlung treten iiberall in der Blase
Rezidive auf, so daB bei der Untersuchung am 30. 10. 31 zur stationiren Krankenhaus-
behandlung wegen diffuser Papillomatose geschritten wurde.

Einige Zotten wurden abgeschnitten und zur histologischen Untersuchung eingesandt.
Das Resultat: Die uns zugesandten Stiickchen aus dem Blasentumor der Patientin Frau K.
zeigen den gewohnlichen Aufbau des Papilloms. Die Zellen sind nicht besonders atypisch
strukturiert. Aus dem Befund kann infolgedessen hinsichtlich Malignitat nichts geschlossen
werden; natiirlich fehlt die Moglichkeit, ein Tiefenwachstum in die Blasenwand hinein fest-
zustellen, so daB die obige Aussage nur sehr bedingt Geltung haben kann.

Es fanden erneute Koagulationen am 24. 11. und 10. 12. statt.

Wegen unmittelbarer Rezidive ambulante Koagulation am 14.11.32 und 17. 2. 32.

Erneute stationire Krankenhausbehandlung vom 17. 3. 32 bis 31. 3.32. Am 18. 3. 32
wurde unter Ather-Chloroformnarkose eine griindliche Zerstorung der multiplen Blasen-
papillome durchgefiihrt.

3 Monate spiter erneute multiple kleine und gro8e Rezidive. Es folgten wieder Koagula-
tionen stationar im Krankenhaus am 2. 6. 32 und am 14. 6. 32. Esfolgten ambulante Koagula-
tionen am 19.8.32, 9.9. 32, 18.9. 32 und 12. 12. 32. Eine kurze stationire Beobachtung
fand vom 17.—20. 11. 32 statt. Patientin verweigerte einen erneuten Eingriff und wiinschte
nach Hause. Bei der letzten Sitzung waren nur noch geringe Reste der fritheren diffusen
Papillomatose nachweisbar. Auch das Befunden der Patientin hatte sich gebessert.

Am 17. 2. 33 wurde erneut an Rezidivtumoren koaguliert. Am 13. 3. 33 erfolgte die Ab-
saugung der Rezidive mit Koagulation des Stieles. Am 4. 5. 33 waren schon wieder multiple
Blasenpapillome vorhanden. Es erfolgte eine nochmalige Absaugung mit nachfolgender
Koagulation des Stieles am 8. 6. 33 und 22. 6. 33. Wegen hochgradiger Cystitis und erneuten
schnell wachsenden diffusen Papillomrezidiven wird die Kranke am 12. 7. 33 erneut in statio-
nire Behandlung gebracht. Der Vorschlag einer Totalexstirpation wird abgelehnt. Es
werden noch zweimalige endovesicale Versuche unternommen, mittels Absaugung und
nachfolgender Koagulation der Tumoren Herr zu werden. Ohne Erfolg. Das Wachstum
der Papillome ist méichtiger als die griindlichste endovesicale Zerstorung. Auflerdem besteht
die Vermutung einer Umwandlung der Tumoren in ein Carcinom. Patientin willigt endlich
wenigstens in die Eroffnung der Blase ein.
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Am 29.11. 33 Eroffnung der Blase unter Atherchloroformnarkose. Die Blase ist mit
Tumormassen dicht ibersit, so da kaum eine freie Stelle der Blasenschleimhaut sichtbar ist.
Die Blasenwand ist besonders am Sphinecter mit der Umgebung derb infiltriert, so daB eine
Radikaloperation undurchfithrbar ist. Das Papillom hat sich unzweifelhaft in ein Carcinom
umgewandelt. Blasennaht und Drainrohr. Wegen hochgradiger Schmerzen wurde die
Patientin unter Morphiumgaben gehalten. Der Exitus letalis erfolgte bei der vollig kachek-
tischen Kranken am 8. 6. 34.

Fall 8. Frau E. B., Hausfrau, geb. am 8. 10. 1877. Alter 54 Jahre, kommt am 2. 5. 32
wegen Blasenentziindung in meine Behandlung. Eine Blutung hat sie nie gehabt, auch habe
sie sich mit Farben nie beschéftigt. Eine in der Jugendzeit iiberstandene venerische Infektion
wird verneint. Kraftige MittelgroBe Patientin in gutem Ernahrungszustand. Sichtbare
Schleimhéute gut durchblutet. Urinbefund bei Aufnahme im Krankenhaus am 2. 5. 32:
Alb. positiv, Sacch. negativ. Im Sediment maBig Erythrocyten, aber viele Leukocyten.
Die Cystoskopie ergab eine hochgradig rétlich entzandete Blasenschleimhaut. Blauausschei-
dung beider Nieren nach 5 Min. in normaler Stirker und Intervall. Zwischen beiden Ureter-
ostien befindet sich ein kirschgroBes Papillom. Patientin verweigert eine Operation, solange
der schmerzhafte Blasenreiz besteht. Daher Bekdmpfung der Entziindung mit Harndesinfi-
zienten, Blasenspiilungen und physikalischer Therapie.

Am 25. 5. 32 Operation unter Lokalanisthesie. Endovesicale Zerstérung des Papilloms
mit der Koagulationssonde; von einer histologischen Untersuchung wurde Abstand
genommen.

Patientin wurde am 28. 5. 32 entlassen. Korpergewicht unverindert. Am 25. 6. 32 und
18. 8. 32 erfolgt nochmalige ambulante endovesicale Zerstorung des rezidivierenden Papilloms
an derselben Stelle.

Kontrolluntersuchung am 26. 9. 32. Blase frei von Tumoren. Am 13. 12. 32 erneute
cystoskopische Kontrolle. Rezidiv von Erbsengréfe an derselben Stelle. Sofortige erneute
intravesicale Zerstérung mit der Koagulationssonde.

6. 4. 34 Cystoskopie, geringe Entzindung der Blasenschleimhaut an der Stelle der
fritheren Papillome ist eine etwa einpfennigstiickgroBe mit Fibrinflocken bedeckte, etwas ent-
ziindete Schleimhautstelle zu sehen. Die Blase ist frei von Tumoren. Patientin fiihlt sich wohl.
Anschliefend absolvierte Patientin eine vierwéchentliche Kur in Bad Wildungen. Sie wurde
nach arztlichem Bericht geheilt entlassen. Patientin verschied am 27. 2. 35 anderweitig
an Sepsis, nachdem sie wegen eines paranephritischen Abszesses einige Wochen vorher operiert
worden war.

Fall 9. Herr I. V. in H. bei 1., Werkmeister, GieBer, geb. am 17. 4. 1873. Alter 57 Jahre,
kommt am 25. 8. 30 das erste Mal zu mir und gibt an, seit einem Jahr schon ,,rotes Wasser‘
zu haben. Es sei an der Blase immer gesund gewesen. Eine in der Jugend iiberstandene
gonorrhoische Infektion wird abgelehnt. Desgleichen verneint er eine intensivere Beschéfti-
gung mit Farben. Patient macht einen schwichlichen und blassen Eindruck mit schlecht
durchbluteten Skleren. Urinbefund am 25. 8. 30: Alb. positiv, Sacch. negativ. Im Sediment
reichlich Erythrocyten. Die Cystoskopie ergab eine normale Blauausscheidung beider
Nieren. An der linken Harnleitersffnung befand sich ein etwa pflaumengrofies Papillom, das
auf Beriihrung gleich blutete. Es erfolgten dann 4 Koagulationssitzungen in Lokalanasthesie
(Alypin), und zwar am 28. 8. 30, 11.9. 30, 25.9. 30 und am 29. 11. 30. Von einer histo-
logischen Untersuchung wurde wegen der Art des Vorgehens abgesehen. Die Kontroll-
cystoskopie ergab am 5. 2. 31 eine véllig tumorireie Blase.

Die Kontrollcystoskopie am 12. 5. 31 ergab dasselbe Bild.

Die Kontrolleystoskopie am 1.10.31 ergab ebenfalls keinen Anhaltspunkt fur ein
Papillomrezidiv.

Patient bekommt kurz darauf am 30. 10. 31 erneute Hamaturie. Urinbefund: Alb.
positiv, Sacch. negativ. Im Sediment Erythrocyten 4 -, sonst o. B. Cystoskopisch ist ein
erbsengrofles Papillom iiber der rechten Harnleitermiindung zu sehen.

5.11. 31 Koagulation des Papilloms.

19. 11. 31 in der Nahe des Rezidivs sprieBen neue Papillome auf. Koagulation derselben.
10. 12. 31 erneute Rezidive iiber die ganze Ausdehnung der Blase.

Nach jeder ausgiebigen Koagulation der Papillome wurde der Patient zur Kontroll-
cystoskopie bestellt. So ergab sich leider die Notwendigkeit, sofort wegen schnell wachsender
Rezidive erneut zu koagulieren (21.1.32, 4. 2. 32, 4. 3. 32, 31. 3. 32, 28. 4. 32, 12. 5. 32,
9.6.32, 21.6.32). Bei der letzten Koagulation zeigte es sich, daB auf diese Weise der

5*
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diffusen Papillomatose der sehr entziindeten Blase nicht Herr zu werden war. Eine kurze
Krankenhausbeobachtung vom 20. 6. 32 bis 30. 6. 32, in der die letzte Koagulation stattfand,
beschlofi die intravesicale Behandlung. Die radikale Entfernung der ganzen Blase als
Ultimum refugium konnte leider nicht mehr ausgefiihrt werden, da der Patient nach Hause
zu gehen wiinschte, und der weiteren Behandlung fern blieb. Patient verstarb am 8. 6. 33
anderweitig, nachdem Serumeinspritzungen vergebens versucht wurden, an allgemeiner
Kachexie unter der Diagnose eines Blasencarcinoms. Eine Sektion wurde nicht aus-
gefiihrt.

Fall 10. Herr F. M., Arbeiter aus I.H. bei 1., geb. am 31. 3. 1900, Alter 33 Jahre, kam
am 31. 3. 33 in meine Behandlung wegen Riickenschmerzen. Er gibt an, 8 Tage vorher eine
Nierenquetschung durch Fallen sich zugezogen zu haben. Eine Blutung hat er nie gehabt.
Eine friiher iiberstandene Infektion wird verneint, ebenso der Umgang mit Farben; dagegen
arbeite er in den Nickelwerken als Spezialarbeiter im chemischen Betrieb und habe viel mit
Schwefelsdure, Salzsiure, Manganlauge und deren Dampfen zu tun.

Patient macht keinen schwer krankhaften Eindruck. Die sichtbaren Schleimhaute
sind schlecht durchblutet. Er gibt unbestimmte Schmerzen in der linken Seite an, die
nach der Blase hin ausstrahlen. Der Urinbefund: Alb. positiv, Sacch. negativ. Im Sediment
reichlich Leukocyten und massig viel Erythrocyten. Die Cystoskopie ergibt eine maBig
entziindlich gerdtete Schleimhaut und ein pflaumengroBes Papillom an der linken Harn-
leiteroffnung. Die Ureterkatheter sind beiderseits gut auffithrbar. Die Blauausscheidung
der rechten Niere erfolgt nach 3 Min. in normaler Stirke und Intervall; der linken Niere
verspitet nach 6 Min. Fillung des rechten Nierenbeckens mit 4 cem, des linken Nierenbeckens
mit 3 cem Abrodil (20%). Das Pyelogramm ergibt normale Verhaltnisse der ableitenden
Harnwege beider Nieren. Die Folgen einer linksseitigen Quetschung sind nicht festzustellen,
zumal auch die Ubersichtsaufnahme keinen pathologischen Befund zeigt. Patient lehnt
trotz aller Vorstellungen stets die Operation des Papilloms ab. Die Cystitis wird mit Blasen-
spiillungen, Harndesinfizientien und Di4t behandelt. Patient wird am 24. 4. 33 ungeheilt
entlassen. Gewichtszunahme 1 kg.

Einige Wochen spiter entschlieBt sich der Kranke von selbst, die Entfernung des
Papilloms vornehmen zu lassen. Operation am 17. 5. 33 ambulant unter Lokalanésthesie
(Alypin). Absaugung des Papilloms unter Sicht und Koagulation des Papillomstieles. Von
einer histologischen Untersuchung wurde Abstand genommen. Patient entzog sich der
weiteren Behandlung.

Am 30. 12. 36 erscheint der Kranke erneut und gibt an, seit Mai 1933 beschwerdefrei
gewesen zu sein. Vor einigen Tagen habe er eine schwere Nierenkolik gehabt. Die Seite
vermag er nicht recht anzugeben. Urinbefund: Alb. positiv, Sacch. negativ. Im Sediment
massenhaft Erythrocyten und auch Leukocyten. Starker Harndrang. Zu einer vereinbarten
cystoskopischen Kontrolle erscheint der Patient nicht.

Am 23. 4. 37 entschlieBt er sich zur Cystoskopie. Urinbefund: Alb. negativ, Sacch.
negativ. Im Sediment reichlich Leukocyten. Cystoskopie: MaBig gerdtete entziindliche
Blasenschleimhaut, Blase ist frei von Tumoren. Die SchlieBmuskelgegend ist sehr empfind-
lich und blutet leicht auf Berithrung. -Am linken Ureterostium ist an der Stelle des fritheren
Papilloms eine Narbe zu sehen. Die Blauausscheidung der rechten Niere erfolgt nach
5 Min., der linken Niere nach 5!/, Min. in normaler Stirke und Intervall. Es besteht eine
im Abklingen befindliche unbehandelte Blasenentziindung.

Fall 11. Herr C. B. aus 1., Giirtler, geb. 17. 5. 1877, Alter 56 Jahre, kommt am 20. 3. 33
zu mir mit blutigem Urin. Auf Befragen gibt er an, dafl er schon vor einem halben
Jahr einmal blutigen Harn gelassen habe. Er arbeitet mit Lotwasser und Cyankali. Eine
frither iiberstandene Gonorrhée wird verneint, ebenso die Beschiftigung mit Farben.

Patient macht einen blassen und psychisch sehr labilen Eindruck. Urinbefund am
20. 4. 33: Alb. positiv, Sacch. negativ. Sediment : Erythrocyten + -+, sonst o. B. Cysto-
skopie am 20. 4. 33: KleinapfelgroBes Papillom in der Gegend der rechten Harnleiter-
miindung, Blasenschleimhaut iiberall blaB und reizlos. Normale Blauausscheidung. Operation
am 23. 4. 33 unter Lokalanasthesie (Alypin). Absaugung des Tumors und Koagulation des
Stieles. 27. 4. 37 erneute Cystoskopie und nochmalige Koagulation des Papillomstumpfes,
der noch aus der umgebenden Schleimhaut herausragte. Histologische Untersuchung der
gewonnenen Papillomzotten fand nicht statt.

Cystoskopische Kontrolle am 2.5.33. An der Stelle, wo der Tumor safl, sieht man
einen weiBllichen nekrotischen Schorf. Patient wurde vom 27. 4. bis 27. 5. 33 stationar be-
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handelt und geheilt entlassen. Gewichtszunahme 11/, kg. 23. 2. 37: Hausbesuch in der Woh-
nung des C. B. Patient liegt zu Bett und klagt {iber Magenbeschwerden und erklirt, seit
der damaligen Entfernung der Blasengeschwulst im Jahre 1933 nie wieder gesund geworden
zu sein. 1935 und auch Ende 1936 habe er wieder aus der Blase geblutet. Dem steht aller-
dings der Befundbericht des Krankenhauses B. in I. entgegen. Bei der dort stattgehabten
Cystoskopie im Januar 1937 wurde kein Papillom der Blase mehr gefunden. Befundbericht:
,,Cystoskopiert habe ich den Patienten am 16. 1. Die Einfuhr ging ohne Widerstand. Die
Blase fafte 200 ccm. Die Blasenschleimhaut hatte einen normalen Befund. Ostien beiderseits
ohne Besonderheiten. Es wurde klarer Urin in normalen Intervallen entleert. Blauausschei-
dung rechts nach 5 Min. sofort sehr stark, links in 6 Min. sofort sehr stark. Mein Protokoll
triagt extra den Vermerk: Fiir Papillom kein Anhalt mehr. — Ich habe also damals offenbar
angenommen, daf es sich um ein Papillom gehandelt hat und habe die Blase besonders darauf
abgesucht. Der Urinbefund ergab eine geringe Spur Albumen, Saccharum negativ, im Sedi-
ment vereinzelte Leukocyten und Epithelien‘‘. Es folgen dann in dem Bericht die Wieder-
gaben des Blutbildes, der Ergebnisse der Blutsenkungsversuche und der fortlaufenden
Magen-Darmdurchleuchtung, sowie der fraktionierten Magenausheberung. Als einzig
objektiv krankhafter Befund wurde eine Subaciditit des Magensaftes erhoben.

Die jetzigen Blasenbeschwerden diirften auf neurasthenischer Grundlage beruhen.

Wegen derselben Beschwerden von seiten des Magen-Darmkanales lag C. B. im Mai 1937
auf der inneren Abteilung des Katholischen Krankenhauses in I.; eine erneute cystoskopische
Kontrolluntersuchung lehnte er ab.

Fall 12. Herr H. K., Invalide (Schlossermeister) aus G. bei I., geb. 25. 12. 1874, Alter
59 Jahre, kommt am 6. 4. 33 das erste Mal in meine Sprechstunde mit blutigem Harn und
schwersten Blasentenesmen. Er gibt an, bereits vor kurzer Zeit am Ort von anderer Seite
cystoskopiert worden zu sein, und daB die Diagnose Blasenkrebs gestellt sei. Seit 3/, Jahren
habe er oft Blasenblutungen, die letzte vor 3 Tagen. Er sei Kolonnenfiihrer der Erwerbslosen,
sei auf StraBen und Wegen beschiftigt und glaube, sich durch stindiges Erkilten in der
Nisgse dieses Blasenleiden geholt zu haben. Eine venerische Infektion verneint er. Haut-
ausschlige hat er nie gehabt, ebenso habe er sich nie mit Farben beschaftigt. Patient macht
einen durchaus krankhaften Eindruck; psychisch ist er sehr schwerfallig und begreift sehr
langsam und teilweise falsch. Es besteht eine hochgradige Animie. Urinbefund am 6. 4. 33:
Alb. positiv, Sacch. negativ. Im Sediment massenhaft Leukocyten und Erythrocyten. Ks
besteht eine rechtsseitige Hydrocele und eine Hernia inguinalis sinistra.

Die Cystoskopie in der sehr entziindeten Blase, nach dem langen Bemiihen eine Klar-
spiilung erreicht ist, zeigt einen kleinapfelgroBen Tumor, der zwischen beiden Ureterostien
seinen Sitz hat. Die sofort unter drtlicher Betiubung (Alypin) vorgenommene Absaugung
gelingt nur teilweise. Das Papillom ist wohl iiberall absaugbar, aber im Zentrum bleibt ein
fester Kern, der sich auf diese Weise nicht entfernen 1at. Mit dem eingefiihrten Lithotriptor
gelingt es, den festen Kern als einen maBig harten Stein zu diagnostizieren und ihn unter
Leitung des Auges (Steinzange) zu zertriimmern. Nach erneuter Absaugung der Steinreste
ist auch das Papillom bis auf den Stiel entfernt worden. Letztere wird koaguliert.

Von einer histologischen Untersuchung der nekrotischen Tumorbestandteile wurde
Abstand genommen. Patient wird wegen seiner restlichen Cystitis ambulant mit Blasen-
spiilungen und Harndesinfizientien weiterbehandelt. Da stets eine aufBerordentlich groBe
Restharnmenge vorhanden bleibt, obwohl kein Anhaltspunkt fiir eine Prostatahyper-
trophie vorhanden ist, und auch die Reflexe des Patienten sehr trage sind, wird eine
Blutuntersuchung nach Wassermann ausgefiihrt, die ein positives Resultat ergibt. Es steht
also eine einwandfreie alte luische Erkrankung fest, und der Patient, der vor einem Jahr
erst geheiratet hatte, und ein augenblicklich gesundes Kind erzeugt hat, entschlieBt sich,
vom 13. 12. 33 bis 16. 1. 34, sich einer Malariakur zu unterzichen, nachdem vor der Kur und
auch nachher Neosalvarsan und Bismogenol injiziert wurde. Die Gewichtszunahme nach der
Kur betrug 2!/, kg. Der Blutbefund nach der Kur ergab dasselbe unverinderte Resultat.
Patient wurde wihrend des Krankenhausaufenthaltes mit Blasenspiilungen weiter behandelt.
Eine Kontrolleystoskopie ergab eine chronisch entziindet Blase, die aber frei von jeg-
licher Geschwulst- und Steinbildung war. Restharnmenge stindig schwankend zwischen 100
und 200 cem. Patient wurde auf seinen Wunsch, von seiten der Blase beschwerdefrei, aber
mit triibem Urin, entlassen. Eine weitere Nachbehandlung wird nur sehr lissig durchgefiihrt.
Am 22.5.34 sucht der Patient erneut das Krankenhaus wegen seiner linksseitigen sehr
groflen Hernia inguinalis auf. Am 23. 5. wird von anderer Seite die Bruchoperation durch-
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gefithrt. Der Operationsbericht lautete: Lokalanisthesie, Quercolon ausgedehnt im
Bruchsack verwachsen. Losung. Kastration. Radikaloperation. Guter Heilungsverlauf.
Am 4. 6. 34 Entlassung nach Hause. Urinuntersuchung am 2. 3. 37: Alb. positiv, Sacch.
negativ. Im Sediment reichlich Leukocyten. Urin hat einen stark fauligen Geruch.

Cystoskopie am 23. 3. 37: Bei unverindertem Urinbefund bietet sich dem Auge eine
schwere Cystitis dar. Die Blauausscheidung beider Nieren erfolgt noch nicht nach 15 Min.
Ureterkatheter recht nur 15 cm, links 25 cm aufschiebbar. Beiderseits tropft der Urin
ungefirbt ab. Es ist kein Stein und auch keine Blasengeschwulst mehr zu sehen. Patient
entschlieft sich zu einer 5tigigen urologischen Beobachtung vom 6. 4. bis 10. 4. 37.

Die urologische Untersuchung am 8. 4. 37 ergab folgenden Befund: Blase unverandert,
wie am 23. 3., keine Steine, keine Geschwulst, schwere Cystitis. Funktion beider Nieren
(Blauausscheidung) auch mittels Ureterkatheterismus noch nicht nach 40 Min. feststellbar.
Nach 45 Min. ganz schwache Funktion der linken Seite. Beiderseits tropft Urin ununter-
brochen ab. Ureterkatheter sind rechts 15 und links 25 cm gut auffithrbar. Die Ubersichts-
aufnahme ergibt keinen besonderen pathologischen Befund. Das retrograde Pyelogramm
(Fillung mit je 20 cem Abrodil [20% ] beider Nieren) ergibt einen daumendicken, mehrfach
geknickten und gewundenen linksseitigen Harnleiter und eine hochgradige linksseitige
Sackniere.

Das rechte Nierenhecken ist iiberhaupt nicht dargestellt und die Kontrastfliissigkeit in
die Blase zuriickgelaufen. Von einer chirurgischen Behandlung der schweren Nieren-
verdnderung wurde Abstand genommen.

Patient wurde auf seinen Wunsch, da er sich beschwerdefrei fiihle, und da er in der
Zwischenzeit Vater weiterer 2 angeblich gesunder Kinder geworden sei, in unverindertem
Zustand entlassen.

Fall 13. Herr K. M., SchieBmeister aus L. (Kalkbergwerk), geb. am 25. 6. 1885, 48 Jahre
alt, kommt am 11. 4. 33 in meine Behandlung. Er gibt an, vor 3 Jahren die erste Blutung
gehabt zu haben. Von Beruf sei er frither Ofenreiniger in einem groBen Werk und viel dem
Schwefeldunst ausgesetzt gewesen. Eine frithere venerische Infektion wird verneint, ebenso
der Umgang mit Farben.

Patient ist in gutem Erndhrungszustand, jedoch sind die sichtbaren Schleimhiute
schlecht durchblutet. Urinbefund am 11. 4. 33: Alb. positiv, Sacch. positiv. Im Sediment
reichlich Leukocyten und Erythrocyten.

Die Cystoskopie ergab eine entziindliche gerétete Blase. Blauausscheidung beider
Nieren erfolgte in normaler Stirke und Intervall nach 5 Min. Im Blickfeld des Cystoskopes
lassen sich 10—15 erbsen- bis pflaumengroBe Tumoren unterscheiden, die ineinander iiber-
gehen, und deren Stiele nicht einzeln zu erkennen sind.

Am 20. 4. 33 Operation unter értlicher Betdubung (Alypin). Absaugung der Papillome
unter Leitung des Auges und Koagulation des Tumorgrundes.

217. 4. 33 erneute Absaugung von mehreren Papillomen, da in einer Sitzung die Blase
nicht tumorfrei zu bekommen war. Koagulation des Blasengrundes.

11. 5. 33 erneute Koagulation der kleinsten Tumoren und Papillomrasen. 1. 6. 33 cysto-
skopische Kontrolle. Ein Papillom am Blasendach wird noch gesichtet. 7.6. Absaugung
und Koagulation desselben.

14. 6. erneute Cystoskopie und Verschorfung der letzten tumorverdichtigen Stellen.

28. 6. Kontrollcystoskopie. Blase tumorfrei.

Patient stellte sich ein Jahr spater, am 12. 6. 34, wieder ein und erzéhlt, dall er sich
bis auf die letzten Wochen wohlbefunden habe; er habe bis vor einigen Tagen keine Blutung
mehr gehabt, und der Blasenreiz sei verschwunden gewesen.

Urinbefund am 12. 6. 34: Alb. positiv, Sacch. negativ. Sediment: MaBig Leukocyten,
reichlich Erythrocyten.

Patient wird in stationire Behandlung genommen (19. 6. 34 bis 25. 6. 34), nachdem am
12. 6. ein Papillomrezidiv am inneren SchlieBmuskel der Blase an der Bauchdeckenseite
diagnostiziert wurde.

Operation am 20. 6. 34 unter Lumbalanisthesie. Mit dem Blasenhalsinstrumentarium
wird das Papillom koaguliert und zugleich ein zweites echtes Papillomrezidiv von Kirschkern-
groBe in der Pars prostatica der Urethra gesichtet und koaguliert. Patient wird am 25. 6.
beschwerdefrei entlassen. Einer weiteren Nachbehandlung entzog sich der Kranke.

Patient stellte sich am 11. 3. 37 vor.
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Urinbefund: Alb. positiv, Sacch. negativ. Sediment: Vereinzelte Leukocyten und einige
Erythrocyten.

Kontrolleystoskopie am 2. 4. 37: Normale Blasenschleimhaut. Am Blasendach befindet
sich auf der linken Seite kurz hinter dem SchlieBmuskel ein kirschgroBes und in geringem
Abstand davon zwei erbsengrofie Papillomrezidive. Blauausscheidung beider Nieren nach
5 Min. Patient lehnt erneute Krankenhausbehandlung ab, und ebenfalls die Lumbalanéasthesie.
Er wiinschte die erneute Behandlung in Lokalanisthesie.

Die Operation fand am 15. 7. 37 unter Panthesinbetdubung der Blase statt. Die Papillome
wurden abgesaugt und koaguliert. Die histologische Untersuchung ergab folgenden Befund:
,»Die eingesandten Stiicke von dem Blasenpapillom des Patienten K. M. sind offenbar beim
Transport in sehr kleine Stiickchen zerfallen. Da das Epithel einen ziemlich regelmaBigen
Aufbau zeigt, jedenfalls keine groBeren Zellatypien aufweist, so diirfte sein Verhalten nicht
fiir eine Malignitit sprechen. Die Bindegewebsstiele sind auBerordentlich schmal. Nekrosen
finden sich nicht. Von Bestandteilen der Blasenwand ist nichts in den untersuchten Teilen
enthalten.

Wegen der Art der Anédsthesie muBte von der Excision wegen zu grofler Schmerzhaftigkeit
Abstand genommen werden. Patient wurde geheilt entlassen.

Fall 14. Herr W. L., Reichsbahnzugfiihrer aus 1., geb. am 5. 4. 1871, Alter 63 Jahre,
kommt am 29. 10. 34 in meine Bebandlung wegen schmerzhaftem und vermehrtem Harn-
drang und wegen gehéiufter Blasenblutung, die er seit etwa 1928/29 habe. Er fiihrt die Blasen-
blutungen auf Erkiltungen im Friihjahr und Herbst zuriick. Der blutige Urin wurde wieder
klar nach Einnahme von 1—2 Glasrohrchen von Hexamethylentetramin. Mit Farben
habe er nichts zu tun gehabt, und eine venerische Infektion habe er niemals iiberstanden.

Kriftiger Mann in leidlich gutem Erndhrungszustand. Sichtbare Schleimhéute schlecht
durchblutet. Seelisch ist er stark deprimiert.

Urinbefund am 29. 10. 34: Alb. posi tiv,Sacch. negativ. Im Sediment reichlich Erythro-
cyten und Leukocyten.

Die Cystoskopie ergab ein Papillom mit derben plumpen Zotten oberhalb des linken
Ureterostiums, das an seinem Stielansatz ulceriert war, und eine derbere Umwallung er-
kennen lieB.

Operation am 31. 10. 34. Atherchloroformnarkose. Absaugung eines derbzottigen sehr
massiven taubeneigroBen Tumors. Koagulation des ulcerierten, teilweise wallartig erhabenen
Grundes.

Wegen des klinischen Verdachtes auf ein beginnendes Carcinom am Blasengrunde wird
am 7. 11. 34 unter Atherchloroformnarkose die Sectio alta ausgefiihrt, und der Stiel mitsamt
dem wallartigen Rand excidiert und verniaht. Drainage der Blase. Langsame Wundheilung.
Die histologische Untersuchung am 10. 11. 34 ergab folgenden Befund: ,,Die mikroskopische
Untersuchung der Harnblasenwand zeigte einmal eine oberflichliche Nekrose der Schleim-
haut mit Thromben in Gefiaen und zweitens epitheliale Zapfen, die teils aus regelmiBig
aufgebauten plattenepithelihnlichen Zellziigen, teils aus mehrreihigen, zylindrischen Zellen
bestehen. Hier und da sind vereinzelte Kernteilungsfiguren zu sehen. Histologisch handelt es
sich um gutartige epitheliale Bildungen. Nach unseren Erfahrungen gehen aus solchen
Epithelialbildungen vielfach Carcinome hervor‘‘, Krankenhausbehandlung vom 30. 10. 34
bis 22.12.34. Korpergewicht unverindert.

Patient erscheint im Marz 1937 nicht zur Kontrolluntersuchung. Er schreibt, daB er
sich wohlbefinde, keine Beschwerden und auch keine Blutungen mehr gehabt habe. Eine
Kontrolleystoskopie lehnt er ab.

Fall 15. Herr C. R., Schlosser aus M., jetzt Invalide, geb. am 2. 2. 1867, Alter 68 Jahre,
kommt am 22. 1. 35 wegen heftigster Himaturie in meine Behandlung. Er gibt an, schon
seit 4—5 Jahren teilweise schwere Blasenblutungen gehabt zu haben. Die letzte Zeit habe
sich auch ein sehr schmerzhafter Harndrang hinzugesellt. Sein Bruder sei am Blasenkrebs
gestorben. Eine frither iiberstandene Infektion verneint er, ebenso habe er mit Farben
nichts zu tun gehabt. Wegen seiner Blasenblutung habe er nie drztlichen Rat aufgesucht.

Sehr gealterter kachektischer Kranker in schlechtem Ernahrungszustand. Die sicht-
baren Schleimhéute sind schlecht durchblutet.

Urinbefund : Alb. positiv, Sacch. negativ. Im Sediment: Reichlich Leukocyten und mas-
senhaft Erythrocyten.

Die Cystoskopie am 13. 1. ergab eine normale Blauausscheidung beider Nieren und eine
schwere Blasenentziindung. Am rechten Ureterostium befindet sich eine kleinapfelgroBe
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Geschwulst, die blutet. Clauden intramuskulér. Operation am 25. 1. 35. Lumbalanisthesie.
Absaugen des Papilloms und Koagulation des Stieles. Eine histologische Untersuchung wurde
nicht ausgefiihrt. Die Blutung steht nach Entfernung des Tumors. Als Nachbehandlung
wurde wegen des jahrelangen hochgradigen Blutverlustes noch einmal 2 X 5 cem Clauden
injiziert. AuBerdem erhielt er zur Bekimpfung der hochgradigen Cystitis Cylotropin, Harn-
desinfizientien, Blasenspiilungen mit Argolaval in fallenden Dosen und Rivanol. Patient
hatte nach dem Eingriff septisches Fieber bis 40,4°, teilweise, und erlag seiner Herzmuskel-
schwiche am 1. 3. trotz der reichlichen Verabreichung von Cardiaca.

Die letzte cystoskopische Kontrolle am 13. 2. ergab eine wohl entziindlich stark gerétete,
aber tumorfreie Blase. An der Stelle des Tumorstieles befand sich ein mit Fibrinflocken
bedeckter weiBllicher Schorf.

Fall 16. Herr O. P., Bauarbeiter aus I., geb. am 16. 4. 1890, 46 Jahre alt, kommt am
2.9. 35 in meine Behandlung wegen Blasenblutens. Er gibt an, im Jahre 1917 die erste
Blutung beobachtet zu haben, er habe sie aber keinem Arzt mitgeteilt. Jedes Friihjahr
und jeden Herbst habe er neue Blutungen. Vor dem Kriege habe er 3 Jahre lang mit Beize
und Schwefelfarben gearbeitet. Eine iiberstandene venerische Infektion wird verneint.

Patient ist von kriftigem Koérperbau und zeigt keine sichtbaren krankhaften Merkmale.

Urinbefund: Alb. positiv, Sacch. negativ. Im Sediment reichlich Erythrocyten, Leuko-
cyten und Epithelien. Cystoskopie am 2. 9. 35. Entziindlich gerttete Blasenschleimhaut.
Seitlich vom linken Ureterostium befindet sich ein pflaumengroBes zottiges Papillom.
Die Blauausscheidung beider Nieren erfolgt nach 6 Min. normal. Das Pyelogramm ergibt
normale Verhaltnisse der ableitenden Harnwege. Die Ubersichtsaufnahme zeigt keinen
sichtbaren pathologischen Befund der Blasen- und Nierengegend. Patient bleibt der weiteren
Behandlung fern und verweigert die intravesicale Operation. Bei meinem Besuch im Mirz
1937 in seiner Wohnung begriindet Patient die Verweigerung der Operation mit allen mog-
lichen Ausfliichten und erklart, daB er sich Anfang Juli 1937 bestimmt operieren lassen will.
Er ist jedoch bis November 1937 nicht zur Operation erschienen. Seit 1935 hatte er auch
angeblich keine Blutungen mehr gehabt, nur leide er noch unter 6fterem Urindrang.

Fall 17. Frau C. G., Putzfrau und Schulwirterin aus G. bei I., geb. am 24. 9. 04, Alter
31 Jahre, kommt am 30. 9. 35 wegen Blutharnens in meine Behandlung und gibt an, 8 Tage
vorher die erste Blasenblutung gehabt zu haben. Eine urologische Vorgeschichte weill sie
nicht zu geben. Eine frithere venerische Infektion und eine Beschiftigung mit Farben wird
abgelehnt, dagegen wurde wegen der Psoriasis reichlich iiber lange Zeit Arsen gegeben.
Patientin macht kérperlich einen guten Eindruck. Die Scheren sind etwas blaB. Als Neben-
befund besteht eine seit Jahren bestehendes stets rezidivierende und sehr ausgebreitete
Psoriasis vulgaris. Der Urin ist blutig rot bis schwarz gefiarbt.

Urinbefund: Alb. positiv, Sacch. negativ. Im Sediment massenhaft Erythrocyten und
Leukocyten.

Die Cystoskopie ergab neben einer bestehenden Cystitis ein kirschgroBes Papillom neben
dem linken Ureterostinum.

Die Funktion beider Nieren (Indigoausscheidung) ist normal nach 5. Min in guter Stirke
und regelrechtem Intervall.

Am 17.10. 35 unter Lumbalanisthesie Absaugung des Papillomes unter Sicht und
Koagulation des Geschwusltstieles. Von einer histologischen Untersuchung wurde wegen
klinisch feststehender Gutartigkeit des Papilloms Abstand genommen, zumal der Stiel
der Untersuchung nicht zugefiihrt werden konnte. '

17. 10. 35 erste cystoskopische Kontrolle. Ein weiBlicher nekrotischer Schorf befindet
sich an der Stelle des ehemaligen Papillomstieles.

Die Patientin befindet sich in stationirer Krankenhausbehandlung. Als Nachbehand-
lung erfolgten tégliche Rivanolspiilungen der Blase neben medikamentoser Therapie und
einer Harndesinfektionsdidt. Patientin stellt sich am 19. 12. 37 erneut vor. Sie hat keine
Blutungen und keine Blasenbeschwerden mehr gehabt. Am 4. 3. 37 cystoskopische Kontroll-
untersuchung. Urinbefund: Alb. negativ, Sacch. negativ. Im Sediment aufler vereinzelten
Epithelien kein Befund. Die Blase ist tumorfrei, und auch eine Narbe ist am ehemaligen
Sitz des Papilloms nicht zu entdecken. Indigoausscheidung beider Nieren in normaler
Weise nach 5 Min. Patientin wurde geheilt entlassen und hatte wihrend des Krankenhaus-
aufenthaltes 0,7 kg zugenommen.

Fall 18. Frau C. K., Hausfrau aus M., geb. am 4. 10. 1874, Alter 62 Jahre, kommt am
10. 2. 36 in meine Behandlung und gibt an, daB sie schon seit 1 Jahr 2—3mal heftigstes
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Blasenbluten gehabt habe und in hausirztlicher Behandlung war. Vor 25 Jahren habe sie
sich einer Eierstocksoperation und vor 15 Jahren einer doppelseitigen Bruchoperation unter-
zogen. Eine iiberstandene gonorrhoische Infektion wird abgelehnt, dagegen gibt Patientin
an, sehr oft Fenster und FuBlbéden mit Farbe gestrichen zu haben.

Patientin macht einen schwichlichen, aber keinen kranken Eindruck. Der Urinbefund
am 10. 2. 36: Alb. Spur, Sacch. negativ. Im Sediment reichlich Erythrocyten. Die Cysto-
skopie am 10. 2. 36 ergab in einer normalen Blase ein Papillom am rechten Ureterostium
von WalnuBgroBe.

Operation am 14. 2. 36 unter Lokalanisthesie. Absaugung des Tumors und Excision
des Stieles. Stillung der Blutung durch Koagulation. Eine histologische Untersuchung
wurde nicht ausgefiihrt, da der Tumor ein véllig gutartiges Aussehen zeigte, und das exci-
dierte Stielstiickchen bei der folgenden Ausspiilung in Verlust geriet.

Die Nachbehandlung bestand in Verabreichung von Harndesinfizientien und in Blasen-
spiilungen mit Rivanol, verbunden mit einer Harndesinfektionsdiat. Patientin befand sich
vom 12.2.36 bis 7.3.36 in stationdrer Behandlung. Sie wurde geheilt entlassen. Das
Korpergewicht blieb wihrend der Krankenhausbehandlung unverindert.

Kontrolluntersuchung am 22. 2. 37. Urinbefund: Alb. negativ, Sacch. negativ. Sediment
o. B. Cystoskopie: Normale Blasenschleimhaut. Die Stelle, an der das Papillom saB, ist
mit Sicherheit nicht mehr zu bestimmen. Die Blase ist véllig frei von Tumoren. Blauaus-
scheidung beider Nieren nach 4 Min. Patientin fithlt sich auch subjektiv duBerst wohl.

Fall 19. Frau A. E., Hausfrau aus 1., geb. am 11. 4. 1889, Alter 54 Jahre, kommt am
29. 5. 36 das erstemal in meine Behandlung. Eine Blutung hatte sie nie, dagegen immer
Harndrang und Blasenreiz, verbunden mit Beschwerden in der Harnroéhre. Eine frither
iiberstandene venerische Erkrankung wird verneint, ebenso die Beschiftigung mit Farben.

Patientin ist in gutem Ernahrungszustand und macht keinen krankhaften Eindruck.
Urinbefund: Alb. positiv, Sacch. negativ. Sediment: Reichlich Leukocyten und Erythro-
cyten.

Die Cystoskopie am 29. 5. ergibt eine entziindete Blasenschleimhaut und am linken
Ureterostium befindet sich ein kirschgroBes Papillom, an der hinteren rechten Blasenwand,
an der Stelle, an welcher die Kriimmung nach aufwirts beginnt, befindet sich in gerader
Fortsetzung von der rechten Harnleitersffnung eine etwa 2 cm lange und 1 cm breite gelblich-
weiBle Induration der Blasenschleimhaut mit héckeriger Oberfliche dhnlich der Malako-
plakie bzw. einer Leukoplakie.

Blauausscheidung der rechten Niere erst nach 8 Min. und schwach, linke Niere scheidet
nach 4 Min. prompt aus. Ureterkatheter beiderseits gut auffiihrbar. Ubersichtsaufnahme
zeigh keinen pathologischen Befund. Fiillung des rechten Nierenbeckens mit 15 cem, des
linken mit 10 cem Abrodil (20%). Das Pyelogramm ergibt eine hydronephrotisch ver-
dnderte rechte Niere, aber ohne randstindige Aussparungen, die auf ein Nierenbecken-
papillom schlieBen lassen. Der Verdacht eines Nierenbeckentumors besteht wohl, aber da
keine Blutung zu sehen ist, und die Hydronephose auch anderen Ursprungs sein kann,
wird von einer Nephroureterektomie abgesehen.

Patientin wird am 4. 6. 36 unter Narkose operiert. Es erfogt die Absaugung des Blasen-
papilloms und die Excision des Papillomstieles sowie Koagulation des blutenden Grundes.
Die Induration des rechten Blasenhintergrundes wird mittels der Koagulationssonde
zerstort. Eine Excision war wegen der Lageanomalie leider nicht durchfithrbar. Die
histologische Untersuchung der Blasengeschwulst und ihres Stieles ergab ein benignes
Papillom. Die Nachbehandlung wurde mit Blasenspiilungen, Harndesinfizientien und einer
Harndesinfektionsdiat durchgefiihrt.

Die cystoskopische Kontrolle am 12. 6. 36 ergab an der Stelle des excidierten Papilloms
ein Ulcus der Blasenschleimhaut, das mit Fibrinflocken bedeckt war. Die verhornende
Induration des Blasenhintergrundes ist wenig verandert, daher erfolgt am 22. 6. eine noch-
malige griindliche Koagulation derselben unter Narkose.

Am 2.7. cystoskopische Kontrolle. Beide behandelten Stellen der Blase sind von
gerdteter Schleimhaut umgeben und selbst mit fibrinésen nekrotischen Belegen bedeckt.
Subjektives Wohlbefinden. Patientin war vom 3. 6. bis 4. 7. 36 in stationarer Behandlung.
Korpergewicht unverindert. Patientin wird nach Hause entlassen.

Kontrolluntersuchung am 2. 4. 37. Urinbefund: Alb. negativ, Sacch. negativ. Sedi-
ment: o. B. Cystoskopie: Blauausscheidung der rechten Niere nach 8 Min., die linke Niere
arbeitet nach 4 Min. in normaler Stirke und Intervall. Die Inspektion der Blase ergab
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keinerlei Anhaltspunkt fiir eine Geschwulst. Die Stelle, an der das Papillom sa8, ist kaum
mehr zu erkennen, ebenso ist nichts mehr von der verhornenden Blaseninduration zu sehen.
Beide Ureterkatheter sind gut auffithrbar. Die Fiillung des rechten Nierenbeckens gelingt
bis 15 cecm einer Abrodillésung (20%), die des linken Nierenbeckens mit 10 cem. Das Pyelo-
gramm ergibt dieselbe unverdnderte rechtsseitige Hydronephose, wie am 29. 5. 36. Links
sind normale Verhiltnisse der ableitenden Harnwege vorhanden. Da Patientin sich absolut
gesund fithlt und nie eine Blutung gehabt hat, wird die Frage der rechtsseitigen Nephro-
ureterektomie totalis wegen Nierenbeckenpapilloms erneut verneint, und ihr nur eine 6ftere
Kontrolle der rechten Niere empfohlen.

Fall 20. Herrn Ch. L., Schlosser aus I., geb. am 25.7.1764, Alter 71 Jahre, kommt
am 2. 6. 36 in meine Behandlung wegen Blutharnens und gibt an, einen Monat vorher die
erste Blutung bemerkt zu haben. Er habe nie etwas mit Blasenleiden zu tun gehabt. Wie
er 15—18 Jahre alt gewesen sei, habe er bei der Fa. Bayer & Co., Anilinfarben, als Packer
gearbeitet. Eine venerische Infektion in seiner Jugendzeit wird verneint.

Patient macht fiir sein hohes Alter einen etwas blassen, aber sonst guten gesundheit-
lichen Eindruck. Urinbefund: Alb. positiv, Sacch. negativ. Im Sediment reichlich Leuko-
cyten und Erythrocyten. Cystoskopie am 2. 6. 36: Blasenschleimhaut entziindlich gerétet.
Um das linke Ureterostium sitzt ein pflaumengroBes Papillom, so daB die Uretermiindung
nicht zu sehen ist.

Operation am 9. 6. 36 unter Lokalandsthesie. Absaugung des Tumors unter Sicht und
Versuch der Excision des Papillomstieles. Da der Patient kollabierte, konnte eine Excision
nicht in Ruhe durchgefiihrt werden, und es erfolgte eine schnelle Koagulation des Stieles.
Von einer histologischen Untersuchung wurde aus diesem Grunde ebenfalls Abstand
genommen.

Die Temperatur, die kurz vor dem Eingriff noch fast 40° erreichte, sank auf die Norm
zuriick und blieb mit kleinen Schwankungen bis zur Entlassung normal. Die Nachbehand-
lung wurde mit Cardiaca, Harndesinfizientien, Rivanolblasenspiilungen und einer Harn-
desinfektionsdiat durchgefiihrt. .

Am 30. 6. cystoskopische Kontrolle: Weillicher Schorf am linken Ureterostium. Die
Offnung des Harnleiters ist noch verquollen und nicht zu sehen.

Am 13. 7. zweite cystoskopische Kontrolle: Die entziindliche Schwellung um die Harn-
leitermiindung hat stark nachgelassen, das Ureterostium ist gut sichtbar. Blase frei von
Tumoren. Blasenentziindung laB8t sehr nach. Patient befand sich in stationirer Behandlung
vom 12. 6. bis 17. 7. 36. Gewichtszunahme 21/, kg. Er wurde geheilt entlassen.

Am 23.2.37 stellt sich der Patient erneut wegen Blasenblutungen vor. Urinbefund:
Alb. positiv, Sacch. negativ. Im Sediment massenhaft Leukocyten und Erythrocyten. Er
blutete erst seit einigen Tagen wieder. Cystoskopische Untersuchung ergab eine multiple
Aussaat in der Gegend des linken Ureterostiums, einige Tumoren sitzen bereits am Scheitel
der Blase.

Am 1. 3. Rezidivoperation. Von den 10 Rezidivtumoren gelingt es, die drei groBten
unter Lumbalanssthesie zu entfernen. Nach der Absaugung wurden die Stiele mit dem
Schneidhaken und der geraden Schlinge excidiert, und das blutende Gefill koaguliert. Es
gelang nicht, alle Tumoren in einer Sitzung zu entfernen, da der Patient aulerdem ein ziem-
lich hochgradiger Prostatiker mit Restharn war, und dadurch das endovesicale operative
Vorgehen sehr erschwert wurde. Die histologische Untersuchung, bei der die mitgesandten
Stiele nicht eindentig aus der Papillommasse erkannt wurden, ergibt folgendes Resultat:
,»Es handelt sich um papillomatése Wucherungen mit ziemlich dicken Epithelbekleidungen,
die sich aber gegen die Stiele, die teilweise maBig lymphocytar infiltriert und gequollen sind,
scharf absetzen. Das Epithel ist etwas atypisch, aber zeigt an den meisten Stellen keine
groberen Abweichungen, nur vereinzelt Riesenkernbildungen. Ausschlaggebend wére natiir-
lich fiir die Feststellung der Malignitat das Verhalten zur Blasenwand. Auf Grund des rein
histologischen Epithelbefundes ist ein carcinomatoser Charakter in dem Fall nicht so sehr
wahrscheinlich.

In der zweiten Sitzung am 25. 3. 37 wurden die restlichen 7 Rezidivpapillome unter
Lumbalanisthesie entfernt. Es gelang nur einmal die Excision des Stieles, dagegen mufite
6mal mit der Koagulation des Tumorstieles wegen seines ungiinstigen Sitzes vorlieb ge-
nommen werden.

Cystoskopische Kontrolle am 6. 4. Neben einer hochgradigen Cystitis sind {iberall an
den Stellen der Tumoren nekrotische Schorfe zu sehen. Patient befand sich vom 26. 2. bis
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10. 4. 32 in stationirer Behandlung. Kérpergewicht unverdndert. Er wurde gebessert und
beschwerdefrei entlassen.

Patient stellt sich erneut am 31. 8. vor. Urinbefund: Alb. positiv, Sacch. negativ. Im
Sediment befinden sich reichlich Erythrocyten und Leukocyten.

Krankenhausaufnahme. Cystoskopie am 31. 8. ergab eine diffuse Blasenpapillomatose
mit einer Unmenge kleinster und gréBerer Recidive. Ein Papillom sitzt diesmal im rechten
Ureterostium. Es besteht eine ziemlich heftige Cystitis. AuBlerdem klagt Patient iiber
geschwollene Fiifle.

Am 3.9. erneute Absaugung der Papillommassen, soweit moglich. Lokalanisthesie.
Koagulation der Stiele. Von einer Excision wurde bei der diffusen Aussaat Abstand ge-
nommen. Histologische Untersuchung ergab folgendes Resultat: ,,AuBer papilliren Wuche-
rungen finden sich mehr fibrose Gewebstiicke mit eingelagerten epithelialen Wucherungen
in den Spaltrdumen. Muskulatur fehlt jedoch in diesen locker fibrosen Gewebsteilen. Das
Epithel hat hier einen verschiedenen unregelméBigen Charakter. Das Ganze macht den
Eindruck einer malignen Wucherung, deren Grad aber wohl als miBig bezeichnet werden
kann, da keine stirkeren entziindlichen Reaktionen an den untersuchten Stellen nachweisbar
sind.**

Am 10.9. erneute Koagulation der Papillomreste. Krankenhausbehandlung vom
31. 6. bis 15. 9. 37.

24. 9. Patient stellt sich erneut vor. Allenthalben sprieBen neue Recidive aus der
Blasenschleimhaut hervor. Absaugung und Koagulation der Tumoren, soweit durchfithrbar
in ambulanter Sitzung.

Patient ist angewiesen, sich monatlich zur Untersuchung einzufinden. Subjektiv ist
sein Befinden einigermaBen ertriglich, obwohl an dem malignen Charakter der Geschwulst
nicht mehr zu zweifeln ist.

Fall 21. Herr E. Sch., Werkmeister aus H. bei I., geb. am 22. 9. 1883, Alter 53 Jahre,
kommt am 9. 6. 36 das erstemal in meine Behandlung und gibt an, 6 Wochen vor diesem
Termin das erstemal einen blutigen Urin bemerkt zu haben. Vorher habe er nie etwas un-
gewohnliches am Urin bemerkt und auch keine Beschwerden gehabt. Eine venerische
Infektion in jungen Jahren negiert er, ebenso habe er nie mit Farben zu tun gehabt. Patient
macht einen sehr wohlgendhrten Eindruck, psychisch sehr labil und auBerordentlich dngst-
lich. Urinuntersuchung am 9.6.36: Alb. Spur. Sacch. negativ. Sediment: Reichlich
Erythrocyten und méBig viel Leukocyten. Die Cystoskopie klirte die Ursache der Blutung
sofort auf, indem ein haselnufgroBies Papillom, das blutete, am linken Ureterostium fest-
gestellt werden konnte. Die Indigoausscheidung beider Nieren erfolgte in normaler Stirke
und Intervall nach 5 Min. MaiBige Blasenentziindung.

Am 16. 6. 36 erfolgte die Operation unter Lumbalanisthesie. Das Papillom wurde unter
Sicht abgesaugt und der Stiel koaguliert. Von der Excision des Stieles konnte kein Gebrauch
gemacht werden, da der Tumor bereits in der oberen Blasenkriimmung lag und eine Schnitt-
fithrung daher eine Unméglichkeit war. Als Nachbehandlung fanden Blasenspiilungen mit
Rivanol und eine Harndesinfektionsdiét statt. Medikamentose Therapie.

Von einer histologischen Untersuchung wurde wegen der klinisch feststehenden Gut-
artigkeit des Papilloms Abstand genommen, zumal der Stiel der Untersuchung nicht zuge-
fithrt werden konnte. Patient befand sich in stationdrer Behandlung vom 15. 6. bis 4. 7. 36
und wurde geheilt entlassen. Gewichtszunahme 1%/, kg.

Patient stellt sich erneut am 2.3.37 zur Nachuntersuchung vor. Urinbefund: Alb.
negativ, Sacch. negativ. Sediment: Ganz vereinzelte Leukocyten, sonst o. B. Subjektiv
bestes Wohlbefinden und keinerlei Blutungen mehr. Die cystoskopische Kontrollunter-
suchung am 4. 3. 37 ergab eine glatte Blasenschleimhaut. An der Stelle des ehemaligen
Tumors keine besonderen Merkmale. Es besteht noch eine leichte Cystitis trigoni. Die
Indigoausscheidnug beider Yieren ist normal nach 5 Min.

Fall 22. Herr D. D., Schlossermeister aus B. bei J., geb. am 3. 11. 1874, Alter 63 Jahre,
kommt am 12. 6. 36 in meine Behandlung und gibt an, 10 Monate vorher, am 30. 8. 35,
einen Berufsunfall erlitten zu haben, indem er zwischen zwei Waggons geraten und ge-
quetscht worden sei. Einige Wochen nach dem Unfall hatte der Patient die erste Blasen-
blutung festgestellt. Eine frithere venerische Infektion wird negiert, ebenso eine Beschafti-
gung mit Farben. Patient gibt auf Befragen an, von zwei Seiten bereits cystoskopiert
worden zu sein, und daB er an einer Blasengeschwulst leide, die durch einen Blasenschnitt
entfernt werden sollte.
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Der Patient macht einen wohlgenihrten Eindruck ohne sichtbare krankhafte Erschei-
nungen. Urinbefund am 12. 6. 36: Alb. Spur, Sacch. negativ. Sediment: Massenhaft Leuko-
cyten und in reichlicher Anzahl Erythrocyten.

Cystoskopie am 12. 6.36: Eine miBig entziindete Schleimhaut mit etwas starkerer
GefiaBzeichnung. Geringe Balkenblase, die den etwas hypertrophierten Seiten- und Mittel-
lappen der Prostata entspricht. In der Nahe des linken oberen Randes des Sphincter in-
ternus ragt eine walnuBgroBe zottige Geschwulst herab, die rotlich durchsichtig, teilweise
aber dunkel und kompakt aussieht und auf Beriithrung leicht blutet. Am Blasenboden
befindet sich ein haselnuBigroBer Blasenstein.

Am 19. 6. 36 fand unter Lumbalanisthesie die sehr schwierige Absaugung unter Sicht
statt. Eine Excision des Stieles war technisch unausfiihrbar wegen des Sitzes der Geschwulst.
Es erfolgte die Koagulation des Stieles.

Am 30. 6. 36 cystoskopische Kontrolle. An der Stelle der Geschwulst befindet sich eine
weiBliche nekrotische Schleimhaut, die der koagulierten Stielstelle entspricht. Die histo-
logische Untersuchung am 25. 6. 36 ergab folgendes Resultat:

,,Das iibersandte Material wurde in seiner Gesamtheit in Paraffin eingebettet und
geschnitten. Die Schnitte zeigen nur das Bild eines leicht entziindlich infiltrierten, weit ver-
zweigten Papilloms. Ob nicht doch eine carcinomatdse Abartung dieses Papilloms vorliegt,
kann mangels basaler Teile, an denen sich das destruierende Wachstum nur erweisen liefe,
nicht gesagt werden. Das hier vorliegende, nur die frei in die Harnblasenlichtung hinein-
ragenden Gewichsteile umfassende Material zeigte keine Entdifferenzierung des Epithels,
auch keine Kernteilungsfiguren.*

Die Diagnose lautete auf gutartiges Papillom, wobei die Frage offen gelassen wurde, ob
am Stiel oder in der Blasenschleimhaut nicht doch ein carcinomatéses Wachstum vorliegt.

Am 26. 6. 36 erfolgte die Lithotripsie des Blasensteines unter Leitung des Auges und Ab-
saugung der Steintriimmer. — (Von einer Entfernung des Blasensteins wihrend der ersten
Sitzung am 19. 6. 36 muBte Abstand genommen werden, da sich dieselbe iiber 2 Stunden
hinzog und die Anésthesie nachlieB.) — Wegen der Nachwehen der Lumbalanisthesie wurde
die Steinzertriimmerung auf Wunsch des Kranken in Narkose vorgenommen.

Patient befand sich in stationirer Krankenhausbehandlung vom 18. 6. 36 bis 25. 7. 36
und wurde mit einer geringen Blasenentziindung, aber beschwerdefrei in die Behandlung
des Hausarztes entlassen. Gewichtszunahme wihrend des Krankenhausaufenthaltes 61/, kg.

Die Kontrolluntersuchung am 10. 2. 37 ergab folgendes Resultat: Patient erzdhlt, im
Herbst in Wildungen untersucht worden zu sein. Es wurde kein Tumor mehr festgestellt.
Der Urinbefund am 10. 2. 37: Alb. negativ, Sacch. negativ. Im Sediment noch reichlich
Leukocyten. Patient fiihlt sich subjektiv wobl und ist beschwerdefrei. Es besteht noch
wegen seines Restharnes bei Prostatahypertrophie eine chronische méaBige Cystitis.

Cystoskopisch ist kein Tumor mehr nachzuweisen.

Fall 23. Herr W. M., Korbflechter, geb. am 22. 7. 01, Alter 24 Jahre, ohne Arbeit.
Patient leidet unter ungeklirten Riickenbeschwerden, die nach der Blase zu ausstrahlen.
Er wird mir vom Wohlfahrtsamt in Sch. zur urologischen Untersuchung iiberwiesen. Er
gibt an, daB er viel mit Bronce, Spirituslack und bunten Farben zu tun gehabt habe. Eine
Blutung habe er nie gehabt. An einer venerischen Infektion habe er nie gelitten.

Patient macht einen kérperlich sehr geschwichten Eindruck, wohl bedingt durch die
schlechte wirtschaftliche Lage, in der er sich befindet. Urinbefund am 19. 6. 36: Alb.
negativ, Sacch. negativ. Sediment: Ohne pathologische Bestandteile. Die Cystoskopie
ergab eine normale Blasenschleimhaut. Seitlich vom linken Ureterostium befindet sich ein
kirschgrofles Papillom.

Blauausscheidung beider Nieren nach 5 Min. in normaler Stirke und Intervall. Uber-
sichtsaufnahme und retrogrades Pyelogramm ohne pathologischen Befund.

Operation am 23. 6. 36. Evipan-Ather-Chloroformnarkose. Absaugung des Papilloms.
Excision des Tumorstieles. Stillung .des spritzenden StielgefiBes durch Koagulation.
Anstelle des Stieles ist ein Ulcus mit scharfen Rindern zu sehen. Nachbehandlung mit
Harndesinfizientien, Diit und Blasenspiilung.

Die histologische Untersuchung wurde nicht ausgefiihrt. Krankenhausaufenthalt vom
22.6.36 bis 27.7.36. Gewichtszunahme 6!/, kg. Patient wird geheilt entlassen.

Kontrollcystoskopie am 23.7.36. An der Stelle des excidierten Tumors ist ein mit
Fibrinflocken bedeckter Schorf zu sehen.
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Kontrollcystoskopie am 6. 1. 37. Urinbefund: Alb. negativ, Sacch. negativ. Sediment:
Ohne pathologische Bestandteile. Funktion (Blauausscheidung) beider Nieren nach 5 Min.
Die Stelle, an der das Papillom saB, ist nicht mehr zu entdecken.

Fall 24. Herr 1. M., Kaufmann aus L., geb. am 25. 1. 1875, Alter 62 Jahre, kommt
im August 1936 wegen kompletter Harnverhaltung in meine Behandlung. Er gibt an, nie
etwas mit Blasenleiden zu tun gehabt zu haben. Auch mit Farben habe er sich nie beschaftigt,
dagegen wird die Moglichkeit einer friiher iiberstandenen Gonorrhée zugegeben.

Patient wird mit kompletter Harnverhaltung in schwerkrankem Zustande in stationire
Behandlung genommen. Es erfolgt eine mehrwochentliche Dauerkatheterbehandlung,
withrend welcher Zeit die komplette urologische Untersuchung stattfand. WasserstoB,
Durstversuch, Reststickstoffbestimmung, Indigoausscheidung usw. Die Restharnmenge
betrug 200 ccm.

Cystoskopie: Die Blasenschleimhaut war stark entziindet. Eine Blauausscheidung ist
nicht festzustellen. Urinbefund am 3. 8. 36: Alb. positiv, Sacch. negativ. Sediment: Massen-
haft Leukocyten und Epithelien. Die Prostata ist apfelgroB und derb. Die Cystoskopie
am 25. 8. 36 ergab, nachdem die Blase mit taglichen Blasenspiilungen unter Dauerkatheter
vorbereitet war, eine noch stark entziindete Blasenschleimhaut. Es besteht eine hoch-
gradige Balkenblase. Die Blauausscheidung der Nieren hat sich erholt und findet in maBiger
Starke nach 5 Min. statt.

Der Zustand des Patienten erlaubte keine Prostatektomie.

Operation am 4. 9. 36 unter Lumbalanésthesie. Elektroresektion der hypertrophierten
Prostata. Nachbehandlung mit Harndesinfizientien, Blasenspillungen und Harndesin-
fektionsdiat. Patient wird am 30.9.36 geheilt entlassen. Korpergewicht unverindert.

Am 15. 4. 37 stellt sich der Patient erneut vor und klagt iiber eine Blasenblutung. Urin-
befund: Alb. negativ, Sacch. negativ. Sediment: MaBig viel Leukocyten. Patient kann gut
urinieren und hat keine Harnverhaltung mehr gehabt. Er ist durch Priifung mit dem
Katheter in der Tat als restharnfrei zu bezeichnen.

Die Cystoskopie am 15. 4. 37 ergab am rechten Ureterostium ein stecknadelkopfgroBes
Papillom. Operation am 25. 4. in ambulanter Sitzung, da der Kranke stationire Behandlung
verweigerte. Lokalanssthesie. Von einer Excision wurde wegen der Art der Betdubung
Abstand genommen, dagegen wurde der kleine Tumor durch schnelles Beriihren mit der
Koagulationssonde zerstort. Von einer histologischen Untersuchung muBte daher Abstand
genommen werden. Zu einer Nachuntersuchung kann sich der Patient nicht bereit finden.
Er fiihlt sich aber seitdem auf Befragen sehr wohl.

Fall 25. Herr 1. Sch., Hilfsarbeiter aus F., geb. am 18. 9. 1892, Alter 44 Jahre. Vom
14.—41. Lebensjahre als Geschirrschmied tatig gewesen mit Unterbrechung wihrend des
Weltkrieges. Vom 41.—44. Lebensjahre Hilfsarbeiter auf dem Gemeinde-Wasser- und
Elektrizititswerk. Er berichtet, schwere korperliche Arbeit zu haben und gibt weiter an,
vor 11/, Jahren die erste Blasenblutung bemerkt zu haben. Eine frithere gonorrhsische
Infektion verneint er und hat auch mit Farben nie etwas zu tun gehabt.

Patient macht einen gesunden kriftigen Eindruck. Urinbefund: Alb. Spur, Sacch.
negativ. Sediment: Reichlich Erythrocyten, ganz vereinzelte Leukocyten. Die Cystoskopie
am 5. 10. 36 ergab neben einem pflaumengroBen Papillom in der Gegend des linken Harn-
leiterostiums einen etwa 1—2 cm langen Papillomrasen direkt neben der urspriinglichen Ge-
schwulst. Das Ureterostium wurde verdeckt. Die Réntgeniibersichtsaufnahme ergab keine
Besonderheiten.

Am 8.10.36 Operation. Evipan mit nachfolgender Ather-Chloroformnarkose. Das
Papillom wurde abgesaugt. Der Stiel und der Papillomrasen wurden im Gesunden excidiert.
Eine histologische Untersuchung wurde nicht ausgefiihrt. Nachbehandlung mit Blasen-
spiillungen, Harndesinficientien und einer Harndesinfectionsdiéit. Der Patient befand sich
in stationdrer Krankenhausbehandlung vom 6. 10. bis 28. 10. 36. Korpergewicht unver-
dndert. Er wurde geheilt in hausirztliche Behandlung entlassen. 24.1.37 Urinbefund:
Alb. negativ, Sacch. negativ. Sediment: o. B. Keinerlei Blasenblutung. 27. 2.37. Auf meine
schriftliche Anfrage erklirt der Patient, daB er beschwerdefrei sei und an keiner Blasen-
blutung mehr leide. Zu einer Cystoskopie erschien er nicht.

Fall 26. Herr W. L., Maschinist aus I., geb. am 26. 7. 1869, Alter 67 Jahre, kommt am

2. 2. 37 in meine Behandlung wegen Blutharnens. Die erste Blutung habe er im April 1936
vor etwa 8 Monaten gehabt. Vor 7—8 Jahren habe er an Handen und FiiBen sich schwer
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verbrannt. Seit Jahren sei er zuckerkrank. Eine frither iiberstandene venerische Infektion
und die Beschiftigung mit Farben wird verneint.

Kraftiger Mann in gutem Ernidhrungszustand. Urinbefund vom 2. 2. 37: Alb. positiv,
Sacch. pos. Im Sediment massenhaft Leukocyten und Erythrocyten. Die quantitative
Zuckerbestimmung ergab einen Wert von 71/,%.

Cystoskopie am 2. 2. 37: Hochgradig gerdtete, entziindete Blasenschleimhaut. Uber
dem rechten Harnleiterostium befindet sich eine pflaumengroBe Zottengeschwulst. Die
Funktion (Blauausscheidung) beider Nieren findet nach 5 Min. in normaler Stirke und
Intervall statt. Ureterkatheter beiderseits gut auffiihrbar. Fiillung beider Nierenbecken
mit je 10 cem Abrodil (20%). Das Pyelogramm ergibt normale beiderseitige Nierenbecken-
und Harnleiter. Die Ubersichtsaufnahme a8t keinen pathologischen Befund im Verlaufe
der Harnwege erkennen. Patient wird vom 6. 2. bis 26. 2 auf die innere Abteilung des Hauses
iiberwiesen zur intensiven Behandlung seines Diabetes.

Am 27. 2. wir er mit 3'/,% Saccharum und Acetonnachweis der urologischen Abteilung
zuriickitberwiesen.

4.3.37. Wegen Anomalie der Wirbelsdure war die Lumbalaniisthesie unmoglich.
Operation in Evipan-Ather-Chloroformnarkose. Absaugung des Papilloms und Excision
des Stieles. Koagulation des blutenden Stielbettes.

Die histologische Untersuchung ergab folgendes Resultat: ,,Die eingesandten Stiicke
von dem Blasenpapillom des W.L. haben nur diinne Bindegewebsstiele und einen teilweise
ziemlich dicken, teilweise auch diinneren Uberzug von geschichtetem Pflasterepithel, dessen
Zellen keine starkeren Abweichungen zeigen. Die Stiele selbst sind teilweise maBig chronisch-
entziindlich (lymphocytér) infiltriert.

Die Nachbehandlung wurde mit Harndesinfizientien, Diit, die besonders auf seinen
Diabetes zugeschnitten war, und Blasenspiilungen durchgefiihrt. Kontrollcystoskopie am
25.3.37. An der Stelle der friitheren Blasengeschwulst befindets ich eine mit einem weil3-
lichen Schorf bedeckte Ulceration. Urinbefund: Alb. negativ, Sacch. positiv. Sediment:
Nur noch wenige Leukocyten.

Der Patient befand sich in stationirer Behandlung vom 3. 2. 37 bis 27. 3. 37. Gewichts-
kurve unverandert. Patient wurde geheilt entlassen, stellte sich aber leider trotz Aufforde-
rung nach !/, Jahr zur Kontrolluntersuchung nicht ein.

Fall 27. Herr 1. K., Monteur aus I., geb. am 3. 9. 1897, Alter 40 Jahre, kommt am
8. 2. 37 wegen erschwerten Urinierens zu mir und gibt an, schon einige Jahre daran zu leiden.
Eine Blutung habe er nie gehabt, ebenso habe er mit Farben nichts zu tun gehabt. Eine
venerische Infektion der Jugendzeit verneint er ebenfalls.

Kraftiger Patient mit gut durchbluteten sichtbaren Schleimhduten. Urinuntersuchung
am 8.2.37: Alb. negativ, Sacch. negativ. Im Sediment vereinzelte Leukocyten.

Cystoskopie am 15.2. Restharn 220 ccm. Blasenschleimhaut entziindlich gerdtet.
Blauausschiedung beider Nieren nach je 5 Min. Beide Seitenlappen der palpatorisch etwas
derben aber nur méaBig vergroBerten Prostata springen in das Lumen der pars posterior der
Urethra hinein. Von der Schleimhaut des oberen Abschnittes der hinteren Harnrohre springt
als kleiner zottiger Tumor hervor, der an einem etwa 1 cm langen durchsichtigen Stiel
sitzt, dessen einziges GefaB deutlich zu erkennen ist.

Krankenhausaufnahme am 16.2. 37. Operation am 23.2.37. Elektroresektion des
hypertrophierten Prostataadenoms unter Lumbalanisthesie. Bei dieser Gelegenheit wurde
das Urethralpapillom mitexcidiert.

Die Nachbehandlung verlief ohne Besonderheiten. Sie bestand in der Abgabe von Harn-
desinfizientien, Diét und Blasenspiilungen. Kérpergewicht unverindert. Eine histologische
Untersuchung wurde nicht ausgefiihrt.

Am 27. 3. 37 wurde der Patient restharnfrei entlassen. Patient erscheint zu der vor-
geschlagenen Kontrolluntersuchung nicht.

Fall 28. Frau 8. L., Kartonagenarbeiterin aus N. bei A., geb. am 26. 6. 1898, Alter
38 Jahre, kommt am 8. 3. 37 in meine Behandlung und gibt an, seit einem Jahr sehr grofle
Schmerzen am Ende der Miktion zu haben. Zuweilen kommt ein Bluttropfen nach. Sie
gibt an, daB sie vor 4 Jahren von mir wegen Blasenentziindung untersucht und behandelt
worden sei, zu Anfang 1937 von anderer Seite wegen eines Carunkels des Harnrohrenaus-
ganges mehrfach geatzt und wegen Fluors einige Wochen stationir im Krankenhaus behandelt
behandelt worden sei. Eine venerische Infektion habe sie nie durchgemacht und mit Farben
habe sie nie etwas zu tun gehabt.
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Kriftige Patientin in gutem Ernahrungszustand. Urinbefund am 8. 3. 37. Alb. negativ,
Sacch. negativ. Im Sediment befinden sich vereinzelte Leukocyten.

Die Cystoskopie ergab keinen besonderen pathologischen Befund. Die Urethroskopie
lieB zwei kleine gestielte Papillome am oberen Teil der Harnréhre erkennen. Im iibrigen
ist die Schleimhaut der Harnrohre mit varikosen GefaBen durchsetzt. Am 9. 3. Operation.
Lumbalanéisthesie. Zerstorung der Papillome mittels der Koagulationssonde. Die groBeren
Varixknoten wurden ebenfalls koaguliert.

22. 3. Cystoskopische Kontrolle. An der Stelle der Papillome und Varixknoten sind nur
noch weiBliche Schorfe zu sehen. Die Nachbehandlung bestand in medikamentoser Therapie.

Patientin befand sich vom 8.—23. 3. 37 in stationdrer Behandlung. Das Korpergewicht
blieb unverandert. Zu einer Kontrolluntersuchung fand sich die Patientin nicht ein.

Fall 29. Herr W. B., Dentist, 70 Jahre alt, kommt am 1. 6. 37 in meine Behandlung
wegen Blasenbeschwerden. Er gibt an, er kénne zeitweise sehr schwer urinieren. Er erklart,
beruflich viel mit Arsen zu tun zu haben. Eine iiberstandene venerische Infektion in der
Jugendzeit wird zugegeben. Blutungen habe er in grofien Abstéinden seit langerer Zeit fest-
gestellt.

GroBer kriftiger Mann in gutem Erndhrungszustand. Urinbefund am 1.6.37. Alb.
negativ, Sacch. negativ. Sediment: Vereinzelte Erythrocyten. Restharnmenge 180 cem
am 1. 6. 37. Restharnmenge am 7. 6. 37: Restharnfrei.

Die Cystoskopie am 7. 6. 37 ergab eine maBig hypertrophische Prostata, besonders beider
Seitenlappen. Balkenblase. Am inneren SchlieBmuskel befindet sich ein mit derben Zotten
versehener fast pflaumengroBer Tumor, der eine ziemliche Beweglichkeit besitzt und in das
Harnrohrenlumen hineinragt. Die Blauausscheidung beider Nieren erfolgte noch nicht
nach 10 Min., obwohl die intraventse Injektion ausgefithrt wurde. Die Untersuchung
multe wegen groler Schmerzhaftigkeit friihzeitig abgebrochen werden. Patient verweigerte
eine Probeexcision und eine Entfernung des Tumors, obwohl er zeitweise unter schwersten
HarnabfluBstorungen, die bereits die Nierenschiddigung verursachten, litt.

Fall 30. Herr Ch. K., Walzer aus H., geb. am 25. 1. 1885, Alter 52 Jahre, kommt am
5.3.37 in meine Behandlung wegen schmerzhaften und gehduften Harndranges. Er be-
hauptet, niemals Blut im Urin bemerkt zu haben. Eine in der Jugendzeit iiberstandene
venerische Infektion verneint er. Er habe auch nie mit Farben zu tun gehabt.

Kriftiger Mann, ohne krankhaftes Aussehen. Urinbefund: Alb. positiv, Sacch. negativ.
Sediment: MaBig viel Leukocyten, Epithelien und Erythrocyten.

Cystoskopie am 3. 6.37. Roétliche miBig entziindete Blasenschleimhaut. Oberhalb
des rechten Ureterostiums befindet sich ein kirschgroBes Papillom. 1 cm rechts daneben
ein 1-Pfennigstiick groBer Papillomrasen. Die Funktion (Blauausscheidung) beider Nieren
erfolgt in normaler Stirke und Intervall nach 5 Min. Die Ureterkatheter sind beiderseits
gut auffithrbar. Die Fiillung beider Nierenbecken geschieht mit je 6 ccm Abrodil (20%).
Das Pyelogramm ergibt normale Verhaltnisse der auffithrenden Harnwege. Die Ubersichts-
aufnahme zeigt keinen pathologischen Befund im Bereiche der Harnleiter und Nieren.

Operation am 11.6.37. Lumbalanisthesie. Absaugung des Papilloms. Excision des
Papillomstieles und Excision des Papillomrasens. Eine histologische Untersuchung fand
nicht statt. Die Nachbehandlung wurde mit Harndesinfizientien, Blasenspiilungen und
Diat durchgefithrt. Patient befand sich in stationidrer Behandlung vom 2.—26. 6. 37.
Koérpergweicht unverindert. Urinbefund am 26. 6. 37. Alb. negativ, Sacch. negativ.
Sediment: Noch vereinzelte Leukocyten.

Patient wurde am 26. 6. 37 geheilt entlassen. Zu einer Kontrolluntersuchung kann
sich Patient vorlidufig nicht entschlieBen.

Fall 31. Herr P. O. E., Handelsvertreter aus 1., geb. am 31. 8. 1882, Alter 55 Jahre,
war frither jahrelang auf einem. groBen Werk im Biiro titig. Er leidet seit Jahrzehnten an
hochgradigem Basedow. Vor 2 Jahren und vor 1 Jahr habe er schweres Blasenbluten
gehabt, dazwischen oft kleinere Blutungen. Wegen dieser Blutungen und gehéuftem Harn-
drang kommt er am 22. 5. 37 in meine Behandlung. Mit Farben habe er nie etwas zu tun
gehabt und das Uberstehen einer venerischen Infektion verneint der Kranke.

Patient befindet sich in gutem Erndhrungszustand. Sichtbare Schleimhdute gut durch-
blutet. Urinbefund am 22. 5. 37. Alb. positiv, Sacch. negativ. Sediment: Reichlich Erythro-
cyten und Leukocyten und Krystalle (Phosphate).

Cystoskopie am 1. 6.37. Blasenschleimhaut rétlich entziindet. Seitlich auBen vom
rechten Ureterostium befindet sich ein pflaumengroBes Papillom. Blauausscheidung beider
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Nieren erfolgt nach 5 Min. in normaler Stirke und Intervall. Die Ureterkatheter sind beider-
seits gut auffithrbar. Die Fiilllung beider Nierenbecken geschieht mit je 10 ccm Abrodil
(20%). Das Pyelogramm und die Ubersichtsaufnahme zeigen keinerlei pathologischen
Befund der ableitenden Harnwege.

Operation am 8. 6. 37. Lumbalanisthesie. Absaugen des Tumors. Bei der Absaugung
tritt eine stirkere Blutung des Stieles ein, die auf Berithrung mit der Koagulationssonde
steht. Der Stiel wird mit dem Schneidhaken schichtweise abgetragen, und das Stielbett
mit der geraden Schneidschlinge excidiert. Das Spritzen des StielgefaBes wird durch Koagu-
lation zum Stehen gebracht.

Die mikroskopische Untersuchung, bei der leider der excidierte Blasenwandteil, Stiel
und Zotten der Geschwulst, vielleicht eine Folge des Transportes, nicht auseinandergehalten
werden konnten, ergab folgendes Resultat: ,,An den Gewebsstiickchen aus der Blase des
Patienten P. O. finden sich die Strikturen des gewdhnlichen Papilloms, schmale, teilweise
etwas chronisch-entziindlich (lymphocytér) infiltrierte Bindegewebsstiele und dickere
geschichtete Epitheliiberziige aus gleichmaBig gebauten Zellen, so daB aus dem vorliegen-
den histologischen Befund, soweit das ohne Kenntnis der Beziehungen zur Blasenwand
moglich ist, ein SchluB auf Malignitédt nicht zu ziehen ist®.

Patient wurde stationir vom 7.—26.6.37 behandelt. Korpergewicht unverindert.

Die Nachuntersuchung am 9. 9. 37 ergab cystoskopisch eine normale Blase. Ein
Tumor war nicht mehr zu sehen. Der Urinbefund am 6. 9. 37: Alb. negativ, Sacch.
negativ. Sediment: Vereinzelte Leukocyten. Patient befindet sich wohl.

Fall 32. Herr 1. 0., Presser aus I., geb. am 16. 11. 1899, Alter 37 Jahre, kommt am
17. 6. 37 zu mir und gibt an, hiufigen Harndrang zu haben und vor 1 Jahr eine Blasenblutung
beobachtet zu haben. Eine 14tigige Behandlung durch den Hausarzt sei vorausgegangen.
Er habe Pillen zu sich nehmen miissen. Mit Farben habe er nie zu tun gehabt. Eine frither
iiberstandene venerische Infektion wird verneint.

Patient ist in gutem Ernahrungszustand und von etwas blassem Aussehen. Urinbefund
am 12. 6. 37. Alb. positiv, Sacch. negativ. Sediment: Massenhaft Erythrocyten und Leuko-
cyten.

Cystoskopie am 17.6.37. Sie ergab eine entziindlich gerétete Blasenschleimhaut.
Oberhalb des linken Ureterostiums befindet sich ein kirschgroies Papillom. Blauausschei-
dung beider Nieren nach 5 Min. in normaler Weise. Ureterkatheter sind beiderseits gut auf-
fihrbar. Fillung beider Nierenbecken mit je 4 cem Abrodil (20%). Das Pyelogramm und
die Ubersichtsaufnahme ergeben keine nachweisbaren pathologischen Verinderungen der
ableitenden Harnwege.

Operation am 22.6. Lumbalanisthesie. Absaugung des Papilloms. Der lange feste
Stiel ist unmoglich mit Absaugung zu evakuieren. Daher Abtragung des Stieles dicht ober-
halb der Blasenschleimhaut mit dem Schneidhaken. Das abgeschnittene Stielstiick wird
mit einem Zangelchen erfaBt und aus der Blase gezogen. Das Stielbett wird mit der Schneid-
schlinge ausgeschnitten und ebenfalls aus der Blase herausgeholt. Die Excision des Stiel-
bettes erinnerte durch die Wiirstchenformbildung des excidierten Stiickes an die Elektro-
resektion im prostatischen Gewebe. Das spritzende GefaB wird durch Koagulation gestillt.
Die histologische Untersuchung der drei Teile des Papilloms ergab folgendes Resultat:
,-Die durch Absaugung gewonnenen Flocken von dem Papillom des Patienten J. P. bestehen
aus papilliren Wucherungen mit stirkerer chronisch-entziindlicher Infiltration des auf-
gequollenen Stiels. Das Epithel ist ziemlich gelockert und groBenteils bis auf die tieferen
Schichten abgelést. An den noch erhaltenen Stellen erscheinen die Zellen bezirksweise
stirker gequollen und die Kerne etwas verschieden groB. Ein Einwuchern in den Stiel hat
jedoch nicht stattgefunden.

An dem zweiten Stiick (mit besonderem Instrument abgeschnittener Stiel) ist das Epi-
thel ahnlich beschaffen, nur die Verbiinde sind besser erhalten; der Uberzug grenzt sich
scharf gegen das Stielgewebe ab.

An dem dritten Stiick aus der Blasenschleimhaut findet sich eine oberflachliche Nekroti-
sierung (Verbrennung) bzw. in den tieferen Buchten eine eigentiimlich garbenartige Aus-
richtung der ausgezogenen Epithelkernen (wie bei elektrischen Einwirkungen). Im iibrigen
ist die Blasenwand entziindlich und infiltriert. Einwucherungen in die Blasenwand von-
seiten des Tumors sind nicht festzustellen. Diagnose: Papillom der Blase*.

Patient befand sich in stationdrer Behandlung vom 17. 6. bis 10. 7. 37. Korpergewicht
unverindert. Wahrend der Nachbehandlung, die in Harndesinfizientien, Bettruhe und Didt
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bestand, trat fir einige Tage voriibergehend ein héherer Temperaturanstieg ein, der mit
Schmerzen in beiden Nierenbecken begleitet war.

Kontrolluntersuchung am 14. 10. 37. Urinbefund: Alb. neg., Sacch. negativ. Sediment:
Vereinzelte Leukocyten. Blauausscheidung der rechten und linken Niere nach 5 Min. in
normaler Stirke und Intervall. In der Blase ist kein Tumor mehr zu sehen, und die Stelle,
an der er saB, ist nicht mehr erkenntlich. Dagegen befindet sich ein Fremdkérper in der
Blase, der mittels Fremdkérperzange (Operationscystoskop) herausgezogen wird und sich
als ein etwa 2 mm langes und 2 mm breites Gummistiickchen herausstellt. Auf welche
Weise dieses in die Blase gekommen ist, kann der Patient nicht angeben.

Patient befindet sich wohlauf und soll sich in !/, Jahr erneut zur Kontrolluntersuchung
vorstellen.

Fall 33. Herr F. W., Schneidermeister aus O. bei P., geb. am 20. 3. 1863, Alter 74 Jahre,
kommt am 8.6.37 wegen hochgradigen Blasenblutens zu mir. Er gibt an, vor etwa
4 Monaten den ersten blutigen Urin bemerkt zu haben. Eine frither iberstandene venerische
Infektion verneint er, ebenso den Umgang mit Farben.

Der noch sehr riistige Patient klagt iiber haufigen Urindrang. Der Urin sieht tiefschwarz
aus. Urinbefund am 8. 6.37: Alb. positiv, Sacch. negativ. Sediment: Reichlich Leuko-
cyten und Erythrocyten.

Erste cystoskopische Untersuchung am 14. 6. 37: Entziindlich gerétete Blasenschleim-
haut. Seitlich der linken Harnleiteréffnung in Richtung des SchlieBmuskels ein kleinapfel-
groBes, kompakt aussehendes, blutendes Papillom. Blauausscheidung beider Nieren nach
5 Min. in normaler Stirke und Intervall. Die beiden Ubersichtsaufnahmen ergaben keinen
pathologischen Befund in der Gegend der Harnleiter und Nieren, sodal von einer weiteren
urologischen Untersuchung wegen des hohen Alters Abstand genommen wurde. Patient
geht nach Hause und ruft mich einige Tage spater (20. 6. 37) iiber Land zu sich. Er hat
yiefschwarzen Urin und sich entschlossen, sich in stationire Behandlung zu begeben.

Operation am 25. 6. 37. Lumbalanisthesie. Absaugung des Tumors. Abschneiden des
Stieles und Excision des Stielbettes mit nachfolgender Stillung des spritzenden StielgefiBes
durch Koagulation.

Die histologische Untersuchung der abgesaugten und excidierten Teile ergab folgendes
Resultat: ,,An den Stiickchen von dem Blasentumor des Patienten F. W. findet sich auf
diinnen Bindegewebsstielen ein dicker Epitheliiberzug aus geschichtetem Ubergangsepithel.
AuBerdem sind sowohl die diinnen wie auch die dickeren Stiele stark entziindlich infiltriert ;
Teile des Tumors sind auch nekrotisch. Das Epithel ist nicht iiberall ganz gleichméaBig. Das
als Stiel bezeichnete Gewebsstiick ist an der Oberfliche starker koaguliert und enthalt in
der Mitte zum Teil kriftige Gefae mit dickerer Wandung, bei den Arterien aber keine
Einlagerungen, die von Einwachsungen von Epithel (Carcinom) zu deuten wéren.*

Patient hat den Eingriff gut iiberstanden. Nachbehandlung mit Blasenspiilungen
(Rivanol, Argolaval), Harndesinfizientien und Diat. Expectorantia und Cardiaca werden
nebenbei verabfolgt.

Cystoskopische Kontrolle am 6. 7. 37. Keine Blutung mehr. An der Stelle des Tumors
ist ein mit Fibrinflocken bedecktes Ulcus zu sehen.

Patient wurde vom 21. 6. bis 9. 7. 37 stationir behandelt. Korpergewicht unveréndert.

Patient stellt sich am 20. 9. vor. Urinbefund: Alb. negativ, Sacch. negativ. Sediment:
Vereinzelte Leukocyten. Patient erklirt, da er sich sehr wohl fiihle, nicht in eine Kontroll-
cystoskopie einwilligen zu wollen.

Fall 34. Herr W.J., Schneidermeister aus G., geb. am 4. 5.1850, Alter 87 Jahre.
Patient kam am 21. 7. 37 mit einer hochgradigen Himaturie in meine Behandlung. Der
Urin war dunkelschwarz. Er gibt an, vor 1!/, Jahren die erste Blutung bemerkt zu haben.
Vorher, um das 70. Lebensjahr, habe er zwar schon einmal Harnverhaltung gehabt; das
habe sich aber wieder gegeben. Eine Woche vorher sei er in G. bereits gespiegelt worden,
und man habe ihm bedeutet, da sich in der Blase ein Polyp befinde. Danach wurde in H.
der Versuch einer homéopathischen Behandlung unternommen. Patient verneint eine
frithere gonorrhoische Infektion, bejaht aber, daB er mit Farben zu tun gehabt habe, da ja
die Kleiderstoffe alle gefirbt seien.

Patient macht einen sehr geschwichten und ausgebluteten Eindruck. Urinbefund am
21.7. 37. Alb. positiv, Sacch. negativ. Sediment: Massenhaft Erythrocyten und Leuko-
cyten.

Ergebnisse der Chirurgie. 34. 6
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Cystoskopie am 26. 7. Hochgradige Blasenentziindung. Die Blutung ist so stark, dafl
trotz ausgiebiger Spiilung und Verwendung sehr spiilstarker Operationscystoskope die
Blutung nicht beherrscht werden kann, und die Vermutungsdiagnose eines Blasentumors
weiter besteht. Die telefonische Anfrage in G., ob bei dem Patienten ein Papillom oder ein
Carcinom cystoskopisch festgestellt werden konnte, ergibt die Tatsache, da8 auch in G.
infolge der schweren profusen Blutung und Schmerzhaftigkeit keine Diagnose mit Sicherheit
gestellt werden konnte.

27. 7. Operation unter Lumbalanésthesie. Nach fast einstiindigem Bemiihen und blinder
Absaugung der vorliegenden Tumorzotten und Blutkoagula gelang die Besichtigung der
Blase erst, nachdem die Blutung aus einem Papillom von Apfelgréie, das am rechten Ureter-
ostium sa, zum Stehen gebracht worden war. Am linken Ureterostium befand sich ein
ebenso grofies Papillom. Beide Tumoren sind infolge der monatelangen Blutung tiefschwarz
verfarbt und teilweise inkrustiert. Die Seitenlappen der Prostata ragen hypertrophisch
in die Pars posterior urethrae und in den Blasenhals hinein. Die Schleimhaut der Blase
ist gerStet und zeigt eine verschwommene Gefifzeichnung. Infolge der auBerordentlichen
Schwierigkeit, dem hochgradig geschwichten Herzen infolge der langen Blutung und des
hohen Alters des Patienten, erfolgt nur die Absaugung und Koagulation des rechtsseitigen
Blasenpapilloms. Auch wurde von einer Excision des Stiels in diesem Falle abgesehen, da
der Patient am Ende der zweistiindigen Operation eine akute Kreislaufschwiche bekam, die
die sofortige Beendigung der Operation dringend erheischte.

Die Nachbehandlung bestand wegen Odeme der Beine in der reichlichen Gabe von
Cardiaca, der Anlegung eines Dauerkatheters, da die Harnsperre nicht beseitigt war, Blasen-
spilungen mit Rivanol und Verabreichung von Harndesinfizientien, verbunden mit einer
Harndesinfektionsdiat. Sofort nach der Entfernung des rechtsseitigen blutenden Papilloms
produziert der Patient absolut klaren Urin. Der histologische Befund des Pathologischen
Institutes in Marburg lautete wie folgt: ,,Bei dem aus der Blase stammenden Gewebsmaterial
des Patienten W. J. handelt es sich um papillomatése Bildungen, bestehend aus einem mehr-
schichtigen Ubergangsepithel und einem zarten und diinnen bindegewebigen Grundstock.
Daneben erkennt man nekrotische Gewebspartien nicht mehr zu devinierenden Charakters.
Da bei dem Epithel stiarkere Atypien und Polymorphien fehlen, finden sich an den vor-
liegenden Schnitten keine Hinweise fiir eine Malignitat des Tumors im Sinne eines Car-
cinoms. Doch ist dabei natiirlich zu beriicksichtigen, daB es sich bei der vorliegenden Unter-
suchung lediglich um einen Querschnitt handelt, vor allen Dingen kann niemals allein auf
Grund einer derartigen Untersuchung ausgeschlossen werden, daf an anderen Stellen eine
Ausartung stattgefunden hat. An den vorliegenden Schnitten finden sie sich jedenfalls
nicht.

Leider verlieB der Patient wihrend meiner Abwesenheit gegen den Rat des behandeln-
den Arztes am 14. 8. 37 das Krankenhaus. Der Urin war bei der Entlassung vollig klar.

Fall 35. Herr H. H. aus M., fritherer Bergmann im Industriegebiet, geb. am 12. 10. 1860,
77 Jahre alt, kommt am 8. 10. 37 wegen Blasenbeschwerden in meine Behandlung. Blutigen
Urin habe er einmal bemerkt. Er kénne sich aber nicht mehr an den Zeitpunkt erinnern.
Ebenso habe er nie mit Blasenleiden zu tun gehabt. Auch mit Farben habe er nie gearbeitet.
Eine gonorrhoische Infektion in der Jugendzeit wird ebenfalls verneint.

Der Patient ist fiir sein Alter noch sehr riistig. Urinbefund am 8. 10. 37. Alb. negativ,
Sacch. negativ. Im Sediment reichlich Leukocyten und Erythrocyten. Restharn 100 ccm.
Driise weich und wenig vergréert.

Cystoskopie am 15.10.37. Balkenblase. Entziindlich gerdtete Schleimhaut. Beide
Seitenlappen der Prostata springen michtig in das Harnrchrenlumen hinein. Auf dem
rechten Seitenlappen sitzt ein mehrfach verzweigtes gestieltes Papillom, dessen Gefafle in
durchscheinendem Licht deutlich zu sehen sind. Infolge der Nahe der Lichtquelle erscheint
der Tumor wei durchsichtig. Dem Kranken ist stationire Behandlung und eventuell
Elektroresektion geraten worden.

VI. Stand und Ausbau der neuzeitlichen Therapie der Papillome der
Harnwege zur Verminderung und Beseitigung der Rezidivgefahr.

Wenn auch auf Grund der geschichtlichen Entwicklung der Behandlung
der Papillomatose der Harnwege ohne Zweifel der ungeheure Fortschritt der
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Therapie in die Augen fallt, so steht aber auch gewil fest, daBl wir einerseits in
der Erkenntnis der letzten Ursachen der Geschwulstentstehung noch véllig im
Dunkeln tasten und die Gefahr der Rezidive nicht bannen kénnen, anderseits der
Umwandlung eines Papilloms in ein Carcinom noch machtlos gegeniiberstehen.

Auch fiir die Tumoren der Harnwege ist die Friihdiagnose und Friihoperation
die beste und radikalste Behandlung und jede tumorverdéchtige Person sollte
einer moglichst baldigen urologischen Untersuchung unterzogen werden. Es
ist erwiesen, daf gewisse Farbstoffe besonders disponierend fiir Tumorbildung
in den Harnwegen sind. In den Betrieben der Farbenfabrikation miifite jeder
Arbeiter oder Arbeiterin durch das amtliche Gesundheitsamt erfaBt und die
urologische Untersuchung fiir derartig gefihrdete Volksgenossen obligatorisch
halbjahrlich ausgefiihrt werden.

Von den vorstehend aufgefiihrten 35 Fillen von papillomatéser Erkrankung
der Harnwege sind Volksgenossen der verschiedensten Berufe ergriffen worden.
Auffallend aber ist, daBl 12 Fille, also ein Drittel meines einschlidgig erkrankten
Patientenmaterials, der eisenverarbeitenden Industrie zuzuzihlen sind. Eine
Statistik meiner Fille gibt folgendes Bild:

Gast- | Eisenverar- | Pres- | Berg- | Den- | Chemischer | Schie8- | Reichs- Haus-

wirt | beitender gerei- | mann | tist | Industrie- | meister bahn- frau
Volks- arbeiter arbeiter beamter
genosse

Bau- | Korb- | Kauf- | Hilfs- | Maschinist | Monteur | Kartonage- | Schneider-
arbeiter | flech- | mann | arbeiter arbeiter meister
terin

Bis jetzt galt das Arbeiten in den Anilinfabriken als besonders gefihrdet.
Nach obiger Statistik birgt aber auch scheinbar die eisenverarbeitende Industrie
fiir die dort beschiftigten Volksgenossen Gefahren in sich, auf die bis jetzt
noch nicht hingewiesen worden ist. Ich vermute, daB die zunehmende chemische
Bearbeitung aller eisenhaltigen Industrieerzeugnisse an der starken Beteiligung
dieser Gruppe verantwortlich zu machen ist.
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Das Verhiltnis zwischen minnlichen und weiblichen Kranken bei meinen
Fillen ist 1:4, namlich auf 7 weibliche Kranke kommen 28 ménnliche Kranke.
Das Alter der weiblichen Kranken ist aus folgender Statistik ersichtlich:

Anzahl
der Fille

Alter 2530 31—35 36—40 [ 41—45 | 46—50 | 51—55 Aii—60 61—65

Uber 50 Jahre scheinen die Frauen besonders fiir Papillome pridestiniert
zu sein.

Von den 35 Fillen waren 34 verheiratet und nur 1 Fall betraf einen relativ
jungen unverheirateten Mann von 34 Jahren.

Die Alterskurve der méinnlichen Patienten zeigt eine Bereitschaft fiir Er-
krankung an Papillomen oberhalb des 40. Lebensjahres.

Anzahl
der
Fille

Befragt iiber die Vorgeschichte ihrer Erkrankung wissen 23 Patienten nichts
besonderes anzugeben. 5 Patienten berichten iiber mehr oder minder rezidi-
vierende Entziindungen der Blase.

2 Patienten gaben eine Beschiftigung mit Schwefeldunst bzw. Schwefel-
siure, Salzsdure und Manganlauge an.

Ein Patient beschuldigte einen Unfall, den er 10 Monate vorher gehabt hatte.

Bei einem Patienten fand eine schwere Verbrennung des Korpers 7—8 Jahre
vorher statt.

2 Patienten besaflen ein Papillom auf dem hypertrophischen Prostata-
adenom.

Ein Patient bekam ein Papillom nach erfolgter Elektroresektion der Prostata
bei bestehender Cystitis.

Véllig ohne vorhergehende sichtbare Blutung waren 7 Patienten = 1/, aller
von mir behandelten Kranken. Es ist also beachtlich, da die makroskopische
Blutung durchaus nicht das erste Warnungssignal fiir einen groBen Teil der
Papillomkranken sein kann.

28 Patienten geben den Zeitpunkt zwischen der ersten bemerkten Blutung
und der einsetzenden Behandlung zwischen einigen Tagen und vielen Jahren
an. Nur 3 Patienten beunruhigte die Blutung so, daf} sie sofort den Arzt auf-
suchten. 4 Patienten begaben sich innerhalb 3—6 Wochen in édrztliche Behand-
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lung. Der Rest wartete zwischen 4 Monaten und 18 Jahren, ehe er der Blutung
irgendwelche Bedeutung beimaf.

Die venerische Infektion wird von 2 Patienten offen zugegeben, und zwar
als eine frither iiberstandene Gonorrhde.

Bei einem Patienten konnte eine Lues latens nachgewiesen werden.

Die Frage nach einer friiheren geschlechtlichen Krankheit wird wohl aus
naheliegenden Griinden von der gréBten Anzahl der Patienten verneint worden
sein. Hier diirfte einmal der dringend zu fordernde Gesundheitspal} fiir jeden
deutschen Volksgenossen einen grofien Wert besitzen, um die Frage zu kliren,
inwieweit die gonorrhoische Infektion Schuld an papillomatésen Neubil-
dungen ist.

Von meinen 35 Papillomfillen gaben 26 keinerlei Berithrung mit Farben
oder ihren verwandten Produkten an. 3 Patienten hatten mit Farben ganz
allgemein zu tun, ohne genauere Angaben machen zu konnen. Ein Patient
arbeitete fabrikationsmaBig mit Arsen, ein anderer hatte reichliche Arsenkuren
wegen ausgebreiteter Psoriasis vulgdris iiber die Maximaldosis hinter sich. Ein
Patient muBte sich viel mit Lotwasser und Cyankali beschéftigen. Ein anderer
Papillomfall hatte mit Schwefelfarben, wieder ein anderer viel mit Blei zu tun.
In einer Anilinfabrik arbeitete nur ein einziger Patient.

Der mikroskopische Blutnachweis im Sediment war bei dreien meiner Falle
nicht zu erbringen, die restlichen 32 Patienten hatten teilweise das ganze Ge-
sichtsfeld im Mikroskop voll von Erythrod¢yten. 7 Patienten hatten eine nicht
infizierte Blase. 28 Patienten hatten eine mehr oder minder schwere Blasen-
entziindung.

Die Diagnose lautete 26mal auf benignes Blasenpapillom = 74%, 5mal
fand eine Umwandlung in ein Carcinom statt = 14%. 4 Patienten hatten ein
Papillom der Urethra posterior. Ein Kranker mit Papillom der Blase rezi-
divierte mit einem echten Urethralpapillom. In einem Fall war die Papillom-
erkrankung der Blase mit der sehr seltenen Leukoplakie der Blasenschleimhaut
kombiniert.

Der Sitz der Papillome verteilte sich folgendermaBen: Einmal in der Pars
posterior der Urethra dicht vor der Blase am Harnrohrendach. Einmal war der
rechte Seitenlappen der hypertrophischen Prostata der Sitz eines Papilloms.
Einmal safl das Papillom direkt am SchlieBmuskel an der linken Seite, ein
zweites Mal an derselben Stelle, nur etwas héher. Ein drittes Papillom safl ganz
dicht vor dem SchlieBmuskel. 2 Papillomkranke hatten ihren Tumor zwischen
den Ureterostien. Ein Patient hatte an der rechten und linken Harnleiter-
offnung je ein Papillom. Bei 15 Kranken sal das Papillom am linken Ureter-
ostium. Von diesen 15 Fillen hatte 1 Fall eine Leukoplakie und der andere
einen Papillomrasen von !/, cm Lénge und Breite neben dem Papillom. 9 Pa-
tienten waren mit einem Papillom am rechten Ureterostium behaftet. Von diesen
befand sich in einem Falle neben dem Papillom ebenfalls ein Papillomrasen,
und in einem anderen Falle kam der Patient mit einem Papillomrezidiv in loco
in die Behandlung.

Eine Patientin kam bereits mit einer diffusen Papillomatose von 10 bis
15 Tumoren zur Operation. Zwei Kranke erschienen nach anderweitig vor-
genommener sectio alta, der eine mit einer diffusen Papillomatose, besonders
an der sectio alta-Narbe, der andere mit einem Papillom in der Sectio-alta-Narbe.



86 Kurr TZSCHIRNTSCH:

Etwa 43% aller Fille sind auf das linke Ostium, etwa 25% auf das rechte
Ureterostium beschriankt, also iiber ?/; aller Fille. Das restliche kleinere Drittel
verteilt sich auf die verschiedensten Abschnitte der Harnwege.

Ein Nierenbeckenpapillom und ein Harnleiterpapillom befanden sich, wie
es bei ihrer aullerordentlichen Seltenheit nicht zu verwundern ist, nicht unter
meinen Papillomfillen.

Die Grofe der Tumoren schwankt betrichtlich. 3 Tumoren waren apfel-
groB. 5 Geschwulste hatten die GroBe eines kleinen Apfels.

In 8 Fillen erreichte der Tumor PflaumengroBe. 8mal war das Papillom
kirschgroB. In 5 Fillen schwankte die GroBe zwischen der eines Taubeneies
und einer HaselnuBl. 4mal war das Papillom nur erbsen-, und 1mal nur steck-
nadelkopfgroB.

Die Eingriffe zur Beseitigung des Papilloms wurden 9mal in Lokalanisthesie
vorgenommen, 13mal wurde unter Lumbalanésthesie operiert. 5mal muBlte die
Evipan-Ather-Chloroformnarkose verwandt werden. Bei 3 Patienten fand teils
Lumbalanasthesie, teils Narkose Anwendung, und 2 Kranke endlich lehnten
die nochmalige Lumbalanisthesie ab und wiinschten einen weiteren Eingriff
in Lokalandsthesie.

Das chirurgische Vorgehen bei diesen 35 Papillomfillen der Harnwege bestand
zuerst stets in urethroskopischen und endovesicalen Operationsmethoden. Nur
in 2 Fallen wurde zur Sectio alta geschritten. Der eine, bei dem vergeblich eine
Excision des mittlerweile carcinomatos gewordenen Papilloms versucht wurde,
endete bald letal, der zweite Fall war cystoskopisch und histologisch verdachtig
auf Carcinom und wurde nach zweimaliger vorausgegangener Absaugung und
Koagulation mittels Sectio alta doch noch im Gesunden exzidiert. Dieser
Kranke erfreut sich noch besten Wohlbefindens.

Bei einem Kranken wurde das Papillom 9mal koaguliert, und lmal eine
Chemokoagulation vorgenommen. In einem Falle wurde eine Probeeccision
von Papillomzotten ausgefiihrt zum Zwecke der histologischen Untersuchung.
Koaguliert allein wurden 8 Fille. Die Zahl der Sitzungen betrug 1—15. Die
Excision eines Papilloms allein wurde bei einem Patienten durchgefiihrt, dem
das Papillom bei der Elektroresektion mit herausgeschnitten wurde. Bei einem
anderen Kranken wurde 4mal eine reine Excision von kleinen Papillomen der
Schleimhaut durchgefithrt. Dieser Fall wurde aber auch wegen seiner diffusen
Papillomatose, die jetzt in ein malignes Stadium eingetreten ist, 6mal koaguliert
und mittels Absaugung behandelt.

Eine Absaugung allein wurde niemals ausgefithrt. Absaugung und Koagu-
lation des Tumorstieles und Bettes fand 11mal statt. In 3 Fillen muBte die Ab-
saugung mehrmals wiederholt werden.

Die Excision des Tumorbettes in der Blasenschleimhaut nach vorausgegan-
gener Absaugung bzw. Abtragung des Papilloms mit dem Schneidhaken und
nachfolgender Blutstillung des spritzenden Stielgefiles durch Koagulation,
wurde 9mal ausgefiihrt — 25% der Fille. Ein Patient verweigerte jede Ope-
ration und ein zweiter ist sich wegen seines hohen Alters noch nicht schliissig,
ob er sich der Elektroresektion der hypertrophierten Prostata, bei der das
Papillom mit entfernt werden muB, unterziehen soll.

Als Komplikationen vor, wihrend und nach der Operation wurden aufler
der bereits vorher erwihnten Infektion folgende Feststellungen gemacht:
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5 Patienten = !/, der Fille litten an Prostatahypertrophie mit Restharnmengen,
die teilweise recht betrichtlich waren. 2 Patienten hatten Blasensteine. Einer
von ihnen hatte als Nebenbefund eine rechtsseitige Hydrocele, eine Lues II—I1I,
eine Hernia inguinalis sinistra, Restharn als Folge seiner luetischen Infektion,
eine Hydronephrose der linken Niere und eine véllig funktionslose mit unserer
heutigen modernen Diagnostik nicht darstellbare rechte Niere.

Des weiteren war die Erkrankung an Papillomen kompliziert bei je einem
weiteren Patienten durch: 1. Angebliche Nierenquetschung, 2. eine Hydro-
nephrose, 3. Diabetes, 4. Fluor, hochgradig, 5. Pyelitis als Folge der Operation,
6. Basedow, 7. universelle Psoriasis, 8. Herzinsuffizienz verbunden mit einer
Urosepsis, die zum Tode fiihrte, 9. Pyosalpinx sinistra, 10. Nierenstein und hoch-
gradige Narbenstrikturierung der Blase als Folge der Koagulation des Papilloms,
11. schwere Herzinsuffizienz mit Odemen der Extremititen bei einem 87jdhrigen
alten Herrn nach der Operation, wohl als Folge der monatelangen Hématurie.

Die histologische Untersuchung ergab in 8 Fillen ein benignes Papillom. Ein
Fall wurde bereits als atypisch bezeichnet, ein weiterer Fall lie} den Verdacht
auf ein beginnendes Carcinom aufkommen. 3 Fille wurden erst als gutartig
gewertet, bis der weitere Verlauf und die neue histologische Untersuchung die
carcinomatose Natur offenbarte. Bei 22 Papillomkranken wurden keine histo-
logischen Untersuchungen ausgefiihrt. Die Griinde fiir die Unterlassung lagen
auf verschiedenen Gebieten. Erstens ist die Untersuchung der Papillomzotten
von belangloser Bedeutung, wenn nicht der Stiel und die Blasenwand mitunter-
sucht werden kénnen. Aber gerade die Art des Vorgehens, die Koagulation,
zerstort diese zur Beurteilung der Malignitit so wichtigen Bestandteile des
Tumors. Anderseits erfiillen die bis jetzt angegebenen Probeexcisionszangen,
die durch das Cystoskop eingefiihrt werden, ihren Zweck nicht vollkommen.
Bei Hinzurechnung der 2 Ubergangsfille sind also fast 15% der Papillome meiner
Fille carcinomatoser- Natur gewesen.

Die Gewichtskurve stieg bei 7 Patienten bis 61/, kg im Laufe der Behandlung
an. Die Tumoren, die ihre Gutartigkeit aufgaben und carcinomatos wurden,
erzeugten bald eine typische Carcinomkachexie. Bei dem gréfiten Teil der am
Papillom Operierten blieb die Kérpergewichtskurve unverdndert.

Kontrolluntersuchungen fanden in 8 Fillen nicht statt, da die Operationen
nur kiirzeste Zeit zuriicklagen und die Patienten der Aufforderung bei der
Entlassung, zu einem festgesetzten Zeitpunkt sich zur Kontrollcystoskopie ein-
zufinden, nicht Folge leisteten. 4 Patienten verweigerten ausdriicklich die
Kontrollcystoskopie. Uber die Hilfte der an Papillom Erkrankten konnte
zwischen 11 Tagen und 8!/, Jahren cystoskopisch nachuntersucht werden.

Es waren bei diesen Untersuchungen rezidivirei: 27 Patienten. 7 Kranke
rezidivierten, und zwar 3, bei denen eine Sectio alta ein halbes Jahr vorher
vorangegangen war, und von denen eine Kranke in loco ibr Papillomrezidiv
bekam, wihrend die beiden anderen mit einer Mutation in Carcinom auf die
Sectio alta antwortete. Ein Patient bekam 12 Monate nach der Koagulation
des Primirtumors ein Rezidiv am rechten Harnleiterostium; im Verlauf der
Krankheit entwickelte sich eine diffuse Papillomatose mit Umwandlung in
Carcinom. Ein weiterer Kranker antwortete 9 Monate nach der Operation des
Primértumors mittels der Koagulationssonde mit 10 Rezidivtumoren, denen die
diffuse Blasenpapillomatose folgte. Ein Patient bekam 13 Monate nach der
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Koagulation des Primértumors ein Rezidiv am SchlieBmuskel sowie ein Rezidiv
in der Pars prostatica urethrae. 3 Jahre 11 Monate spiter erschienen erneut
3 Rezidivpapiliome der Blase. Ein anderer Patient rezidivierte prompt nach
einem Monat, 3 Monaten und 6 Monaten in loco.

Von den 35 Fillen bedurften 19 der stationiren Behandlung. 8 Fille wurden
ambulant operiert (Koagulation) und 8 Kranke wurden zeitweilig stationir
und ambulant behandelt und nachuntersucht.

4 Patienten erlagen ihrem Papillom, das sich in einen malignen Tumor
umgewandelt hatte.

Eine Patientin kam an einem anderweitigen Leiden ad exitum.

Von einer endgiiltigen Heilung meiner Fille von Harnrohren- und Blasen-
papillomen méchte ich nicht sprechen. Ich kann mich auch nicht der Ansicht
anschlieBen, daf nach 2 oder 3 Jahren Rezidivfreiheit von einer definitiven
Heilung gesprochen werden kann. Ein Fall liegt 8 Jahre zuriick und ist erschei-
nungsfrei. 2 Fille sind seit 7 Jahren ohne Rezidive. 2 Fille, die vor 6 Jahren
in meine Behandlung kamen, sind ihrem Blasentumor erlegen. 2 weitere Fille
mit 6jahriger Beobachtungszeit sind gesund bis zum heutigen Tage. 2 Patienten,
die vor 5 Jahren in meine Behandlung kamen, sind gestorben, einer an der
Papillomerkrankung, die andere Patientin an einem interkurrenten Leiden.
3 Fille, die iiber eine 4jihrige Beobachtungszeit verfiigen, sind erscheinungsfrei.
Zwei Patienten mit dreijihriger Beobachtungszeit: Ein Patient verweigert die
Kontrollcystoskopie, der zweite rezidiviert.

Falls man eine 3jahrige Karenzzeit fordert, so ist bei diesen 14 Fillen das
Resultat schon bei weitem schlechter. Denn da ein Patient die Kontrollcysto-
skopie verweigert, der wegen Ca.-Verdacht der Sectio alta unterworfen wurde,
und eine Patientin einem anderweitigen Leiden erlag, so sind bereits 3 Todes-
fille von 12 Kranken zu verzeichnen = 25% und cin Rezidiv das alle Aus-
sicht hat, maligne zu werden. Die Statistik verschiebt sich gewill bei lingerer
Beobachtungszeit und groBerem Material immer weiter zu Ungunsten der
Dauerheilung.

Von 3 vor 2 Jahren in Behandlung gekommenen Patienten ist ein Exitus
zu verzeichnen. Ein Patient entzieht sich jeder Operation, eine Patientin ist
geheilt.

8 Patienten wurden vor einem Jahr operiert. Davon rezidiviert bereits éin
Kranker. Auf eine Beobachtungszeit von einigen Monaten (post operationen
konnen 8 Patienten ohne Rezidive zuriickblicken. Ein Patient verweigert die
Operation, ein zweiter hat den Entschlufl zur Operation noch nicht fassen kénnen.

Von diesen 19 Patienten, die innerhalb der letzten 3 Jahre zur Operation
kamen, ist ein Exitus zu verzeichnen und ein Patient mit Rezidiv. Bei diesen
Patienten kann meines Erachtens von einer definitiven Heilung noch nicht
gesprochen werden, da die Beobachtungszeit zu kurz ist.

VII. Die Ursachen der Papillombildung in den Harnwegen.

Um eine wirklich kausale Therapie der Papillomatose der Harnwege durch-
zufiihren, bediirfen wir des exakten Wissens iiber die Ursache einer solchen
Tumorbildung. Aber gerade in diesem Punkte rithren wir an ein Problem, fiir
das bis heute die Wissenschaft noch keine Lésung gefunden hat.



Die Behandlung der Papillome der Harnwege. 89

Die parasitidre Theorie scheidet meines Erachtens als Geschwulstgenese auch
bei der Papillomatose der Harnwege aus. Jedenfalls ist ein spezifischer Erreger
des Papilloms bis heute nicht gefunden worden.

Die Annahme einer Entwicklungsstérung ist fiir die Papillome der Harn-
wege gewil nicht die einzige Ursache. Obwohl auch bei einer grolen Anzahl
meiner Fille der Reiz (Entziindungsreiz, Harnstauungsreiz, chemischer Reiz
usw.) fiir die Auslésung der Papillomerkrankung verantwortlich gemacht werden
muf, stimmt doch die Tatsache bedenklich, dafi fiir wenigstens die Halfte
meiner Fille beim besten Willen keine schidliche Noxe zu finden ist. Das Werden
eines Tumors wird wohl mit dem auftretenden Reiz einen Zusammenhang haben,
aber in welcher Weise und Richtung ein solcher Reiz wirken muB, um ein Papil-
lom zum Entstehen zu bringen, das ist bis heute in das tiefste Dunkel gehiillt.
Wahrscheinlich spielt das Altern der Zellen im Korper eine groBle Rolle, denn
alle Statistiken iiber Papillome stimmen darin iiberein, daBl das zunehmende
Alter besonders gefihrdet ist. AuBerdem scheint der biologische Schutz der
Zelle oder des Zellverbandes mit dem zunehmenden Alter stindig nachzulassen,
denn wie anders ist es wohl zu erkldren, daf} die Papillome im spiteren Alter
immer bésartiger werden. Die Lésung der Tumorfrage wird mit der Losung
der Frage des Alterns eng verbunden sein.

VIII. Das Erkennen einer Papillomerkrankung in den Harnwegen.

Jede Hamaturie bedarf der cystoskopischen Untersuchung. Jede unklare
nicht zum Abklingen zu bringende Infektion der Harnwege ist ebenfalls der
Cystoskopie zuzufithren. Wir sind durch die moderne instrumentelle Technik in
der Lage, ein Papillom vom Beginn der Urethra an bis zu den Ureterostien
mit den eigenen Augen diagnostizieren zu konnen.

Das Unterlassen einer Cystoskopie bei dem leisesten Verdacht auf einen
Tumor ist als Kunstfehler zu werten, und ist als eine grobe diagnostische Fahr-
lassigkeit zu bezeichnen.

Jede andere Untersuchungsmethode verliert gegeniiber der souverdnen
Cystoskopie heute an Wert.

Dagegen konnen wir fiir ein Harnleiterpapillom oder ein Nierenbecken-
papillom nur einen indirekten Beweis antreten — ich méchte ihn mit einem
Indizienbeweis vergleichen. Wir sind bis heute leider noch nicht in der Lage,
den Ureter und das Nierenbecken ohne blutigen Eingriff dem Auge direkt
sichtbar zu machen.

Der Streit ist miilig, ob das intravenise Urogramm oder die retrograde
Pyelographie wertvoller fiir die Diagnose eines Harnleiter- oder Nierenbecken-
papilloms sei. Keine Untersuchungsmethode allein wird einwandfrei diese
wohl schwierigste Diagnose kliren, sondern alle Hilfsmittel unserer modernen
urologischen Diagnostik werden stets in das Feld gefithrt werden miissen, um
diesen Indizienbeweis zu liefern.

In der Diagnostik der Tumoren der Harnleiter und Nierenbecken stehen wir
am Anfang einer Entwicklung, und es ist zu hoffen, und zu wiinschen, daf} die
Technik Mittel und Wege finden wird, die Endoskopie so zu vervollkommnen,

daB ibr nicht vor den Ureterostien ein uniiberwindliches Halt fiir immer geboten
wird.
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IX. Die Behandlung der Papillome der Harnwege.

Die Behandlung der Papillome der Urethra kann nur eine urethroskopische,
und die Therapie der Blasenpapillome nur eine intravesicale sein.

Ich bin der Ansicht, daB echte primédre Urethralpapillome zu den groBen
Seltenheiten gehéren. Sie sind urethroskopisch mit der Koagulationssonde zu
zerstéren, und der Stiel mit Harnrohrenschleimhaut ist mit dem Elektrotom
zu exzidieren. Es ist meines Erachtens das heute radikalste Verfahren und
entfernt das gefdhrdete Stielgrundgebiet griindlichst.

Die entsetzliche postoperative Folge der Sectio alta, die die Carcinom-
umwandlung direkt in die Wege zu leiten scheint, hat den hohen Blasenschnitt
mit Recht fast vollig verdrangt. Die Sectio alta ist, wenn das Papillom der Blase
durch endoskopische Instrumente zu entfernen ist, als ein Kunstfehler zu werten,

Fiir die Anisthesie bevorzuge ich die Lumbalanésthesie und nur in besonders
gelagerten Fillen greife ich zur Evipan-Ather-Chloroformnarkose. Die Evipan-
narkose allein hat mir nicht den Dienst erwiesen, den sie bei ganz kurzdauernden
Operationen zweifellos erweisen kann. Die Lokalanisthesie ist fiir ein radikales
Vorgehen nicht zu gebrauchen, denn der absolut ruhige und schmerzfreie Patient
ist die Vorbedingung fiir ein sicheres Arbeiten in der Blase.

Alle Operationen eines Blasenpapilloms sind unberechenbar in Hinsicht auf
die Zeitdauer, besonders wenn versucht wird, die endovesicale Excision des
Papillomstieles vorzunehmen. Ich habe bereits an anderer Stelle die Vorziige
dieses in meinen Augen radikalsten Verfahrens zur griindlichen Beseitigung eines
Blasenpapilloms dargelegt. Unsere heutigen Operationscystoskope sind allerdings
noch nicht so gebaut, um an allen Stellen der Blasenschleimhaut exakt Gewebs-
stiicke nach beliebigem Wunsch excidieren zu kénnen. Das diirfte aber kein
unlésbares Problem sein.

Fiir die beste Methode, schnellstens eine groBe Papillommasse aus der Blas
zu entfernen, halte ich die Absaugung des Papilloms unter Leitung des Auges.
Die alleinige Koagulation wird von mir nur in den Fillen ausgefiihrt, wo die
Excision des Stielgrundes technisch noch nicht durchfithrbar, oder wenn eine
infauste Papillomatose palliative MaBnahmen erfordert. Die Koagulations.
sonde hat bei einer regelrechten intravesicalen Papillomoperation nur noch fiir
die Stillung eines blutenden StielgefiBes bereit zu liegen.

Die Chemokoagulation diirfte durch die Absaugung verdringt sein und wohl
kaum noch Verwendung finden. AufBlerdem ist das Verfahren nicht ganz
schmerzlos.

Die Frage der ambulanten oder stationdren Behandlung ist von mir zugunsten
der letzteren entschieden worden.

Da infolge der Absaugung mit nachfolgender Excision in einer, hochstens
in 2 Operationen jedes Papillom wohl zu beseitigen ist, so entfdllt in den grofSten
Teil der Fille die wiederholte ,,Koagulationssitzung*.

Auch dem Versicherungstriger ist besser gedient, wenn in einmaliger statio-
nirer Behandlung durch radikales Vorgehen der Tumor so beseitigt wird, wie
es chirurgisch zu fordern ist, nimlich mit Excision des gefdhrdeten Stielgrundes,
als daB eine monatelange endlose Koagulation des Papilloms stattfindet. Die
Arbeitsunfihigkeit des Sozialversicherten diirfte durch das erste Verfahren auf
ein Minimum abgekiirzt werden.
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Eine Sonderstellung nimmt in der Therapie das Papillom der Harnleiter
und des Nierenbeckens ein. Ich stehe ganz auf seiten derer, die die totale Nephro-
Ureterektomie fordern, denn ein konservatives chirurgisches Vorgehen ist mit
der Gefahr der schnellsten Mutation des Papilloms in ein Carcinom verbunden,
ganz abgesehen davon, daf in der Literatur Beobachtungen niedergelegt sind,
die eine bosartige Metastasierung der Papillome des Nierenbeckens und des
Ureters in das Operationsnarbengebiet schildern. Darin dhnelt die Nephro-
ureterektomie der Sectio alta, nur hat sie den Vorteil, daBl gewohnlich doch
die Niere mit Harnleiter im geschlossenen Zustand aus dem Korper entfernt
werden kann, und so eine Verschleppung der Tumorkeime in das Operations-
gebiet verhindert wird.

Die Prognose eines Papilloms der Harnwege hingt meines Erachtens ebenso
von seinem Sitz, wie von den einzuschlagenden therapeutischen MaBnahmen ab.
Gewil} gibt es Papillome, die 20 Jahre lang unbehandelt bestehen kénnen und
dem Triger kaum Symptome verursachen. Das sind doch aber seltene Aus-
nahmen. Ich selbst verfiige iiber eine solche Beobachtung, aber der Patient
ist alles andere als beschwerdefrei und nur eine unerklirliche Scheu 1i8t ihn
nicht in eine Operation einwilligen.

Prognostisch am giinstigsten sind wohl die Papillome der Urethra. Absolut
zu den malignen Tumoren sind die Ureter- und Nierenbeckenpapillome jedoch
zu rechnen. Die Blasenpapillome halten auch hier die goldene Mitte. Es scheint,
daB von der Urethralschleimhaut bis zur Nierenbeckenschleimhaut die Bereit-
schaft zur malignen Entartung einer Neubildung zunimmt. Die giinstigen
Operationsdauerresultate der Harnleiter- und Nierenbeckenpapillome erkliren
sich aus dem chirurgisch radikalsten Vorgehen, ndmlich der vollstindigen Ent-
fernung des gesamten Harnleiters und der Niere. Es ist eine sehr eingreifende
Operation, wegen eines eventuell kaum erbsengrofen Papilloms ein ganzes
Organ mit Anhang zu entfernen. Solange uns aber der therapeutische endo-
vesicale Weg am Ureterostium verschlossen bleibt, ist an ein anderes Vorgehen
nicht zu denken.

Wir stehen also vor der Tatsache, da vom Ureterostium ab aufwirts bei
Verdacht eines Harnleiter- oder Nierenbeckenpapilloms die radikalste chirur-
gische Therapie unbedingt zu fordern ist, die nur die totale Nephroureterektomie
sein kann, wihrend fiir alle Papillome der Blase das chirurgische Vorgehen, d. h.
der hohe Blasenschnitt und die Ausrdumung des Tumors nach den Regeln
der Chirurgie eine solche Gefahr fiir den Patienten bedeutet, daB die Sectio
alta als Therapie der Blasenpapillome zu verwerfen ist, da wir in der endo-
vesikalen Behandlung eine bessere Behandlungsmethode fiir die Erhaltung des
Lebens des Patienten besitzen.

Die Prognose des an einem Papillom Erkrankten hiingt sehr vom Alter ab.
Je jiinger, desto mehr Aussicht besteht, daB die einmalige Neubildung bei sach-
gemifer Behandlung nicht mehr auftritt. Falls mehrere Papillome in der Blase
diagnostiziert werden, so ist die Prognose bereits schlechter, denn, entweder ist
die Abwehr des Korpers gegeniiber der Neubildung schwicher, oder die Wachs-
tumsenergie des Tumors ist bereits lebhafter, als fiir einen benignen Tumor
erwiinscht ist.

Die histologische Untersuchung kann dabei ein durchaus gutartiges Er-
gebnis haben. Trotzdem wird der erfahrene Cystoskopiker solche primire
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Aussaat bereits mit einem gewissen MiBtrauen betrachten. Uber den Lieblings-
sitz der Blasenpapillome sind verschiedene Statistiken vorhanden. So ist nach
Fenwicks Statistik die Gegend des rechten Ureterostiums iiber doppelt so oft
als Sitz des Papilloms bevorzugt, wie das linke Ureterostium. Ich kann diese
Erfahrung an meinen Fillen nicht bestitigen und glaube auch nicht, daB nach
ciner bestimmten Regel dic Gegend der Harnleitersffnung bei der Papillom-
erkrankung bevorzugt wird. Dagegen steht unzweifelhaft fest, daB das Trigonum
vesicae der Lieblingssitz der Tumoren ist.

Die Frage der Gutartigkeit oder Bésartigkeit kann ein erfahrener Beobachter
aus dem Ausschen eines Papilloms bereits beantworten, ehe eine histologische
Untersuchung der Tumorzotten nach der malignen Seite auffillt. Weshalb und
warum cin solcher Tumor aber carcinomverdéchtig anzusprechen ist, ist schwer
zu schildern. Es spricht dabei dic Erfahrung mit, die ein jeder, der sich jahre-
lang mit dieser Materic beschaftigt, sammelt. Eine histologische Untersuchung
von cvakuierten Papillomzotten halte ich fiir nutzlos. Die pathologischen
Institute halten sich auch gegeniiber solchem Material duBerst vorsichtig in
ihrer Beurteilung und weisen stets auf den nicht mit eingesandten Stielgrund
hin. Ergibt diese histologische Untersuchung bereits ein Carcinom, dann diirfte
alle Therapie in diesem Stadium umsonst sein, denn die Therapie der Blasen-
carcinome ist bis heute trostlos, trotz Radikaloperation, Rontgen und Radium.
Es ist zu fordern, daBl nach Méglichkeit eine Probeexcision des Stielgrundes,
des evakuierten Papilloms vorgenommen wird. Da die Probeexcision mittels
der Sectio alta zu verwerfen ist, bleibt nur diec intravesicale Probeexcision,
und hier diirfte die Excision des Stielgrundes mit meiner angegebenen Schlinge
in Friihfillen den carcinomatésen Charakter eines Papilloms kliren, und falls
es solitdr ist, der blutigen radikalen Operation rechtzeitig zu ihrem Recht ver-
helfen, die ja im Friihfalle die einzige Chance fiir den Patienten ist.

Hat ein Papillom die gutartige Grenze iiberschritten, und ist eine Aussaat
in Form einer diffusen Papillomatose erfolgt, dann hilft auch keine Excision
des Papillomstieles mehr, denn dic Verschleppung der Tumorkeime hat bereits
iiber das ganze Blasengebiet stattgefunden, und die Rezidive sprieBen iiberall auf.

Die Frithdiagnose ist auch bei der Prognose der Blasenpapillomerkrankung
von ausschlaggebender Bedeutung. Die érztliche Betreuung des deutschen
Volksgenossen miilte andere Wege gehen, als sie bis heute geiibt wird. Es ist
meines Krachtens nicht angiéingig, daB jeder Volksgenosse erst dann zum Arzt
geht, wenn irgendein Zeichen einer bestehenden Krankheit ihm bedenklich
erscheint. Je nach der Intelligenz und Einstellung des Einzelnen wird das
friiher, spater oder gar nicht der Fall sein.

Die Geschwulstfrage, also auch die Papillomatose der Harnwege ist fiir die
Volksgesundheit eine der wichtigsten Fragen geworden. Der Gesundheitspal
und die stindige Betreuung jedes Deutschen und die obligatorische Untersuchung
innerhalb bestimmter Zeitabstinde muB einmal durchgefithrt werden, wenn die
Tumorbekdmpfung den Zufilligkeiten entzogen werden soll. Denn die sog.
Gutartigkeit eines Blasenpapilloms ist eine problematische Angelegenheit.
Gewif3 ist die Statistik meiner Fille eine gute. Aber manches spricht doch fiir
Zufilligkeit, und es ist eine alte Weisheit, daB die Statistiken oft recht lebens-
fremd sind. Ich schlieBe mich jedenfalls den Gedankengingen derer an, die
meinen, daB 50% aller Blasenpapillome maskierte Carcinome sind.
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Es ist leicht, bei nur mehrjahriger Beobachtung von Gutartigkeit zu sprechen.
Wenn man aber in Betracht zieht, daBl ein Papillom bis zu 20 Jahren Zeit ge-
braucht, um bosartig zu werden, so diirfte bei der Abfassung einer Statistik
dieser Fall dem zuerst behandelnden Arzt bereits lingst aus den Hinden ge-
glitten sein.

Bei Rezidivierung eines Blasenpapilloms sollte stets die Pyelographie zu
Rate gezogen werden, denn der Verdacht auf ein priméres Papillom der oberen
Harnwege ist nie von der Hand zu weisen.

Auch die Zahl der Rezidivtumoren und ihr zeitlicher Abstand von der ersten
Operation 148t einen Schlufl auf die Prognose zu. Rasches und multiples Rezi-
divieren ist stets ein signum mali ominis.

Auch die Vererbung ist bei der Papillomatose einer eingehenden Wiirdigung
noch zu unterziehen. Bei der relativen Seltenheit dieser Erkrankung wird nur
ein sehr grofles Material diese Frage kliren konnen. Bei der geringen Anzahl,
meiner Fille befindet sich aber doch schon ein Fall von Blasenpapillomatose,
bei dem der Bruder dieses Patienten bereits einem Blasencarcinom erlegen ist.

Die alleinige Koagulation des Blasenpapilloms halte ich fiir iiberholt. Als
Behandlung des friih zu diagnostizierenden Papilloms der Harnblase — Fille von
Prolabieren von Papillomen durch die weibliche Urethra diirften eigentlich in
den Kulturstaaten nicht mehr vorkommen — sollte nur noch die Absaugung des
Tumors unter Leitung des Auges mit der nachfolgenden endovesicalen Excision
des Stieles und des Stielbettes in Frage kommen. Da letzteres aus technischen
Griinden noch nicht an allen Stellen der Blase durchfiihrbar ist, ist in diesem
Falle die Koagulation des Tumorstieles durchzufiihren. Im Interesse der erkrank-
ten Volksgenossen ist ein weiterer Ausbau unserer cystoskopischen Technik jedoch
dringend zu wiinschen.

Da Vorbeugen aber besser ist als heilen, steht auch bei der Bekdmpfung der
Papillombildung der Harnwege die drztliche Betreuung des gesunden Menschen
an erster Stelle. Die stdndige griindliche &rztliche Untersuchung eines jeden
Deutschen innerhalb einer festzusetzenden Zeitspanne miiite durch ein zu
erlassendes Gesetz festgelegt werden
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Einleitung.

Die Beziehungen des Rectumcarcinoms zum Urogenitalsystem sind mannig-
faltig und insbesondere fiir den Chirurgen von wesentlicher Bedeutung. Man
sollte daher meinen, daB es sich um in jeder Hinsicht durchforschte Verhéltnisse
handelt. Tatsichlich ist dies aber nicht der Fall. Die Zahl der Arbeiten, die
iiber dieses Thema Auskunft geben, ist im Verhiltnis zu den sonst so zahlreichen
Veréffentlichungen iiber den Mastdarmkrebs verschwindend gering. Erst in
den letzten Jahren haben die urologischen Beziehungen des Rectumcarcinoms
eine eingehendere und zunehmende Wiirdigung erfahren. Dies gilt besonders
fiir die von GoOETZE sog. urologischen Komplikationen wihrend und nach der
Operation des Rectumcarcinoms. Es besteht kein Zweifel, daB das in dieser
Hinsicht in der letzten Zeit festzustellende wachsende Interesse seine Ursache
hat einerseits in dem immer mehr in Aufnahme gekommenen Radikalismus der
operativen Behandlung des Rectumcarcinoms, andererseits in der Vervoll-
kommnung der urologischen Diagnostik und Therapie. Je chirurgischer sich
die Behandlung des Rectumcarcinoms weiter entwickelte, um so nachdriick-
licher spiirten es die Operateure, daBl sie den inneren Genitalien und besonders
den Harnorganen ihre vollste Aufmerksamkeit schenken mufBten. Wihrend
friiher — zu einer Zeit, wo die Urologie noch im Kindheitsstadium sich befand —
das Interesse fiir die durch die Weiterentwicklung der chirurgischen Behandlung
des Rectumcarcinoms entstandenen Komplikationen nur ein theoretisches
sein und sich manchmal erst am Sektionstisch bekunden konnte, zeigten sich
in den letzten Jahren, in denen sich die Urologie mit der Entdeckung neuer
Untersuchungs- und Heilmethoden zu einer respektablen GroBe auswuchs,
diese Folgezusténde einer exakten Diagnose und rationellen Therapie zuginglich,
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und so erfuhr das urologische Interesse der Mastdarmkrebschirurgen einen
gleichsam ruckartigen Antrieb. Die Beziehungen des Rectumcarcinoms zum
Urogenitalsystem beschrinken sich natiirlich nicht auf die operativen und post-
operativen Komplikationen. Der Umfang der urologischen Interessensphére
beim Rectumcarcinom erstreckt sich auch auf das nicht operierte Carcinom. Es
ist fraglos ein Verdienst von GOETZE, als erster die ganze Breite des fiir den
Mastdarmkrebschirurgen in Betracht kommenden urologischen Nachbargebietes
in einer kurzen, aber doch alle wesentlichen Gesichtspunkte beriicksichtigenden
Arbeit nachdriicklich dargelegt zu haben. Dem steht nicht entgegen, dafl die
Kenntnis der urologischen Beziehungen des Rectumcarcinoms auch heute
freilich noch nicht so verbreitet ist wie es die Wichtigkeit des Gegenstandes
erheischt, und daB in der ganzen Frage noch betrichtliche Liicken ihrer Aus-
fiilllung harren.

Man kann deshalb vielleicht sagen, daB ein Bediirfnis fiir eine ausgedehnte,
nach allen Seiten umgreifende Bearbeitung dieses Themas vorliegt, und da8
es verstindlich ist, wenn wir den Versuch machen, eine moglichst erschopfende
Darstellung des ganzen Gebietes unter Zugrundelegung der Erfahrungen der
Erlanger chirurgischen Klinik (Prof. GoETzE) und unter Verwertung der Welt-
literatur zu geben. Eine solche Darstellung diirfte nicht nur fiir den praktisch
arbeitenden Chirurgen von Interesse sein, sondern man darf von ihr hoffen,
daB sie iiber die Grenzen der praktisch chirurgischen Tatigkeit hinaus auch fiir
die wissenschaftliche Weiterarbeit auf diesem Teilgebiete der Chirurgie von
Bedeutung sein kann. Von solcher Hoffnung geleitet, waren wir darauf bedacht
alles das, was uns an Problemen fiir eine solche Weiterarbeit wichtig erschien,
moglichst klar herauszustellen.

Eine gewisse Schwierigkeit unseres Unternehmens lag in der Sammlung der
in der Literatur auBerordentlich verstreuten bisher vorliegenden Ergebnisse
und in der Einteilung des Stoffes. In dem Bestreben, das im Schrifttum Nieder-
gelegte kritisch zu verwerten und das Wertvolle auszusieben, haben wir grund-
sitzlich darauf verzichtet, uns an Referate, von denen viele sehr mangelhaft
waren, zu halten, und uns bemiiht, iiberall zu den Quellen, also bis zur Original-
arbeit vorzudringen und selber dann diese zu lesen. Beziiglich der zahlreichen
auslindischen Publikationen war das nicht immer leicht.

Schwierig war es insbesondere, die Schilderung so zu gestalten, daf3 keine
zu haufigen Uberschneidungen und Wiederholungen passieren, keine Verwirrung
und Ermiidung die Lektiire unerfreulich machen. Nach reiflicher Uberlegung
und vielfachen miBgliickten Versuchen einer iibersichtlichen Stoffgliederung
sind wir dazu gekommen, die urologischen Beziehungen des Rectumcarcinoms
unter Voranstellung eines Abschnittes iiber die Syntopie des Rectums zum
Urogenitaltraktus in drei Teilen zu besprechen. Der erste Teil hat die Bezie-
hungen des nicht operierten bzw. rezidivgewordenen Rectumcarcinoms zum
Urogenitalsystem zum Gegenstand der Darstellung. Der zweite Teil befallt
sich mit den operativen Beziehungen des Rectumcarcinoms zum Urogenital-
system. Der dritte Teil behandelt die postoperativen Beziehungen des Rectum-
carcinoms zum Urogenitalsystem. Innerhalb dieser drei Teile haben wir nach
Moglichkeit den jeweils klinischen Abschnitten einen pathologisch-anatomischen
und einen pathogenetischen vorausgeschickt. Da die vorliegende Arbeit in erster
Linie fiir den Chirurgen bestimmt ist, darf es natiirlich erscheinen, wenn Klinik
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und Therapie vor der pathologischen Anatomie, d. h. ausgiebiger beriicksichtigt
sind. Die Einzelheiten der Stoffeinteilung sind aus der voranstehenden Dis-
position ersichtlich.

Wir sind uns bewuft, daB so wohl ein etwas subjektiver Zug in die Disposition
und die Durchfiihrung hineingekommen ist, zumal wir keine trockene Literatur-
zusammenstellung geben, sondern bei objektiver Anfiihrung aller Ergebnisse
und Ansichten doch die Dinge so sehen lassen wollten, wie sie uns selbst erscheinen.
Wir hoffen aber, daB das weniger als Nachteil denn als Anregung empfunden
werden wird. Die vielleicht allzu individuelle Fassung mége ihre Erklarung und
Entschuldigung darin finden, daB es das erste Mal ist, daB die Beziehungen
zwischen Rectumecarcinom und Urogenitalsystem eine breite, umfassende Dar-
legung erfahren haben.

Die normalen anatomischen Beziehungen (Syntopie) des Rectums
zum Urogenitaltractus.

Wenn es auch dem Eingeweihten als ein miifliges Beginnen erscheinen mag,
den normalen anatomischen Beziehungen des Rectums zum Urogenitaltractus
ein eigenes Kapitel zu widmen, so geschieht es trotzdem deshalb, weil uns in
der Literatur eine zusammenfassende Behandlung dieses Themas nicht gegeben zu
sein scheint und den Praktikern Darstellungen anatomischer Verhéltnisse immer
erwiinscht sind. Wir halten uns in den nachstehenden Ausfiihrungen, die keinen
Anspruch auf eine bis in alle Einzelheiten gehende Vollstéindigkeit erheben,
in der Hauptsache an die klassische Darstellung des Beckens durch W. v. WaL-
DEYER (1899) und die vorziigliche topographische Anatomie von MERKEL (1907).

Bevor wir auf die beim Manne und Weibe sehr unterschiedlichen und daher
gesondert zu behandelnden syntopischen Lageverhiltnisse des Rectums zum
Urogenitaltraktus eingehen, ist es erforderlich, zunichst die Abgrenzung des
Rectums als Ganzes und die seiner Teile zu besprechen. Im AnschluB daran er-
scheint es zweckmifBig, auch die Beschreibung der fiir die anatomischen Be-
ziehungen des Mastdarmes zum Urogenitaltractus wichtigen hierhergehdrigen
Verhiltnisse der Fascia recti und des Bauchfelles vorwegzunehmen, da in dieser
Hinsicht fiir beide Geschlechter im grofien und ganzen das gleiche gilt.

Der Mastdarm, das Endstiick des Dickdarmes, beginnt nach WALDEYER
und MERKEL im kleinen Becken in der Hohe des 3. Kreuzwirbels und endet am
Damme mit seiner duBleren Offnung, dem After, Anus. Diese Anschauung,
welche den Beginn des Mastdarmes an den 3. Kreuzwirbel verlegt und den
Anatomen als die allein berechtigte erscheint, beriicksichtigt nur die anatomisch-
physiologischen Verhiltnisse des Darmrohres selbst. Fiir die hier vom chirurgi-
schen Standpunkt aus vorzunehmende Betrachtung ist diese Auffassung der
Ausdehnung des Rectums jedoch von geringerer Bedeutung insofern, als eben
hier der ganze in der Beckenhdhle gelegene Abschnitt des Darmrohres seine
Wiirdigung finden muf8. In diesem Sinne folgen wir dem Vorgange von SANSON,
der als Mastdarm dasjenige Darmstiick bezeichnet, welches sich vom Promon-
torium bis zur Afterdffnung erstreckt, indem er die Lage, welche der Enddarm
zum Skelet der Beckenhéhle einnimmt, fiir die Abgrenzung benutzt, eine Be-
trachtungsweise, welche den Bediirfnissen der &rztlichen Praxis, speziell der
Chirurgie Rechnung tragt.
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Nach dieser hier angenommenen Auffassung, die den Mastdarm am Becken-
eingang beginnen lat, ist derselbe also einzuteilen in die Pars pelvina des Colon
sigmoideum, auch Colon pelvinum genannt, und in das von den Anatomen als
Rectum bezeichnete Endstiick des Darmrohres. Letzteres zerfillt wieder in
zwei durch Lage, Richtung, Form, GréBe, Bau und physiologische Bedeutung
gut zu trennende Teile, die Pars pelvina (WALDEYER) oder Pars ampullaris
(MERKEL) und die Pars perinealis (WALDEYER) oder Pars analis (MERKEL).

Die Pars pelvina des Colon sigmoideum setzt sich ohne jede Grenze aus dem
im groBlen Becken gelegenen Teile dieses Darmabschnittes fort. Dieses Darm-
stiick ist frei beweglich, besitzt also noch ein Mesenterium, das jedoch immer
kiirzer wird, um zuletzt ganz zu verschwinden. Man hat diese Mesenterialplatte
in den Beschreibungen, welche diesen Teil noch dem Rectum zuzdhlen, folge-
richtig Mesorectum genannt. Die Pars pelvina des Rectums, welche sich an das
Colon pelvinum anschlieB3t, beginnt da, wo dieses aufhért, also vor dem 3. Kreuz-
wirbel und endet an der Stelle, wo das Mastdarmrohr das Diaphragma pelvis,
das ist den Musculus levator ani erreicht. Diese Stelle trifft nach WALDEYER
ungefahr zusammen mit dem geraden Durchmesser des Beckenausganges und
mit dem unteren Ende der Prostata, beim Weibe mit einem Punkt etwas unter-
halb der Scheidenmitte. Die Pars perinealis recti reicht von da bis zum Anus;
sie ist die kiirzere Strecke. Man kann sagen, daf3 die Pars pelvina oberhalb des
muskulosen Beckenbodens, die Pars perinealis unterhalb desselben gelegen ist.

Der Mastdarm liegt den an ihn angrenzenden Teilen des Urogenitaltraktus
nicht unmittelbar an, sondern es befindet sich zwischen ihnen und dem Rectum
die Fascia pelvis visceralis bzw. das Bauchfell.

Sowohl beim Manne als auch beim Weibe scheidet die von der Oberfliche
des M. levator ani auf das Rectum iibergehende Fascia pelvis visceralis, die
WALDEYER als eine Differenzierung des subperitonealen Bindegewebes auf-
faB3t, den groBeren Teil der Pars pelvina recti (soweit das Bauchfell nicht reicht)
als Fascia recti vollkommen ein und verliert sich kranialwirts mit dem Uber-
gang der Pars pelvina in das Colon pelvinum, allméihlich diinner werdend und
in lockere Bindegewebslamellen aufgelést. Vorn oben endigt sie im Fundus der
Excavatio rectovesicalis beim Manne bzw. Excavatio rectouterina beim Weibe.
Bedeutsam ist beim Manne der Umstand, dal die Fascia recti vorn durch die
Fascia prostatae und die Fascia vesicularum seminalium, die beide ebenfalls
Abschnitte der Fascia pelvis visceralis sind, eine Verstarkung erhilt. Die zwischen
Rectum und Prostata bzw. den Samenblasen befindliche Fascie, die als Fascia
rectovesicalis bezeichnet wird, setzt sich also zusammen aus der Fascia recti
und der Fascia prostatae bzw. vesicularum seminalium. Diese erscheinen wie
verschmolzen, koénnen jedoch noch gut getrennt werden. Die Doppelblitterig-
keit der visceralen Beckenfascie an dieser Stelle beim Manne ist aus der Abb. 1
klar zu ersehen. Der Kiirze wegen werden wir sie mit WALDEYER aber auch
ferner als Fascia rectovesicalis (DENONVILLIERssche Fascie) bezeichnen. Beim
Weibe besteht in der entsprechenden Situation nur die Fascia recti, aber kein
besonderes Blatt als Fascia vaginae. Der Fascia rectovesicalis beim Manne
entspricht beim Weibe die Fascia recti, die auch als Fascia rectovaginalis be-
zeichnet wird. Die perineale bzw. anale Partie des Rectums ist durch keine
Fascia gegen die Umgebung abgegrenzt, sondern vielmehr eng mit der um-
gebenden Muskulatur und dem Fett- und Bindegewebe verbunden.



Die Beziehungen des Rectumcarcinoms zum Urogenitalsystem. 107

Das Bauchfell bekleidet das Colon pelvinum und zu einem kleinen Teil die
Pars pelvina recti. Der oberste Teil des Rectum hat nach WALDEYER einen
noch fast vollkommen serosen Uberzug, dann laBt, weiter abwirts, das Bauchfell
mehr und mehr die Seiten des Rohres frei, so da}, etwa vom 4. Kreuzwirbel ab,
nur noch die Vorderfliche bekleidet ist. Indem sich schlieBlich die Serosa auf
die Harnblase bzw. den Uterus iiberschligt, bildet sich ein serdser Blindsack,
die Excavatio rectovesicalis (Mann) -rectouterina (Weib).

Abb. 1. Fascia rectovesicalis (DENONVILLIERSsche Fascie), doppelblittrig. Lage der Vesicula seminalis, des
Ductus deferens und des Ureters von rechts gesehen (WALDEYER 1899).

An der Exkavation kann man nach WALDEYER zwei Abteilungen unter-
scheiden, einen oberen gerdumigeren Teil, Atrium excavationis rectovesicalis
bzw. rectouterinae, und einen engeren unteren Abschnitt, Fundus excavationis
rectovesicalis bzw. rectouterinae. MERKEL gebraucht den Namen Excavatio
rectovesicalis nur fir den Raum, welchen WALDEYER als Fundus bezeichnet,
da nur er allein dem Dovucrasschen Raum des weiblichen Beckens entspreche.
Als sehr passend erscheint ihm der Name Fossa rectogenitalis, den DixoN und
BirMINGHAM vorgeschlagen haben, da die wesentlichen Bestandteile ihrer
vorderen Wand die Ductus deferentes und Vesiculae seminales sind.

Der tiefste Punkt der Excavatio rectovesicalis findet sich zwischen den beiden
Ampullen der Ductus deferentes. Im’ allgemeinen reicht das Bauchfell an den
Samenblasen bis zu deren Mitte abwirts, wihrend es zwischen den beiden
Ampullen der Ductus deferentes noch 0,5—1 c¢m tiefer geht. Es kann hier bis
zum oberen Rand der Prostata sich hinabsenken. Der Grund der Excavatio
uterina liegt in der Hohe des hinteren Scheidengewdlbes. Da die Excavatio
rectouterina auf die hintere Wand der Scheide 1'/,—2 cm weit hinabreicht, wird
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das ganze hintere Scheidengewélbe noch in den unmittelbaren Bereich des
Bauchfelles gezogen. Am Rectum fillt das blinde Ende der Exkavation beim
Manne und beim Weibe in das untere Drittel der Pars pelvina und entspricht
so ziemlich der unteren Schleimhautquerfalte des Rectums, die unter dem
Namen der KoHLRAUSCHschen Falte bekannt ist. Demnach wiirde die Ent-
fernung des tiefsten Punktes der Exkavation vom Anus 6 cm (nach WALDEYER)
betragen.

Die Grenze zwischen dem Atrium und Fundus excavationis rectovesicalis
bzw. rectouterinae wird durch eine halbmondférmige Falte jederseits bezeichnet,

Abb. 2. Recessus pararectales peritonei. Der linke Recessus ist erdffnet, Tube und Ovarium in situ.
Lagebeziechung der Ureteren zum Rectum und zur Vagina. (Nach WALDEYER 1399.)

die Plica rectovesicalis bzw. rectouterina. Durch die beiden Plicae ist der Fundus
zugleich seitlich begrenzt und abgeschlossen. Am Grunde der Plica rectovesicalis
trifft man, um dies gleich hervorzuheben, den Ureter und das proximale Stiick
des Ductus deferens.

In den zwischen der Plica rectovesicalis bzw. rectouterina und der seitlichen
Beckenwand gebildeten rinnenférmigen Raum, Recessus pararectalis, kann in
seltenen Fillen, bei Tieflage, links das Colon pelvinum hineingelagert sein. Mit
der Fiillung und Entleerung des Rectums wird er schméiler oder breiter. An
seiner lateralen Wand verlaufen die Ureteren. Eréffnet man beim Weibe bei der
Praparation von hinten her den Recessus pararectalis, so wird vorne und seitlich
das Ovarium mit dem oberen Tubenende sichtbar (Abb. 2).

Bei der Darlegung der Syntopie des Rectums zum Urogenitaltraktus, zu der
wir jetzt iibergehen, miissen die beiden Geschlechter gesondert behandelt werden.

Beim Manne hat der Mastdarm vor sich eine ganze Reihe verschiedener
Gebilde des Urogenitaltraktus. Verfolgt man sie von unten nach oben, dann
finden wir vor der Pars perinealis die Pars praetrigonalis urethrae und den
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Bulbus urethrae, welcher sie, sich mehr und mehr zum Ringe schlieBend, rinnen-
artig umfaBt, mit den Glandulae bulbourethrales (CowpERsche Driisen). Da-
ritber, in dem Grenzgebiet des Rectums zwischen Pars perinealis und Pars
pelvina, folgt die Pars trigonalis (membranacea) urethrae, die dort in den M.
trigoni urogenitalis eintritt. Indem nun caudalwirts die Urethra nach vorne,
das Rectum nach hinten sich wendet, besteht hier zwischen beiden Teilen ein
das Centrum perineale umfassendes Gewebsstiick von dreieckiger Form, die
Spitze nach oben, die Basis nach unten zum Damm gekehrt, das Trigonum
rectourethrale. Diese Stelle, die den Darm von der ménnlichen Urethra trennt,
ist durch keine Fascie gegen das Rectum abgegrenzt.

Ist das Diaphragma urogenitale passiert, und hat damit die Pars pelvina
begonnen, dann liegt vor dieser erst die Prostata mit der Pars prostatica urethrae
und den Ductus ejaculatorii, dann folgen iiber ihr die Samenblasen nebst den
beiden Ductus deferentes, die Blase und die TUreteren.

Die untere Spitze der Prostata entspricht, wie schon bemerkt, der Grenze
zwischen der Pars pelvina und perinealis recti. Bei der syntopischen Beziehung
der hinteren Prostatafliche zum Rectum handelt es sich also um den unteren
Abschnitt von dessen Pars pelvina. Zwischen der Rectumwand und der Prostata
mit den genannten von ihr umschlossenen Géingen liegt hier nur wenig lockeres,
fettloses Bindegewebe und die diinne Fascia rectovesicalis (DENONVILLIERSsche
Fascie), von welcher bereits oben die Rede war, so da man vom Rectum aus,
zumal dessen hier in Betracht kommender Teil nicht hoch liegt (3 cm vom Anus)
und schon sich zur Ampulla recti zu erweitern beginnt, sehr bequem die Prostata
untersuchen kann. Man fiihlt von da aus zuerst die Spitze (den Schnabel) der
Prostata, dann deren hintere Fliche mit ihren beiden Lappen, endlich die
Basis mit ihrer Incisur, welche sich in eine mediane Furche fortsetzen kann,
die iiber die ganze Riickseite des Organs herablauft.

Die Samenblasen mit den ihrem medialen Rande entlang liegenden Ampullen
der Ductus deferentes lagern nach hinten ebenfalls auf dem unteren ampulliren
Abschnitt der Pars pelvina recti und kommen ebenso wie die Prostata dem
Rectum sehr nahe. Eine genauere Verbindung der Samenwege mit dem Mast-
darm existiert jedoch auch hier trotz der nahen topographischen Beziehungen
nicht, indem sich unter der Excavatio rectovesicalis zwischen beide die Fascia
rectovesicalis einschiebt. Diese fibrose Platte ist nach MERKEL so kraftig, daf3
man die Samenblasen bei der Praparation von hinten her nach Wegnahme des
Mastdarmes gar nicht sieht. Die Fascia rectovesicalis und die Weichheit der
Samenwege sind ferner die Ursache, dal es kaum moglich ist, sie in gesundem
Zustande vom Mastdarm aus zu fithlen. Was das Bauchfell anlangt, so deckt
dasselbe, wie schon gesagt, von der Excavatio rectovesicalis her im allgemeinen
die obere Hilfte der Samenblasen und senkt sich zwischen den Ampullen etwas
tiefer ein. Die obere Partie der Samenblasen und der anliegende Teil der Ampulle
wird sonach durch diese Bauchfelleinsenkung vom Rectum geschieden und tritt
damit auch in Beziehung zum Cavum serosum pelvis.

Es sei hier noch erwihnt, daB die Samenblasen mit den zugehérigen Am-
pullen nach vorne dem Fundus der Harnblase anliegen, und zwar entspricht
ihre Vereinigung zum Ductus ejaculatorius dem vorderen schmileren Teile des
Trigonum vesicae, so da die unteren Abschnitte dieser Organe der paratrigo-
nalen Zone, Plana paratrigonalia, angehoren. Die Basen der Vesiculae seminales
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entsprechen den seitlichen Funduspartien der Harnblase. Von der Muskelwand
der Harnblase sind sie, auBer durch den vorderen Teil ihrer Kapsel noch durch
eine mehr oder minder starke Schicht perivesicalen Fettgewebes getrennt.
Da zwischen ihrer hinteren Kapselwand, welche zugleich als Fascia rectovesi-
calis, einen Teil der Fascia recti darstellt, und der vorderen Rectumwand eben-
falls lockeres Bindegewebe — im allgemeinen wenig, nur fettleibige Personen
machen nach WALDEYER eine Ausnahme — liegt und ferner die Kapsel sich
nicht direkt an die Wénde von Samenblasen und Ampullen ansetzt, sondern
einen Spaltraum freilaBt, welcher von ganz lockerem Bindegewebe ausgefiillt ist,
so ist es verstidndlich, daBl die zwischen Blase und Mastdarm eingeschobene

Abb. 3. Pars interampullaris. Lage der Samenblasen, Samenleiter und des Harnleiters von hinten geschen.
Fascie der Samenblasen links entfernt. (WALDEYER 1899.)

Kapsel, in welcher die Samenblasen enthalten sind, sich auch mit ihnen bei den
verschiedenen Fiillungszustinden beider Organe einigermafien hin- und her-
bewegt.

Was die Lagebeziehungen des Rectums zur Blase betrifft, so kommt der
Fundus der letzteren zwischen Samenblasen und Samenleitern, welche nach
beiden Seiten divergieren, mit der Vorderwand des Mastdarmes in Beriihrung,
hoher oben nach dem Aufhéren der Samenblasen in breiter Fliche der Blasen-
korper. Die zwischen den beiden Ampullae deferentiales, dicht oberhalb der
Prostata gelegene Partie der hinteren Blasenwand wird als Pars interampullaris
vesicae bezeichnet. Sie hat eine dreieckige Gestalt mit der Basis nach oben zum
Bauchfell, mit der Spitze nach unten zur Prostata hingekehrt (Abb. 3). An
dieser Stelle ist die Blase nur durch die Fascia rectovesicalis und lockeres Fett-
bindegewebe vom Rectum geschieden. Sie kann hier vom Rectum aus sub-
peritoneal punktiert werden. Bei Fiillung der Harnblase wolbt sich die Fossa
retroureterica (bas fond der Franzosen) zwischen die Ampullen hinein und ver-
schiebt diese mit den Samenblasen seitwérts und nach hinten. Weiter oben
steht der Mastdarm mit dem Blasenkorper in Beziehung, getrennt durch die
Excavatio rectovesicalis. Der untere Teil der Excavation, der unterhalb der
Plica rectovesicalis liegende Fundus der Excavatio rectovesicalis, ist normaler-
weise leer, d. h. ihre Wiande liegen aufeinander und lassen nur einen capillaren
Spaltraum zwischen sich, so daB also Blase und die Pars pelvina des Rectums
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dicht aneinander liegen. Ist dieser Teil der Excavatio sehr tief und gerdumig,
dann konnen sich jedoch Darmschlingen in sie hinein legen. Die Beziehung
des Colon pelvinum zur Blase ist sehr erheblich von dem Fiillungszustand der
Blase abhingig. Bei stiarkerer Fiillung deckt das Colon pelvinum die Blase.

Mit den Harnleitern kommt der Mastdarm nicht in Beriihrung. Aus der
Abb. 4 ist klar zu ersehen, daBl das vor der Pars pelvina recti liegende Endstiick
des Ureters eine betrichtliche Strecke vom Mastdarm entfernt ist. Am néchsten
kommt der Harnleiter dem Mastdarm bald nach seinem Eintritt in das kleine

Lig. vesic. med.

Rectum
Abb. 4. Lagebeziehung des Ureters zur Pars pelvina recti. An der linken Seite des Horizontalschnittes des

Beckens ist Ductus deferens, Vesicula seminalis und Ende des Ureters freigelegt. Die nicht bezeichneten,
mehr oder weniger geschlingelten Stringe sind BlutgefdBe. (MERKEL 1907.)

Becken bzw. kurz nach seiner Kreuzung mit den groflen Gefiflen; die Ent-
fernung beider Teile belduft sich hier jedoch noch auf 2,5 cm links; rechts ist
sie noch grofler. Tiefer in dem Becken néhert sich zwar der Ureter wieder der
Mittellinie, wendet sich aber zugleich nach vorne, wihrend das Rectum nach
hinten zieht. Bevor er in die Blasenwand sich einsenkt, wird er noch vom oberen
Ende der Samenblase iiberlagert, welche sein Endstiick von hinten her deckt
(Abb. 3), aber von diesem durch eine mehr oder minder starke Schicht Fett-
bindegewebe getrennt ist.

Beim Weibe werden die Lagebeziehungen des Mastdarmes zum Urogenital-
traktus beherrscht von dem volumintsen Geschlechtsapparat, welcher zwischen
Blase und Mastdarm eingeschoben ist. Man kann die Verhiltnisse insofern
ziemlich einfache nennen, als sich vor die vordere Wand des Mastdarmes von
unten nach oben erst die Scheide legt bis zur Héhe der Plica transversalis (KoHL-
RrAUSCHsche Falte); von dort aus findet man den Uterus vor dem Rectum. In
nahe Nachbarschaft des Rectums kommen dann nur noch der Ureter, unter
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Umstédnden auch das Ovarium mit Tube. Die Harnblase erscheint durch den
zwischen ihr und Mastdarm eingeschobenen voluminésen Geschlechtsapparat
von einer direkten Beriihrung vollkommen ausgeschlossen.

Die hintere Wand der Scheide liegt im Bereich des Scheidengewdlbes, das
hinten in einer Linge von 1—1/, cm an den DoucLasschen Raum st6Bt, vor
dem untersten Ende des mittleren Drittels der Pars pelvina recti. Das untere
Drittel dieses Darmabschnittes ist nur durch ziemlich lockeres, wenig fett-
haltiges Bindegewebe, Septum rectovaginale, und die zu diesem Septum ge-
horende Fascia recti bzw. rectovaginalis, welche der Fascia rectovesicalis beim
Manne entspricht, von der Scheide getrennt. Von Lichtung zu Lichtung ge-
messen, betrigt die Gesamtdicke der rectovaginalen Zwischenwand kaum 1 cm.
Am Ubergang zwischen der Pars pelvina in die Pars perinealis recti, etwa in der
Mitte der Scheide, ist die Zwischenwand beider Rohre, des Rectalrohres und des
Scheidenrohres, am diinnsten. Von da ab biegt der Mastdarm nach hinten ab,
wiihrend die Scheide in ihrer urspriinglichen Verlaufsrichtung verharrt, zuweilen
sogar eine leichte Biegung nach vorwirts erfihrt. Dadurch entsteht zwischen
beiden ein keilférmiger Raum, welcher auf dem Medianschnitt als ein Dreieck
mit nach oben gewendeter Spitze erscheint, das Perineum. Die Entfernung
zwischen vorderem Rand des Anus und dem Frenulum labiorum betrigt durch-
schnittlich 3 cm. Man hat die keilformige Dammasse ihrer Gestalt wegen als
Trigonum rectovaginale bezeichnet; die Spitze dieses Trigonums wiirde, dem
Gesagten zufolge, am oberen Rand der Pars perinealis recti liegen, und hier
wiirden also Rectum und Scheide am néichsten zusammentreffen.

Auf die Scheide folgt dann nach oben vor dem Mastdarm der Uterus. Die
Portio ist von dem ersteren aus wie ein dicker Knollen durch die Darmwand
hindurch zu fiihlen. Sie steht ungefihr in der Héhe der Plica transversalis,
man wird sie also etwa 6 cm oberhalb der Afterffnung finden. Eine direkte
Verhindung von Mastdarm und Uterus existiert nicht, da, wie oben erwéihnt,
das Bauchfell bis zum Scheidengewdlbe herabsteigt. Es finden nur serdse Be-
rilhrungen statt: durch den Doucrasschen Raum vermittelt, zwischen Cervix
und Pars pelvina recti, weiter oben kommt gewohnlich das Colon pelvinum in
Betracht.

Das Lageverhiltnis der Ureferen zum Rectum ist beziiglich ihres unteren
pelvinen Abschnittes aus Abb. 2 gut ersichtlich. Man sieht hier die Harnleiter
im Niveau der Spina ischiadica zum Rectum hin medianwérts abbiegen. Es ist
aber dabei zu beachten, daB die Harnleiter, wihrend sie sich medianwérts dem
Mastdarm nihern, nach vorn von ihm entfernen. Ist der Mastdarm leer, dann
bleiben die Ureteren so weit von ihm entfernt, daB8 nach MERKEL von einer
topographischen Beziehung beider Organe nicht die Rede sein kann. Die von
FayTT angegebenen Zahlen, welche besagen, daB die Ureteren im Niveau ihrer
Blaseneinmiindung rechts 0,5—1 cm, links 2—3 cm vom Rectum entfernt seien,
gelten nach WALDEYER sicherlich nur ausnahmsweise und konnen nicht als
DurchschnittsmaBe verwertet werden. Dehnt sich der Mastdarm aber aus, dann
nihert sich sein Umfang an der rechten Seite dem in seiner Lage verharrenden
Ureter mehr und mehr, was an der linken weniger der Fall ist. Es kann schlief3-
lich zu einer Beriihrung zwischen dem Rectum und dem unterhalb der Art.
uterina gelegenen Stiick des rechten Ureters kommen, welche allerdings die
Lénge von 1 cm nicht iiberschreitet. Beziiglich der Entfernung der Ureteren
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in ihrem oberen Beckenteil gilt das gleiche wie beim Manne; links trennt den
Ureter vom Rectum ein Zwischenraum von mindestens 2,5 cm, rechts ein noch
groferer.

Das Ovariwm mit dem oberen Abschnitte der T'wbe liegt fiir gewdhnlich an-
sehnlich weit vom Rectum entfernt an der seitlichen Beckenwand (Abb. 2).
In manchen Fillen kommen aber beide Teile auch unter normalen Verhilt-
nissen hinter und unter den Ureter auf die vordere Abdachung der DouGLAs-
schen Falten zu liegen und geraten dann in die unmittelbare Nahe des Rectums,
so daf} bei der Defikation, besonders bei hartem Stuhlgang Beschwerden, selbst
lebhafte Schmerzen auftreten konnen. Da die Eierstocke bei einer solchen Lage
auch dem Scheidengewdlbe gendhert sind, kénnen ferner beim Coitus Schmer-
zen entstehen. Diese noch in die Breite des Normalen fallende ,,Tieflage‘
des Ovariums wird vorzugsweise bei Multiparae gefunden, namentlich wenn
der Eierstock etwas groB und schwer ist.

I. Die Beziehungen des nicht operierten bzw. rezidivgewordenen
Rectumcarcinoms zum Urogenitalsystem.

Pathologische Anatomie.

Bei der engen Nachbarschaft des Rectums und der Harnwege bzw. der
inneren Genitalien ist es nicht verwunderlich, daB ein Mastdarmkrebs durch
peripher fortschreitendes Wachstum sich leicht auf diese Organe erstrecken
kann. Auf dem Wege der Metastasenbildung kénnen aber auch entfernter
liegende Teile des Urogenitaltractus vom Mastdarmkrebs ergriffen werden.

Bevor wir auf die anatomische Beeinflussung der einzelnen Abschnitte des
Urogenitalsystems im speziellen eingehen, seien einige Bemerkungen allgemeiner
Art vorausgeschickt.

Das Rectumcarcinom zieht den Urogenitaltractus am héufigsten durch
kontinuterliches Wachstum in Mitleidenschaft. Nach den Untersuchungen von
WEeSTHUES (1934) u. a. kann ein massiver Einbruch des Carcinoms durch sdmt-
liche Darmwandschichten in das perirectale Gewebe hinein relativ haufig fest-
gestellt werden. Nach OBERNDORFER (1929) stellt es eine Eigentiimlichkeit des
Rectumcarcinoms dar, daB es iiber die Darmwand hinausgreifen und auf das
umgebende Gewebe im Becken iibergreifen kann. Der Einbruch in das um-
gebende Gewebe erfolgt, wie WESTHUES (1934) feststellte, bei Sitz des Carcinoms
an der Vorderwand nicht wie bei Sitz des Carcinoms an der Hinterwand oder
an den Seitenwinden des Rectums in Form eines einzelnen stumpfen, kegel-
férmigen ,,Zapfens‘, sondern das Wachstum zeigt sich hier als teils kompaktes,
teils aber auch als diffus infiltrierendes. Bei seinem weiteren Tiefenwachstum
verschont das Rectumcarcinom keines der im Beckenbindegewebe liegenden
Gebilde, auch die Nerven, z. B. des Plexus sacralis, umspinnt es mit feinen
Netzen oder derberen, narbenartigen Stringen, ja es kriecht auch in die Nerven,
ihre Biindel auseinanderdringend, in weite Strecken hinein und bringt sie so
zur Zerstorung. Der Sitz und die Richtung der Ausbreitung des Rectumcarci-
noms entscheiden tiber die Mitbeteiligung der benachbarten Teile des Urogenital-
traktus oder nur des Paraproktiums. Die verschiedenen Etappen des lokalen
Wachstums des in der vorderen Mastdarmwand sitzenden Carcinoms sind nach
Durchbruch durch die verschiedenen Schichten des Rectums gegeben mit dem

Ergebnisse der Chirurgie. 34. 8
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Ubergreifen auf die Fascia pelvis visceralis, mit dem Einbruch in das Becken-
bindegewebe, bzw. mit dem Durchbruch durch das Bauchfell der Exkavation,
und dem Einwachsen in die Urethra, Prostata, Samenblase und Samenleiter,
Harnblase, Ureter beim Manne, hintere Scheidenwand, Uterus, Ovar, Tube und
Ureter beim Weibe, Perforationen und Fistelbildungen (Mastdarmblasenfistel,
Mastdarmscheidenfistel) stellen das letzte Stadium dar.

Es ist in der Literatur bekannt, daB die hochsitzenden Rectumcarcinome
sich viel langsamer ausbreiten als die Carcinome des Analteiles. Offenbar wird
das Tempo des lokalen Fortschreitens einer krebsigen Neubildung durch ver-
schiedene Momente beeinflut. Man muB zunichst annehmen, daB den Xrebsen
verschiedener Gegenden, aber auch der gleichen Gegend bei verschiedenen
Individuen, eine verschiedene Proliferationsenergie zukommt Ferner ist die
Beschaffenheit der Widerstinde gegen das Fortschreiten der Neubildung zu
beachten. Wenn wir auch iiberall da, wo eine krebsige Wucherung die physio-
logische Gewebsgrenze durchbricht, eine Herabsetzung der normalen Gewebs-
widerstdnde annehmen kénnen, so sehen wir doch auch, daB fiir das Fortschreiten
des peripheren Wachstums eines Carcinoms auch lokale anatomische Verhilt-
nisse in Betracht kommen. REINHOLD (1924) hat beim Mastdarmkrebs auf
Grund zahlreicher genauer Untersuchungen anatomischer Priparate nach-
driicklich darauf hingewiesen, daB die DENoNviLLIERssche Fascie lange ein
geniigendes Hindernis gegen die Ausbreitung des Rectumcarcinoms nach vorne
bildet. WEsSTHUES gelangte auf Grund seiner Untersuchungen ebenfalls zu dem
Ergebnis, dafl sowohl die Harnwege wie die Genitalorgane durch die Fascia
pelvis visceralis derart geschiitzt sind, daB sich das Carcinom an dieser Mauer
lange Zeit fleckig ausbreitet, ehe ihm die Penetration gelingt (nach GOETZE,
1936). Ausschlaggebend fiir den zwischen den hochsitzenden und den tief-
sitzenden Rectumcarcinomen bestehenden Unterschied im Tempo des lokalen
Fortschreitens scheint also die Fascia pelvis visceralis zu sein. Dadurch, daB die
Anal- bzw. Perinealregion durch keine Fascie gegen die Umgebung abgegrenzt
ist, sind alle die Carcinome dieser Gegend ortlich als besonders bosartig zu
bezeichnen.

Das Ubergreifen des Rectumcarcinoms auf benachbarte Teile des Urogenital-
traktus stellt eine Komplikation des Leidens dar, die sowohl fiir die Lebensdauer
als auch auf die Moglichkeit einer operativen Heilung von entscheidendem Ein-
fluB sein kann. Man glaubte lange Zeit, den Einbruch des Rectumcarcinoms
in diese Organe und damit seine Inoperabilitit durch den Nachweis des Fest-
sitzens des Tumors diagnostizieren zu konnen. Genaue anatomische Unter-
suchungen haben aber ergeben, daBl diese Annahme irrtiimlich ist. Die Fixation
des Carcinoms kann natiirlich durch das Carcinom selber verursacht, also rein
carcinomatoser Art sein. Es wurde jedoch festgestellt, daB allein schon die
entziindliche Reaktion, die das Carcinom bei seinem Vordringen in das um-
gebende Gewebe auslost, schlieBlich zum Festsitzen des Carcinoms, zu einer
Verwachsung mit den in Mitleidenschaft gezogenen Organen fiihrt. CHALIER
(1910) betont, daB die entziindlichen Verwachsungen mit dem Urogenital-
traktus viel haufiger sind als die rein carcinomatésen. Manchmal seien sie sehr
gering und kénnten erst bei der Operation erkannt werden. Haufig aber seien
sie ausgedehnt und fixierten dann das Rectum in einem derben unverschieb-
lichem Gewebe und kénnten so durchaus den Eindruck erwecken, als ob sich
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das Carcinom selber iiber das Rectum hinaus ausgebreitet habe. Es sei dann
unmoglich, klinisch eine sichere Entscheidung zwischen diesen beiden Varietdten
zu treffen. Was aber das tatsichliche Vorhandensein der rein entziindlichen,
wenn auch manchmal sehr ausgedehnten Verwachsungen beweisen konne,
das sei der Umstand, daB sie nach Anlegung eines Anus praeter sich zuriick-
bilden und sogar vollstindig verschwinden konnten, wenn also die durch die
natiirliche Funktion des Rectums gegebenen mechanisch-chemischen Schéadlich-
keiten ausgeschaltet wiirden. Abgesehen davon, sei allein das Mikroskop im-
stande die Natur der Verwachsungen eines Rectumcarcinoms zu prézisieren.
WestHuEs (1934) empfiehlt auf Grund seiner genauen histologischen Unter-
suchungen hinsichtlich der Diagnose: inoperables Rectumcarcinom wegen Fest-
sitzens grofte Zuriickhaltung. GoETzE (1936) stellt gleichfalls fest, dafl wir
in der Regel mit der digitalen, rectalen Palpation nicht leicht voneinander
unterscheiden kénnen, ob ein Rectumcarcinom carcinomatds in die Harnwege
und in die minnlichen und weiblichen Genitalorgane eingebrochen oder aber
entziindlich phlegmonds mit ihnen zu einem unverschieblichen Block verbacken
ist und ist ferner auf Grund seiner Erfahrungen in der Lage auszusagen, daB
wir praktisch nicht mit dem carcinomatosen Einbruch, sondern nur mit der
gut operablen entziindlichen Verbackung zu rechnen haben.

Wie bereits oben angedeutet, gibt es noch einen zweiten Weg, auf dem das
Rectumcarcinom Teile des Urogenitaltraktus, ja selbst ganz entfernt liegende,
zur sekundéiren krebsigen Entartung bringen kann; es ist dies der Weg der
Metastasenbildung. Diesen Weg beschreitet der Mastdarmkrebs jedoch im
Durchschnitt selten. Nach OBERNDORFER (1929) ist beim Rectumcarcinom
die Gefahr der Metastasierung iiberhaupt nicht allzugro. Die metastatische
Ausbreitung des Rectumcarcinoms kann zunéchst auf dem Lymphwege zu-
stande kommen. Wie auf dem Wege der Lymphbahn, so kann aber auch auf
dem der Blutbahn eine Verschleppung von Geschwulstelementen stattfinden
und ein sekundires Carcinom des Urogenitaltractus entstehen.

Beziiglich der Frage der Hdufigkeit des Ergriffenwerdens des Urogenital-
systems durch das Rectumcarcinom erscheint in erster Linie interessant, was der
pathologische Anatom hierzu zu sagen hat. Diese Frage wird der Chirurg be-
sonders hinsichtlich der Haufigkeit des Auftretens von Metastasen natiirlich
nicht immer genau beantworten kénnen, da oft genug eine Metastase bei Leb-
zeiten nicht diagnostiziert werden kann. Da iiber die Haufigkeit der anatomischen
Beeinflussung des Urogenitalapparates durch den Mastdarmkrebs weder von
pathologisch-anatomischer noch von chirurgischer Seite eine zusammenfassende
Studie an groferem und einwandfreiem Material vorliegt, haben wir die Sektions-
protokolle der in den Jahren 1928—1938 an der Universitdt Erlangen und
Miinchen, ferner die in der Arbeit von Scawarz (1905) zusammengestellten aus-
fithrlichen Sektionsdiagnosen der wihrend 1900 bis Ende Mai 1904 im Kranken-
haus Miinchen r.d.Is. obduzierten nicht oder nicht &rtlich operierten oder
rezidiv gewordenen Fille von Carcinoma recti durchgesehen und uns so einen
Einblick in die hier in Rede stehenden Verhiltnisse zu verschaffen bemiiht.
Aus der Zusammenstellung dieser 172 Fille, wovon 120 das ménnliche Ge-
schlecht, 52 das weibliche betrafen, ergibt sich, dal in 86 Féllen = 50% eine
Beteiligung des uropoetischen bzw. genitalen Systems zu verzeichnen war. In
40 Fillen = 23% war allein der Harntract, in 36 Fillen = 21% allein der

8%
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Genitaltract betroffen. In 10 Fillen = 6% waren beide Teile des Urogenital-
traktus in Mitleidenschaft gezogen. Bei diesen Zahlen ist zu beriicksichtigen,
daB beziiglich der Fille von direktem Ubergreifen des Carcinoms auf die benach-
barten Teile des Urogenitalsystems die mit nicht schweren, sicher carcinomatésen
Verwachsungen in unserer Zusammenstellung nicht aufgefithrt wurden; in
54 Fillen war das Carcinom iiberhaupt nicht in das umgebende Gewebe ein-
gebrochen, in 22 Fillen war zwar der Einbruch erfolgt, aber nicht in Richtung
der Harn- bzw. Geschlechtsorgane.

Nach diesen einleitenden allgemeinen Bemerkungen folge nun die spezielle
Betrachtung der Beteiligung der einzelnen Organe des Urogenitaltractus.

Vagina und Uterus. Die Ausbreitung des Rectumcarcinoms auf Vagina und
Uterus geschieht wohl stets per continuitatem. Fiir die Annahme von FORSTER
(MEYER, 1930), daB auf den Uterus auch sprunghafte Ausbreitung des Rectum-
carcinoms erfolge, haben wir weder in der Literatur noch in unseren eigenen
Fillen eine Bestatigung finden kénnen. Bei beiden Organen, Vagina und Uterus,
gibt es flieBende Ubergéinge von der entziindlichen Infiltration und Verwachsung
bis zum Durchbruch mit konsekutiver Fistelbildung. Uber die Haufigkeit
solcher Befunde iiberhaupt 148t sich an Hand der spérlichen Angaben in der
Literatur kein klares Urteil gewinnen. Beziiglich der Scheide konnten CHALIER
und MoNDOR (1924) in 5% ihrer Fille eine Beteiligung feststellen. Dagegen
greifen nach Ansicht des Gynikologen NURNBERGER (1930) Mastdarmkrebse
sehr oft auf die Scheide iiber. Was die Ausbreitung des Rectumcarcinoms auf
den Uterus anlangt, so hilt ForrsTER (MEYER, 1930) sie fiir ziemlich selten.
In den von uns durchgesehenen Sektionsprotokollen bzw. Diagnosen fand sich
eine Beteiligung der Vagina iiberhaupt in 16 Féllen, eine Beteiligung des Uterus
iitberhaupt in 4 Féllen verzeichnet.

Verwachsungen des Rectumcarcinoms mit Vagina und Uterus sind nach
QUuENU und HARTMANN (1899) und CHALIER und MoNDOR (1924) nicht selten.
QUuENU und HARTMANN bemerken, daBl jedoch Verwachsungen mit der Vagina
sehr viel hidufiger sind, was sich durch die unmittelbare Nachbarschaft der
Darm- und Scheidenwand und das Fehlen eines dazwischen liegenden Peri-
toneums erklire. CseEsca (1897) stellte in seinen 36 Fillen von Rectumcarci-
nom beim Weibe 12mal Verwachsungen mit der Vagina, 1mal mit dem Uterus
fest. Unter. 22 weiblichen Fillen von Mastdarmkrebs fand LEx (1909) in je
3 Fillen Ubergreifen des Krebses auf Vagina und Uterus.

Einen Einbruch in die Vagina oder in den Uterus bei Sitz des Carcinoms
an der Vorderwand konnte WESTHUES (1934) in seinen Féllen nie feststellen.
Zwar waren hier bei Festsitzen des Carcinoms an der hinteren Vaginalwand und
dem Uterus oft groBere Teile von Uterus und Vagina in toto mit entfernt worden.
Doch ergab in all diesen Fillen die eingehende histologische Untersuchung,
daB ein Einbruch des Carcinoms in die genannten Organe tatsichlich nicht
vorhanden war. Das Festsitzen des Carcinoms war nur entziindlich bedingt.
Auch CHALIER und MoNDOR (1924) heben hervor, daBl es Fille gibt, in denen
nach Excision eines Teiles der befallenen Vagina die vermutete carcinomatdse
Ausbreitung histologisch nicht nachgewiesen werden konnte. WESTHUES (1934)
stellte fest, daB die von ihm beobachtete tatsichlich geringe Neigung des Carci-
noms zum Einbruch in die obigen Organe auf die Fascia pelvis visceralis zuriick-
zufithren sei, die eine zuverldssige Trennung des Rectums und diesen Organen
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gewihrleiste. In unseren Fillen fand sich carcinomatoser Einbruch in die
Vagina und den Uterus je 2mal, davon 1mal in kombinierter Weise. Uber einen
interessanten Folgezustand des Einbruches eines Rectumcarcinoms in das
Collum uteri, nimlich Verschluf} des Mutterhalskanales und starke Erweiterung
der Uterushohle, berichtet OrTH (1875). Das Carcinom hatte die Rectovaginal-
wand zerstort und war auf das Scheidengewdlbe und das Collum uteri iiber-
gegangen. Wihrend sonst, wie ORTH betont, Carcinome des Uterushalses ge-
wohnlich Erweiterung des Kanals zur Folge haben, war hier eine vollstindige
VerschlieBung desselben zustande gekommen, wahrscheinlich durch die voraus-
gegangene Infiltration und Schwellung des Gewebes aullerhalb der Cervix. Der
Uterus war diinnwandig, bis beinahe zu Kindskopfgrofe ausgedehnt, und mit
einer diinnen Flissigkeit angefillt.

Auch Durchbruch des Rectumcarcinoms in die Vagina oder in den Uterus
mit Fistelbildung kann vorkommen. So beobachtete z. B. TscHERAN (1910)
ein Rectumcarcinom in der Gegend der Ampulle, das auf das mittlere Drittel der
Scheidenwand iibergegriffen und eine ringformige Stenose des Mastdarmes
sowie eine Rectum-Scheidenfistel verursacht hatte. QUENU und HARTMANN
(1899) weisen an Hand einer Abbildung darauf hin, daf im Niveau der Per-
foration des Septum rectovaginale die Rectalschleimhaut oft aufgeworfen ist
und eine Art Diaphragma bildet. Je nach dem Sitz des Primédrtumors im Mast-
darm werden bald mehr die kranialen, bald mehr die caudalen Scheidenab-
schnitte ergriffen. Sitzt das Fistelloch hoch genug und ist es entsprechend grof,
so kann die Cervix in dieses hineinragen. CHALIER und MoNDOR (1924) schreiben,
daBl MoLLIERE iiber einige Fille berichtet, in denen CRUVEILHIER das Hin-
durchtreten des antevertierten Gebdrmutterhalses mitten durch carcinomatose
Rectum-Scheidenfisteln beobachtet und dabei zu seiner Uberraschung bei der
rectalen Palpation diese Erhebung intrarectal gefiihlt hatte. Ein gleichartiger
Fall fand sich auch in unserem Material. Nach BrirL (1890) ist Durchwucherung
des Septum rectovaginale und Bildung einer Rectovaginalfistel selten. REDLICH
(1907) sah unter 31 Fallen von Mastdarmkrebs 1 Mastdarmscheidenfistel.
Csescr (1897) fand unter 36 weiblichen Fillen von Rectumcarcinom 4 Recto-
vaginalfisteln. In den 71 Mastdarmkrebsfillen von STAEMMLER (1924) waren
Verbindungen zwischen Rectum und Vagina 4mal verzeichnet. Unter unseren
Fillen fanden sich 14 Rectovaginalfisteln, davon 2 kombiniert mit Rectum-
Uterusfisteln. Perforationen des Mastdarmkrebses in den Uterus sind viel
seltener als in die Vagina. CsescH stellte in seinen Féllen 1 Uterusperforation
fest. Wir selbst fanden in unserem Material 2mal Durchbruch des Mastdarm-
krebses bis in das Uteruscavam mit etwa pfennigstiickgroBer Fistelbildung,
beide Male kombiniert mit Vaginalfistel. In dem einen Fall war das Carcinom
im Fundus uteri, in dem anderen Falle im Bereich der linken Tubenecke durch-
gebrochen.

Ovarium und Tube. Durch kontinuierliches Wachstum des Rectumecarcinoms
beim Weibe nach vorne seitlich kénnen Ovarium und Tube in Mitleidenschaft
gezogen werden. Die Tube wird anscheinend nur sehr selten allein betroffen,
meistens findet sich ihr Befall kombiniert mit dem des Ovars. Haufiger scheint
dagegen die alleinige Beteiligung des Eierstockes zu sein. Dieser kann auch
durch diskontinuierliche Ausbreitung vom Rectumcarcinom ergriffen werden.
Unter den von uns zusammengestellten Mastdarmkrebsen fand sich 7mal eine

Ergebnisse der Chirurgie. 34. 8a
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Beteiligung des Ovariums, 3mal war die Tube mitbeteiligt. In 4 Fillen war das
Ovar allein befallen, in 3 Fallen zugleich mit der Tube. Die Beteiligung der
Tube war in jedem Falle mit der des Ovars verbunden. Bemerkenswert erscheint
uns, daB in unseren Fillen bei beiden Organen ein deutliches Uberwiegen der
linken Seite zu verzeichnen ist (die Beteiligung des Ovars war 5Smal linksseitig,
2mal beiderseitig, die der Tube 2mal links, 1mal beiderseits).

Unter unseren Fillen von Mitbeteiligung des Ovariums bestanden schwerste
carcinomatose Verwachsungen mit dem Rectumcarcinom in 4 Fillen (3mal
war der linke Eierstock, 1mal waren beide Eierstocke betroffen). Gleichzeitig
mit dem Ovar fand sich die Tube in 2 Fillen in gleicher Weise mit dem Rectum-
carcinom verwachsen (lmal links, Imal beiderseits).

Einen Einbruch in das Ovarium konnten wir in unserem Material in 2 Fillen
konstatieren. In beiden Fillen handelte es sich um das linke Ovar. In dem einen
Fall war der Mastdarmkrebs in ein monolokulires Ovarialcystom eingebrochen,
in dem anderen Fall war der Eierstock vom Carcinom génzlich durchwachsen.
Mit dem letzten Fall war auch der einzige Fall von Krebseinbruch in die Tube
kombiniert. MiLLErR (1937) erwidhnt Fille von GorpoN Ly und PErrzoLD,
in denen das Rectumcarcinom ebenfalls auf ein Cystom des (linken) Eierstockes
iibergegriffen hatte. In einschlagigen Praparaten von DosTERT und K. ScHWARZ
waren einkammerige, vom Rectum her krebsig durchwachsene Cysten vereitert
und in die Bauchhohle durchgebrochén (MiLLERr). QUENU und HARTMANN
(1899) beschreiben ausfiihrlich den autoptischen Befund eines Falles, bei dem
beide Ovarien und der Uterus vom Rectumcarcinom eingenommen waren. Uber
einen &dhnlichen von HARTMANN beobachteten Fall berichtet auch MoNDOR
(1914). In weit vorgeschrittenen Fillen, die in der Regel nur der Obduzent
sieht, verfillt die Gesamtheit der miteinander oft untrennbar verwachsenen
inneren Geschlechtsteile dem Ansturm der krebsigen Massen; kaum ist es zu-
weilen moglich, die einzelnen Organe voneinander makro- oder mikroskopisch
abzugrenzen, geschweige denn den Ausgangspunkt der Neubildung mit ge-
niigender Sicherheit zu ermitteln. Als Beispiel sei die Beobachtung KaYSERs
(1903) angefiihrt.

Die Metastasierung des Rectumcarcinoms in die Keimdriisen lieB sich bei
unserem Material in einem Falle feststellen. Die Metastase fand sich hier in den
beiden Ovarien. HILDEBRAND (1888) erwihnt unter 69 Fillen von Mastdarm-
krebs Eierstocksmetastasen 2mal. Marcus (1889) fand unter 68 Fillen von
Rectumcarcinom, die er nach Mitteilungen in der Literatur gesammelt hat,
die Ovarien 6mal metastatisch befallen. LEx (1909) zéhlt bei seinen 22 Fillen
von Rectumcarcinom bei Frauen Metastasen in den Keimorganen 3mal auf.
An einschldgigen (in der Zusammenstellung von Marcus nicht angefiihrten)
Einzelbeobachtungen seien genannt die von MILLER (1937) erwiahnten Fille
AmoN, EpEN und LOoCKYER, FRANKL, GLOCKNER, GRINARD und MONTPELLIER,
HEiNricHS, KAUFMANN, LESSING, GORDON LEY, LIPPERT, MALJEFF, MASAZZA,
Morosowski, SAUTER, VircHOW. Diesen Fillen sei noch hinzugefiigt die Be-
obachtung von SANGER (1899), wo ein Gallertkrebs des Mastdarmes einige ganz
kleine Metastasen in die Innenwand einer Dermoidcyste des Ovariums gesetzt
hatte, ferner der von REICHEL (1933) mitgeteilte Fall von Carcinoma coli pelvini
et Carcinoma ovarii dext. metast.; auch QUENU und HARTMANN (1899) erwéhnen,
einen Fall von Metastasenbildung in das Ovar beobachtet zu haben.
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Prostata. Die sekundire Beteiligung der Prostata beim Rectumcarcinom
erfolgt, soweit sich das auf Grund der bisher vorliegenden Beobachtungen und
auch anhand unseres eigenen Materiales beurteilen 138t, ausschlieBlich durch Uber-
greifen der Geschwulstmasse per continuitatem. Nach Kaurmann (1902) sind
Carcinome des Rectums, vor allem tiefsitzende, die héiufigsten malignen Neu-
bildungen, die von der Nachbarschaft her auf die Prostata iibergehen. Immer-
hin ist dies nach Ansicht dieses Autors nicht hidufig. Auch Astor (1898) stellt
fest, daB das Ubergreifen des Mastdarmkrebses auf die Vorsteherdriise etwas
Seltenes zu sein scheint. Er konnte ,,trotz der Ausdehnung der medizinischen
Literatur* nur 5 solcher Fille
ausfindig machen [Wyss (2),

CsescH (2), ARND (1)]. Aus
unserer Zusammenstellung er-
gibt sich, daBl die Prostata
in 12 Fallen, also in 10% der
ménnlichen Mastdarmkrebs-
falle in Mitleidenschaft ge-
zogen war. Dagegen fand
sich unter 62 obduzierten
ménnlichen Mastdarmkrebs-
fillen von Kickuam und
Bruce (1939) die Prostata in
31,6% vom Krebs befallen.
Die verschiedenen Arten der
Mitbeteiligung der Prostata
s.md Verwachsunge.n entle“nd, Abb. 5. Begnll&l}(}*:}ldggli}:l)ll))]re‘us(:eh}?ng:‘swléggggggalrggf)ms in Prostata
licher bzw. carcinomatoser
Natur, Einbruch des Carcinoms in die Vorsteherdriise und Durchwachsen
derselben und schlieBlich Durchbruch der Krebsmassen bis in die Urethra.

Verwachsungen zwischen Rectumcarcinom und Prostata sind nach den Er-
fahrungen von CHALIER und MonNDOR (1924) hiufig. In den von CsEscH (1897)
mitgeteilten 73 Fillen von Mastdarmkrebs bei Médnnern waren Verwachsungen
mit der Prostata in 22 Fillen notiert. In unserem Material fand sich schwere,
sicher carcinomatdse Verwachsung in einem Falle.

Beziiglich des Einbruches des Mastdarmkrebses in die Vorsteherdriise betont
WEesTHUES (1934), daB es wiederum die Fascia pelvis visceralis ist, die auch
hier einen sehr guten Schutz gegen das Carcinom gewihrt. Es sei oft interessant
zu sehen, wie die carcinomatésen Massen gegen diese Fascie vordringen und
lange Zeit vergeblich eine Durchbruchspforte suchen (Abb.5). Auch QUENU
(1897) hebt hervor, daB die DENoNVILLIERSsche Fascie in einem gewissen Mafe
fir einige Zeit die Ausbreitung des Rectumcarcinoms aufhalten kann. Er be-
richtet iiber einen Fall, wo das Rectumcarcinom dermaBen fest mit der Prostata
verwachsen war, daB er sich genétigt sah, mit dem Darm eine dicke Schicht der
Driise mit zu entfernen. Bei der histologischen Untersuchung sah man, daf
das Carcinom bis an die DENONVILLIERSsche Fascie heranreichte, sie aber nicht
tiberschritt und dafl das Gewebe der Prostata gesund war. PASTEAU beobachtete
einen von CHALIER und MonNDOR (1924) erwihnten gleichartigen Fall. Nach
WEsTHUES sind die Verhéltnisse hier allerdings nicht ganz so giinstig wie die
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in der entsprechenden Situation beim Weibe. In einigen seiner Fille wurde der
schon klinisch vermutete Einbruch des Carcinoms in die Prostata nach der
Operation histologisch bestétigt. In sehr vielen Fillen handelte es sich aber
auch hier wieder um eine klinische und auch operative Fehldiagnose, denn oft
konnte man sich nach der Operation durch die histologische Untersuchung davon
iiberzeugen, daf in solchen Fillen ein tatsichlicher carcinomatdser Einbruch
in die Prostata noch nicht erfolgt war. WESTHUES stellt daher fest, dafl das
Festsitzen des Carcinoms auf der Prostata in den iiberwiegenden Féllen rein
entziindlicher Natur ist und daher die klinische Diagnose ,,Einbruch in die
Prostata®™ duflerst vorsichtig gestellt werden muf.

Als Falle von Krebseinbruch des Rectumcarcinoms in die Prostata seien aus
der Literatur die von KaAurMaNy (1902) zitierten Beobachtungen von BENNET,
BarTH, CurLING, Wyss, DEMARQUAY, ORTH und CsESCH genannt. KAUFMANN
fiigte diesen Fillen noch eine eigene einschligige Beobachtung hinzu. Ferner
sei erwahnt, dal QUENU und HARTMANN (1899) iiber ein Priaparat berichten, wo
die Prostata génzlich vom Carcinom durchwachsen war und eine Masse so dick
wie eine Orange bildete.

In den Fillen unseres Materials war der Mastdarmkrebs 11mal in die Prostata
eingebrochen. In 3 von diesen Fillen war die Ausdehnung des Einbruches nicht
niher bestimmt. In 1 Fall war nur die Randpartie der Prostata ergriffen. In
5 Fallen war die Halfte der Driise vom Krebs befallen; in 2 dieser Fille war der
Einbruch in die Prostata kombiniert mit einer carcinomatésen Blasenfistel, in
1 Fall fand sich zugleich krebsiger Einbruch in die Samenblasen. Als voll-
stdndig von einer kompakten grauweilllichen Krebsmasse durchsetzt erwies
sich die Prostata in 1 unserer Fille; hier zeigte sich auch Krebseinbruch in
die Blase. In einem anderen Falle hatte das Carcinom zwar ebenfalls die ganze
Driise befallen, war aber geschwiirig zerfallen, so da8 eine ,,richtige Kloakenbil-
dung“ zwischen Rectum und Prostata zustandegekommen war; daran hatte
sich eine Phlegmone des perianalen Gewebes, des Scrotums und des Penis, eine
hidmorrhagische Urethritis und Cystitis angeschlossen, die den Tod an Sepsis
herbeifiihrten.

Durchbruch des Rectumcarcinoms auf dem Wege tiber die Prostata bis in die
Urethra ohne und mit Fistelbildung kommt offenbar nur vereinzelt vor. AsTor
(1898) beschreibt ausfiihrlich einen einschligigen Fall. Es zeigte sich hier das
Carcinom in seiner ganzen Bosartigkeit. An den in die Harnrohre erfolgten Durch-
bruch mit dicht neben dem Colliculus seminalis gelegener Fistelbildung schlossen
sich an schwerste eitrige Cystitis und ausgedehnte gangriantse Zerstérung in der
Nachbarschaft der Geschwulst, Gangrin des Scrotums, der beiden Hoden und
der Bauchdecken.

Samenblase und Samenleiter. Der Mastdarmkrebs zieht Samenblase und
Samenleiter ziemlich selten in Mitleidenschaft. Wihrend hinsichtlich des Ductus
deferens nur die kontinuierliche Ausbreitung des Rectumcarcinoms in Betracht
zu kommen scheint, ist bei der Samenblase auch das diskontinuierliche Uber-
greifen des Krebses méglich. CHALIER und MoNDOR (1924) sind der Ansicht,
daBl die isolierten Schiddigungen der beiden Organe selten sind. In unserer
Zusammenstellung fanden sich krankhafte Befunde an der Samenblase in
9 Fillen, also in 7,5% der méinnlichen Mastdarmkrebsfille, am Samenleiter
nur in 1 Fall. Die Erkrankung des Samenleiters bestand fiir sich allein.
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Verwachsungen sind die erste Etappe in der lokalen, per continuitatem er-
folgenden Ausbreitung des Rectumcarcinoms auf die Samenblasen und Samen-
leiter. CsEscH (1897) fand unter seinen 73 Mastdarmkrebsen bei Méannern 3 Fille
von Verwachsungen mit den Samenblasen, also sehr betréichtlich weniger Fille
als solche von Verwachsungen mit der Prostata (22 Fille).

Einen Einbruch des Rectumcarcinoms in die in Rede stehenden Organe halten
CuaLIER und MonDOR (1924) fiir sicher bei den ausgedehnten Krebsen, die von
der vorderen Fliche des Rectums her auf die Hinterwand der Blase und der
Prostata iibergreifen. Demgegeniiber steht die von GUEILLOT mitgeteilte und
von Konie (1903) angefiihrte Beobachtung von DEMARQUAY. DEMARQUAY
unternahm die Exstirpation eines Rectumcarcinoms, welches mit der Blase,
Prostata, Urethra, den Samenleitern und Samenblasen verwachsen war. Ob-
wohl die Samenblasen und Samenleiter von der Geschwulst ganz eingeschlossen
waren, so war ein Krebseinbruch in dieselben doch nicht erfolgt. LErBovicr und
SoupauLT (1934) betonen, daB die Samenblasen dem Vordringen des Rectum-
carcinoms lange Zeit einen Widerstand bieten. WESTHUES (1934) stellte in seinen
Fillen fest, daB der schon klinisch vermutete Einbruch des Carcinoms in die
Samenblasen noch seltener als der in die Prostata nach der Operation histologisch
bestatigt wurde. Offenbar ist es die starke muskulofibrése Kapsel der Vesiculae
seminales, die ein Durchdringen des Krebses in die Samenblase schwer macht.

Im Schrifttum finden sich nur wenig Félle von Ubergreifen des Carcinoms
des Rectums auf die Samenblase ausdriicklich erwihnt und beschrieben; im
iibrigen ist nur im allgemeinen von einem Ubergreifen auf dieses Organ die
Rede. Bei Konia (1903) findet sich die Angabe, daB von WALTER ein ein-
schligiger Fall beschrieben ist, auch von BERGER, daBl ferner ISALISCHTSCHEW
eine Beobachtung mitteilte und in einer Arbeit von LORENZ eine Bemerkung
dariiber zu finden ist. AuBerdem erwihnt KONic noch einen von CHOPART mit-
geteilten und in der Monographie von GUELLIOT iiber sekundiren Krebs der
Samenblase enthaltenen Fall. Alle diese Mitteilungen sind aber wenig erschopfend.

Bei unseren oben erwihnten Fillen von krankhaften Befunden an Samenblase
und Samenleiter handelte es sich ausschlieBlich um Einbruch des Krebses. In
den die Samenblase betreffenden Fillen war diese 3mal nur zum Teil von Krebs
befallen, in den iibrigen 6 Fillen jedoch génzlich von Geschwulstmassen ein-
genommen. In 7 Fillen waren beide Samenblasen ergriffen, in 2 Fillen nur je
die rechte bzw. linke Samenblase. In 4 Fillen bestand die Samenblasenerkran-
kung fiir sich allein. Auch in dem einzigen Fall von Einbruch in den (linken)
Ductus deferens war das Ubergreifen des Rectumcarcinoms auf dieses Organ
allein beschrankt.

DafB das Carcinom des Rectums auf die Samenblase metastatisch sich fortsetazt,
ist offenbar sehr selten. Wir fanden nur in dem von Kén1e (1903) mitgeteilten
Fall eine sichere, histologisch verifizierte einschligige Beobachtung. Mit Riick-
sicht auf die Seltenheit der metastatischen Invasion der Samenblase von einem
priméren Mastdarmkrebs suchte K6N16 in seinem sehr ausfiihrlich beschriebenen
Fall eine besondere Erklirung fiir deren Zustandekommen zu geben. Da dieser
Fall manches Beachtenswerte und Interessante bietet, verlohnt es sich wohl,
etwas auf ihn einzugehen. Bei der Sektion fand sich zwischen Rectum und
Blase alles in eine schwartenartige Krebsmasse verwandelt. Es war nur durch
Herausnahme der Beckenorgane in toto moglich, zu einer Ubersicht zu kommen.
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Trotz dieser ausgedehnten Krebsbildung waren alle Organe voneinander zu iso-
lieren, soweit das unter normalen Verhiltnissen méoglich ist; nur da, wo Samen-
blase und Ampulle zusammenstoBen, waren innigere Verbindungen. Hinter der
Blase safl rechts eine faustgroBe Metastase, die hinten auf das Rectum und die
hypogastrischen GefiBe driickte; iiber ihr lagen A. und V. iliaca dextra, ganz ab-
geplattet. Auf Grund genauer histologischer Untersuchung der rechten Samen-
blase und bestimmter Kriterien stellte Konic die Diagnose der Invasion des
Mastdarmkrebses auf den Lymphbahnen. Fiir das Verstindnis der anatomischen
Ausbreitung des Carcinoms schien KONIG von sehr groBer Bedeutung die faust-
groBe Metastase in der rechten Beckenseite, die zweifellos den Glandulae lympha-
ticae hypogastricae angehérte. Dieser enorm wachsende Tumor hatte allmihlich
eine Kompression aller Teile zwischen Os sacrum und vorderer Bauchwand
herbeigefiihrt. Sie war an der Thrombosierung so vieler Venen schuld und es
erschien KONIG natiirlich, daB durch diese Geschwulst auch eine Lymphgefi-
stauung hervorgerufen werden mufite. So war es Konic erklarlich, daB, wie er
tatsichlich feststellen konnte, alle die Plexus am Mastdarm, an den Samenblasen,
an der Harnblase strotzend mit wucherungsfihigen Geschwulstzellen gefiillt
waren, und er nahm an, daB die trige dahinflieBenden Krebszellen Zeit fanden,
sich auch in solchen Gebieten festzusetzen, in welche die vis a tergo sie hinein-
trieb, wihrend sie sonst an ihnen voriiber in die hypogastrischen und lumbalen
Driisen gefiihrt worden wiren, und dazu gehérte dann zunichst die rechte
Samenblase.

Penis und Urethra. Relativ am hiufigsten werden Penis und Urethra vom
Rectumcarcinom durch fortgeleitete entziindliche Prozesse in Mitleidenschaft
gezogen. Immerhin scheint das nur ziemlich selten vorzukommen. In unserem
Material konnten wir nur 2 derartige Fille feststellen. In dem einen, an anderer
Stelle bereits erwihnten Fall, wo es zu einer ,,Kloakenbildung* zwischen Rectum
und Prostata und zur Phlegmone der Umgebung gekommen war, zeigten die
Corpora cavernosa penis und die Harnréhre ebenfalls phlegmondse Infiltration.
In dem zweiten Falle hatte der geschwiirige Einbruch des Krebses in das peri-
proktale Gewebe eine jauchig eitrige Entziindung des Dammes und des Scrotums,
ferner hochgradiges entziindliches Odem des Penis zur Folge.

Ein sehr seltenes Vorkommnis ist die durch direktes Ubergreifen oder Metasta-
sierung eines Rectumcarcinoms entstandene sekundire Krebsbildung des Gliedes
bzw. der Harnrchre. Wir selbst verfiigen iiber keine eigene einschligige Beob-
achtung.

Durch direktes, kontinuierliches Fortschreiten des Mastdarmkrebses kann
beim Manne die Urethra am ehesten nach Durchwucherung des als Barriere
ziemlich schwachen, weil durch keine Fascie vom Darm abgegrenzten Trigonum
rectourethrale, weniger leicht nach Durchbruch durch die Prostata erreicht
werden. ARND (AsSTOR 1898) berichtet ausfiihrlich iiber einen Fall, in dem das
Rectumcarcinom den grioften Teil der Prostata und den hinteren Harnréhren-
abschnitt ergriffen hatte. Im Fall AsTor war das Rectumcarcinom ebenfalls
in die Prostata durchgebrochen, es war zur jauchigen Abscedierung der Prostata
gekommen und zum Durchbruch des Abscesses in die Urethra. SaBrLf und
MErciEr (1912), CHALIER und MoNDOR (1924) berichten je iiber einen Fall von
Rectumcarcinom, wo sich Recto-Urethralfisteln entwickelt hatten. Csescu (1897)
fand unter 109 Fillen von Mastdarmkrebs eine Urethralfistel. Auch beim Weibe
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kann man, wie BERARD und MURARD (1912) meinen, Zerstorung der Urethra
erleben, allerdings, wie sie zugeben, nur in sehr seltenen Fillen.

Die sekundire Krebser-
krankung des Penis kommt
wohl nur auf metastatischem
Wege zustande. Einschligige
Beobachtungen sind bisher
nur vereinzelt mitgeteilt wor-
den. In der aus jiingster Zeit
stammenden Veroffentlichung
eines eigenen Falles betonen
STEIN und HanTscu (1937),
daf3 sie trotz sorgsamer Durch-
sicht der Literatur nur 2 Fille
von metastatischer Ablage-
rung von Krebsgewebe in den

Abb. 6. Penismetastasen bei Rectumcarcinom. An der Glans penis
¢ind mehrere kleine Krebsknoten zu sehen. Das Dorsum penis
zeigt die Stelle der Probeexcision. (MATHESON 1935.)

Schwellkorpern des Gliedes bei Mastdarmkrebs auffinden konnten. Die von
ihnen zitierten beiden Fille sind die von N1EwiscH (1933) und MaTHESON (1935,

Abb. 7. Metastatisches Peniscarcinom bei Krebs des Rectums. Querschnitte des Penis von Glans bis Basis.
a Tumor, 8 Stase-Thrombose, ¥ Urethra und ihr Schwellkérper. (NIEWISCH 1933.)

Abb. 6) mitgeteilten. Diesen 3 Beobachtungen kénnen wir noch weitere 4 Fille
von metastatischem Peniscarcinom bei Krebs des Rectums angliedern: Fall
EBerTH (1870), D1ETZLER (1909), GUIBAL (1929) und MaRrESCH-CHIARI (1931).
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Bei den Fillen von DierzLER und MARESCH-CHIARI war es auch zum sekun-
didren Carcinom der Harnrohre gekommen. Auf dem Wege tiber die Meta-
stase im Penis kann also auch der vordere Abschnitt der Harnréhre beim
Rectumcarcinom krebsig erkranken.

Wie sich makroskopisch auf dem Durchschnitt das Gewebe der verschiedenen
Teile des Penis verhilt, ist deutlich aus Abb. 7 ersichtlich, die Querschnitte des
Operationspriaparates des Falles NiEwiscH in der Reihenfolge von Glans bis
Basis zeigt. Wie aus dem Operationspraparat erhellt, lag auch hier, ebenso wie
in den iibrigen mitgeteilten Fillen (EBERTH, DIETZLER usw.), keine vollkommene
Ausfiillung der Schwellkérper mit Tumormassen vor. NIEWISCH schreibt:

,Man erkennt die Tumormassen an der hellen Farbe. Die Ubersichtsbilder gestatten
eine Vorstellung von ihrer rdumlichen Ausdehnung, die wohl auBerordentlich stark ist,
aber keineswegs einer Ausfiillung der Corpora cavernosa entspricht. Nur bei ¢ sind sie im
ganzen Querschnitt ergriffen. Diese Stelle liegt in Hohe des Sulcus coronarius, also im
Spitzenteil dieser Schwellkorper. ... Nach der Basis zu nehmen die dunklen Felder, die
am Priaparat als blutgefiillte spongiése Maschen imponieren, an Ausdehnung und Intensitéit
zu. Die Abgrenzung zwischen ihnen und dem Tumorgewebe ist verhaltnismaBig scharf.
Letzteres sich plastisch als unregelmaBig zapfige, strangartige und knotige Korper vor-
zustellen, ist gut méglich. ... Corpus cavernosum urethrae und Glans penis, die ja eine
anatomische Einheit bilden, sind iiberall frei von Tumor. Desgleichen ist die Harnréhre
unversehrt.

DierzLER fand dagegen auch das ganze Corpus cavernosum urethrae ent-
schieden verdickt und verhirtet, an einzelnen Stellen waren zudem schon
makroskopisch graugelbliche carcinomatose Einlagerungen zu sehen. Die Innen-
seite der Harnrohre war unregelméafig rauh, teils von knotigen und warzigen
Prominenzen durchsetzt, die Schleimhaut zum Teil krebsig zerstort. Ebenso
fand MARESCH-CHIARI carcinomatose Infiltration im Schwellkorper auch der
Harnrohre.

Uber den histologischen Befund berichten besonders eingehend DIETZLER
und N1EwiscH. DIETZLER hebt in seinem Fall als besonders auffélligen Befund
hervor, dafl die Krebszellen, die die cavernosen Rdume erfiillen, auBerordentlich
oft Nekrose und Verkalkung zeigen. NIEWISCH betont das Vorhandensein von
Stauungsblutfiille und Thrombose in den vom Tumor nicht befallenen Gebieten
und zwar besonders im Hinblick auf den in seinem Falle beobachteten Priapismus
(ein solcher fand sich auch in dem Fall von STEIN und Ha~NTscH). Nach seiner
Auffassung diirfte fiir den ,,tumorbedingten‘‘ Dauererektionszustand die Behaup-
tung zu Recht bestehen, daf er erst moglich wird, wenn es in dem freien Schwell-
korper zur Stase und Thrombose gekommen ist, ein Vorgang, der nach KUHLE
durch Einbruch von Tumormassen in die endothelialen Blutrdume geniigend
erklirt ist; komme es andererseits aus nicht sicheren Griinden nicht zur Throm-
bose, so auch nicht zu diesem Erektionszustand.

Was die Art der Metastasierung und die Beurteilung des Ausgangspunktes
der krebsigen Infiltration im Penis betrifft, so &uflern sich die Autoren verschieden.
Nach DretzLER handelte es sich in dem Fall von EBERTH um ein fraglos durch
die Blutbahnen vom Rectum aus metastasiertes Carcinom, da die Gefille des
Rectums, der Blase und des Penis frei von Krebsmassen waren. NIEwWISCH zieht
aus dem histologischen Befund seines Falles den Schluf}, dafi das Metastasen-
wachstum im distalen Ende der Schwellkérper seinen Ausgang nahm, und nimmt
an, daB die krebsige Infiltration auf der Basis einer Geschwulstembolie entstanden
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ist. DIETZLER erscheint es in seinem Falle nach Lage des histologischen Be-
fundes, der kontinuierliches Wachstum von der Peniswurzel nach der Glans
hin annehmen lieB, nicht zweifelhaft, daB die Metastasierung in dem Penis und
die Corpora cavernosa nicht nur auf dem Blut-, sondern auch auf dem Lymphweg
sich vollzogen hat und zwar auf den von KUTTNER nachgewiesenen direkten
Verbindungswegen (Lymphbahnen) zwischen den Beckendriisen und den tiefen
Lymphbahnen des Penis, unter Umgehung der Leistendriisen, die hier ja iiber-
haupt nicht infiltriert waren.

Blase. Die Mitbeteiligung der Blase beim Rectumcarcinom kann nach
CraLiER und MoxpoORr (1924) in Verdringung, Verwachsung, Einbruch und
Durchbruch bestehen. Ausnahmsweise scheint die Blase auch durch diskonti-
nuierliches Ubergreifen des Krebses in Mitleidenschaft gezogen werden zu
kénnen, eine Annahme, die der von GazzoLo und VaQuIE (1931) berichtete Fall
nahelegt, aber leider, mangels entsprechender histologischer Untersuchung,
nicht beweist. CHALIER und MoNDOR haben die verschiedenen Grade der direkten
anatomischen Beeinflussung der Blase durch den Mastdarmkrebs in 15 eigenen
Fillen beobachtet. Kiockram und Bruck (1939) fanden Mitbeteiligung der Blase
in 40% ihrer Fille. In unserem Material fanden sich an der Blase krankhafte,
durch das Rectumcarcinom verursachte Befunde iiberhaupt in 27 Fillen, also
in 16% der Gesamtfille. Nur in einem dieser Fille handelte es sich um den
Krebs bei einem Weibe. Das nahezu ausschlieBliche Betroffensein des ménnlichen
Geschlechtes ist aus naheliegenden anatomischen Griinden leicht verstindlich.
Auf den zwischen den beiden Geschlechtern bestehenden Unterschied in der
Hiufigkeit der Mitbeteiligung der Blase beim Rectumcarcinom haben besonders
CuavaNNAz (1897), Turrier und Dumont (1898) und BERARD und MURARD
(1912) hingewiesen und mit diesem Hinweis erliuternde Bemerkungen verkniipft.
BirarRD und MURARD fithren jedoch aus, daB auch beim Weibe kontinuierliches
Ubergreifen des Mastdarmkrebses, besonders des hochsitzenden (Tieflage des
Colon pelvinum), immerhin moglich ist. HARTMANN (1931) ist der Meinung, daf3
beim Sitz des Carcinoms in der Ampulle des Rectums die Blase ,,sozusagen nie‘
befallen wird, wihrend das beim ,,Rectosigmoid‘‘-Carcinom nichts AuBergewohn-
liches sei. Gegen diese Annahme der ausgesprochenen Seltenheit der Blasen-
beteiligung beim ampulliren Krebs des Mastdarmes spricht eindeutig die Tat-
sache, dafl unter unseren hierher gehorigen Fillen mehr als die Halfte Ampullen-
carcinome waren.

Verdringung der Blase ohne Schidigung der Blasenwand fanden wir nur
von MoNDOR (1914) in einem ausfiihrlich beschriebenen Fall mitgeteilt. Unter
unseren Fillen war Verschiebung der Blase als einziger Ausdruck der Mit-
beteiligung in einem Falle notiert. Es handelte sich hier um ein tiefsitzendes
Ampullencarcinom, das die Blase nach oben und vorne verdrangt hatte.

Verwachsungen des Rectumcarcinoms mit der Blase fanden sich unter den
109 Fillen von CsescE (1897) 17mal verzeichnet. Unsere eigene Zusammen-
stellung weist 3 Fille von schwerer Verwachsung auf, darunter den einzigen
beim Weibe beobachteten Fall (,,Rectosigmoid‘‘-Carcinom). In 2 dieser Fille
zeigte sich eine konsekutive Cystitis, die in einem Falle zu beiderseitiger ascen-
dierender Infektion in die Nieren gefiihrt hatte.

Einbruch des Carcinoms in die Blase ist nach ScEWARZ und BERGMANN (1937)
selten. Bei keinem ihrer 125 Fille von Colon- und Rectumcarcinom (die Mehrzahl
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fand sich im unteren Sigmoid oder am Rectosigmoid), die post mortem unter-
sucht wurden, konnten sie ein Eindringen des Krebses in die Blase feststellen.
In unserem Material fand sich krebsiger Einbruch in die Blase in 13 Fillen
vermerkt; davon waren in 5 Fillen die Krebsmassen bis ins Blasencavum ein-
gebrochen. In simtlichen Fillen war der Fundus (also nicht der Scheitel) der
Blase der Sitz des Befalles. Die Grofle der in 5 Féllen im Blaseninneren sichtbaren
Einbruchstelle betrug maximal die eines Dreimarkstiickes. Eine konsekutive
mehr oder minder schwere Cystitis war bei den 8 nicht bis ins Blasencavum er-
folgten Krebseinbriichen 5mal vorhanden, wihrend bei den anderen 5 Fillen
trotz des Carcinomeinbruches bis in das Blaseninnere 2mal die iibrige Blasen-
schleimhaut sich als vollig gesund erwies. Bei den letzteren Fillen (3mal Cystitis)
war jedoch aufsteigende Infektion 2mal eingetreten, wihrend bei den ersteren
(5mal Cystitis) nur Imal die oberen Harnwege entziindet waren. Aus der Kasu-
istik sei der von Kiemanw (1880) eingehend beschriebene Fall erwihnt, bei dem
das Rectumcarcinom unmittelbar iiber der Basis des Trigonum vesicae ein-
gebrochen war und sich als bohnengrofle Protuberanz dokumentierte. Ferner
sei die von CHALIER und MoNDOR (1924) referierte Beobachtung von OrINCZYC
genannt, welche zeigt, daB der in die Blase michtig eingedrungene Tumor
schlieBlich in diese hinein fragmentieren kann. In diesem Falle hatte der
Kranke durch die Harnréhre ,,organisierte Fragmente, deren histologische Unter-
suchung die Krebsnatur aufdeckte entleert.

Das letzte Stadium der Mitbeteiligung der Blase beim Rectumcarcinom ist
die Fistelbildung. BEraRD und MURARD (1912) bezeichnen die Mastdarm-
Blasenfistel beim Rectumcarcinom als nicht hdufig. In unseren Fillen fand
sie sich 1lmal, also in 9%, bezogen auf die Gesamtzahl unserer Mastdarm-
krebse bei Ménnern (da es sich dabei ausnahmslos um ménnliche Leichen han-
delte). Beobachtungen von Blasenfisteln beim Mastdarmkrebs werden wohl
nicht so selten gemacht, wie man im allgemeinen anzunehmen geneigt ist. Es
gelingt jedenfalls, aus der Literatur eine ganze Anzahl derartiger Mitteilungen
zusammenzustellen. Sehen wir uns daraufhin zunichst die statistischen Fest-
stellungen iiber Blasen-Darmfisteln im allgemeinen an, so finden sich Blasen-
fisteln beim Rectumcarcinom wiederholt angegeben. CHAVANNAZ (1897) fand
unter 95 Darm-Blasenfisteln 19 durch Carcinom, davon die meisten durch
Rectumcarcinom verursacht. Pascar (1900), der 35 Fille von carcinomatoser
Darm-Blasenfistel gesammelt hat, stellte 23mal den Sitz der Fistel im Rectum
fest. Hiceins (1936) stellte aus der Literatur 328 Vesicointestinalfisteln zu-
sammen ; darunter waren 27 Fille, die auf Grund eines Mastdarmkrebses zustande
gekommen waren. In 35 eigenen Fillen von Blasen-Darmfisteln fand er 6 durch
Rectumcarcinom entstandene. Barca (1936) konnte unter 17 Blasen-Darm-
fisteln 2 infolge von Rectumcarcinom beobachten. STAEMMLER (1924) hat
unter 71 Fillen von Mastdarmkrebs 4mal offene carcinomatése Verbindungen
zwischen Rectum und Blase gesehen. Kickaam und Bruck (1939) fanden
unter 88 sezierten Mastdarmkrebsfillen 2 mit Rectovesicalfisteln. Ferner
finden sich Einzelbeobachtungen mitgeteilt in den Veroffentlichungen von
BirarRD und MurarDp (1912), BErNARD (1912), BErRT und Porrossoxn (1895),
BriLL (1890), CarvopHILLIS (1889), CHALIER und MoXNDOR (1924), HECKEN-
BACH (1929), Hennic (1898), HurcHiNsoN (1905), LoumEeau (1914), MoriTz
(1889), ScEwArz und BERGMANN (1937), WILLAN (1933) u. a.
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Hexnnic (1898) ist der Meinung, dafl das weibliche Geschlecht von einer
Perforation des Mastdarmkrebses in die Blase von vorneherein ausgeschlossen
sei, da dieses schon durch die anatomische Anordnung, durch die Einschiebung
von Uterus und Vagina zwischen Rectum und Blase, vor einem solchen Uber-
greifen und Durchbruch des Krebses geschiitzt ist, so daB nur bei Ménnern
ein solcher Durchbruch des Carcinoms in die Blase erfolgen konne. Diese Ansicht
ist nicht zutreffend. Auch beim Weibe konnen Blasenfisteln infolge von Rectum-
carcinom vorkommen. Solche Fille sind natiirlich sehr selten. Wir fanden
in der Literatur nur 2 sichere einschligige Beobachtungen, ndmlich die von
Pascar (1900) in seiner Zusammenstellung angefiihrten Fille von SKENE und
von GwyYNNE. Es handelte sich in beiden Fillen um hochsitzendes Rectum-
carcinom.

Die Bildung einer Blasenfistel bei Mastdarmkrebs ist nicht immer die Folge
eines carcinomatosen Einbruchs. Ein zwischen Rectum und Blase befindlicher,
nach Ubergreifen des Mastdarmkrebses auf das periproktale Gewebe entstan-
dener umschriebener AbsceB kann sich sekundédr in die Blase entleeren und
so ebenfalls zu einer Blasenfistel bzw. Mastdarm-Blasenfistel fiihren. Man kann
also Durchwachsungs- und Durcheiterungsfisteln unterscheiden, je nachdem
der Einbruch des Mastdarmkrebses selber oder ein von diesem ausgegangener
AbsceB die Ursache fiir die sekundéire Eréffnung des Blasenlumens ist.

Pascar (1900) und Bfrarp und MuRARD (1912) unterscheiden 3 Haupt-
typen der Mastdarm-Blasenfisteln. Sie teilen die Fisteln ein in 1. direkte
Fisteln (die Wande der kommunizierenden Hohlrdume sind eng aneinander-
gelehnt), 2. Fisteln, wo ein schmaler, mehr oder weniger gewundener, buchtiger
Gang Darm und Blase verbindet und 3. Fille, bei denen ein groBerer AbsceB
zwischen den beiden Organen eingeschaltet ist.

In unseren 11 Fillen von Mastdarm-Blasenfisteln handelte es sich nur einmal
um eine Durcheiterungsfistel (abgekapselter intraperitonealer KotabsceB bei
Carcinom am Ubergang der Pars ampullaris recti in das Colon pelvinum).

Der Sitz der Fisteloffnung in der Blase entspricht dem priméren Sitz und
der Wachstumsrichtung des Rectumcarcinoms. Bei Krebsen der Ampulla recti
findet sich die Perforationsstelle im Fundus der Blase, bei hoher gelegenen
Mastdarmkrebsen ist die Blase nahe dem Scheitel oder im Scheitel selbst betrof-
fen. In unseren Fillen war der Sitz der Blasenfistel 9mal der Blasenfundus,
2mal der Blasenvertex.

Die Fistelbildung ist meist solitdr. Multiple Fisteln haben wir unter unseren
Fillen nur einmal feststellen konnen. Es fanden sich in diesem Falle 3 dicht
nebeneinander liegende, nur fiir eine Sonde durchgingige Fistelginge. In
einem von STAUB (BRILL 1890) mitgeteilten Fall (Pat.F.) fiilhrten von dem
zerfallenen Krebsgeschwiir im Mastdarm mehr als 12 Offnungen, von der GréBe
einiger Linien an bis zu einem halben Zoll Durchmesser in die Blase.

Die GréBe der Fisteloffnung in der Blase ist sehr variabel. Angefangen von
kleinsten, eben sondierbaren Fisteln iiber solche von Erbsen- und KirschgroBe
fanden sich in unseren Fillen Fisteln bis zu FiinfmarkstiickgroBe.

Bei den anatomischen Folgeerscheinungen einer Mastdarm-Blasenfistel bei
Rectumcarcinom kann man nach Bfrarp und MURARD (1912) unterscheiden
zwischen solchen, die den Mastdarm betreffen, und solchen, die sich im Harn-
apparat etablieren. BERARD und MURARD weisen darauf hin, daB im Mastdarm
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sich unter dem Einflu8 von Urin eine ulcerative Entziindung der Schleimhaut
entwickeln kann. Wichtiger sind die konsekutiven Schidigungen, die den
Harntractus selbst, die Blase, die oberen Harnwege und Nieren betreffen.
Beziiglich des Auftretens einer sekundéiren Cystitis sind die Erfahrungen nicht
einheitlich. Es wird schwere Entziindung der Blasenschleimhaut beschrieben
(BERARD und MURARD, BERNARD u. a.), diese kann aber auch auf ein Mindest-
maB beschrinkt erscheinen oder ganz fehlen (z. B. BErRT und PoLLoOSsON,
CaryoPHILLIS, CHALIER und MoNDOR). In unseren Fillen hatte die Mastdarm-
Blasenfistel ausnahmslos zur Entziindung der Blase gefithrt. In 3 Fillen war
sogar eine Nekrose der Schleimhaut zustande gekommen. In einem dieser
Fille von Cystitis necroticans war die Blase so stark geschrumpft, daB ihr Lumen
nur noch einige Kubikzentimeter Fliissigkeit fassen konnte. Im Hinblick auf
die von uns festgestellten Befunde scheint uns die Cystitis eine regelmiBige
Begleiterscheinung der Fistelblase zu sein, die gewohnlich bei dem einen Fall
frither, bei dem anderen spiter sich hinzugesellt. Auch die Harnleiter und
Nieren konnen frei von entziindlichen Verinderungen sein. Uber kurz oder
lang wird es aber wohl in der Mehrzahl der Fille zu einer ascendierenden oder
auf dem Blutwege vermittelten Infektion der Nieren kommen. In unseren
Fillen fand sich Infektion der oberen Harnwege bzw. der Nieren 7mal. Solche
Kranke sterben oft nicht an ihrem Carcinom, sondern an ihrer, die Krafte
schneller konsumierenden Pyelitis bzw. Pyelonephritis.

Harnleiter. Der Harnleiter kann durch das Rectumcarcinom auf verschiedene
Art in Mitleidenschaft gezogen werden. Erstens kann das Rectumcarcinom
durch kontinuierliches Wachstum auf den Ureter iibergreifen. Zweitens kann
der Mastdarmkrebs auf metastatischem Wege in den Harnleiter verschleppt
werden. Drittens kann der Krebs durch Vermittlung von Lymphdriisen-
metastasen, die neben dem Ureter gelegen sind, zur Mitbeteiligung des Harn-
leiters fiilhren. Auf diese Weise kann es zur Verdringung, zur Kompression des
Ureters, zum Einbruch und schlieBlich zum Durchbruch des Krebses in den
Harnleiter kommen. Eine Beteiligung der Harnleiter in irgendeiner Form ist
verhdltnisméaBig nicht selten. Kickram und BrUcCE (1939) fanden sie unter
ihren 88 klinisch inoperablen, sezierten Fillen sogar 41mal, also in 47,7%. Eine
pathologische Veranderung eines oder beider Ureteren iiberhaupt bestand in
unserem Material in 24 Fillen, also in 14% der Gesamtfille. Da die Beziehungen
zwischen Rectum und Harnleiter beim Manne viel enger sind als beim Weibe,
ein Umstand, den PapIn (1908) in seinen Ausfiihrungen iiber den Ausbrei-
tungsmodus des Mastdarmkrebses auf den Harnleiter besonders hervorgehoben
hat, ist es nicht verwunderlich, daB von diesen Fillen iiber Zweidrittel (17)
das ménnliche Geschlecht betrafen. Eine Bevorzugung der linken Seite, die
PapIN besonders fiir das weibliche Geschlecht annahm, geht aus unseren Fillen
nicht deutlich hervor (rechter Harnleiter 9mal, linker Harnleiter 10mal, beide
Ureteren in 7 Fillen betroffen). Auch in den Fillen von Kickram und Bruce
lieB sich ein nennenswertes Uberwiegen der linken Seite nicht feststellen (rechter
Harnleiter 11mal, linker 12mal, beide Harnleiter 18mal).

Hinsichtlich der Stelle des Ergriffenseins des Harnleiters kann von der
Blase bis zum Nierenbecken jeder Abschnitt in Betracht kommen. Sie wechselt
jedoch nur wenig. In der weit iiberwiegenden Mehrzahl der Fille ist der pelvine
Teil des Ureters in Mitleidenschaft gezogen.
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Verdringung des (rechten) Harnleiters ohne weitere Verinderungen des-
selben fanden wir unter unseren Fallen einmal.

Weitaus am hiufigsten ist die Kompression des Ureters. Diese ist meistens
die Folge von kontinuierlicher Ausbreitung des Rectumcarcinoms. Zuerst
kommt es hier zur Umscheidung des Harnleiters durch die dem Carcinom vor-
ausgehende entziindliche Infiltration des Beckenbindegewebes. Dem Infil-
trationswall, der die Neubildung umgibt, folgt diese selbst. So entsteht eine
dicke und immer dicker und hirter werdende Schwielenmasse, die den Ureter
mehr und mehr umklammert,
zunidchst strikturiert, schlieB3-
lich obliteriert. Meistens tritt
die Kompression im untersten
Teil des Ureters auf, wie z. B.
in den von ScHOENING (1885),

HAarRTMANN (QUENU und HarT-

MANN 1899) und Papix (1908,

Abb. 8) ausfiihrlich beschriebe-

nen Beobachtungen. In selte-

nen Fillen breitet sich die car-

cinomatose Infiltration im retro-

peritonealen Gewebe, entlang

dem Ureter, aber auch bis

zu hoheren Segmenten dessel-

ben, ja sogar bis zur Niere

selbst aus und dann kann die

Kompression sich in beliebiger

Ho6he des Harnleiters, auch in

nichster Nahe der Nieren — . o .
wie im Falle BEc (1886) __ aus- Abb. 8. Lreterkomprvssnz)[l}lA;rgol%g 0‘80;‘ Carcinom des Rectums.
bilden.

Der Grad der Kompression scheint mit der Art des einengenden Gewebes
in einem gewissen Verhiltnis zu stehen. Nach den Erfahrungen von STOECKEL
(1938) bei der durch Genitalcarcinom verursachten Ureterkompression ist bei
volliger Obliteration des Harnleiters das Carcinom von entscheidender Be-
deutung. Rein entziindliche Infiltrationen sind wohl fihig, den Ureter zu
verzerren und hochgradig zu verengern, werden aber, auch wenn sie sehr
intensiv und ausgedehnt sind, nie so hart und kompressionskraftig, daB sie
eine vollige Lumenaufhebung erzwingen. In StorckELs Fillen hat da, wo es
nicht so zu sein schien, eine sehr griindliche histologische Untersuchung in
scheinbar lediglich entziindlichen Kompressionsschwarten doch immer Carcinom
gefunden.

AuBer durch direktes Ubergreifen des Rectumcarcinoms kann der Ureter
auch durch eine Lymphdriisenmetastase komprimiert werden. Papiv (1908)
und BERARD und MURARD (1912), die ein solches Vorkommnis als mdglich
annahmen, haben einen ihre Vermutung bestitigenden Fall nicht beibringen
konnen. Hierher gehorige Beobachtungen werden zweifellos nur selten gemacht.
CHALIER und MoNDOR (1924) haben die Sektion eines Mannes mit einem groen
Rectumcarcinom durchgefithrt, bei dem sich am Ureter an der Stelle seines

Ergebnisse der Chirurgie. 34. 9
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Uberganges in das kleine Becken eine groBe adhéirente Lymphdriisenmetastase
fand; oberhalb davon war der Harnleiter auf Daumendicke erweitert.

Unter unseren Fillen fand sich Ureterkompression 19mal. In 12 Fillen
handelte es sich dabei um Méinner, in 7 Fallen um Frauen. Rechter Harnleiter
6mal, linker 7mal, beide Harnleiter- 7mal betroffen. Eine distale Kompression

war vermerkt 18mal, eine Einengung des
mittleren und des obersten Ureters je ein-
mal. Die hochsitzende Kompression war
durch Lymphdriisenmetastasen verursacht.
In allen Féllen fand sich eine mehr oder
weniger beschrinkte Durchgingigkeit der
Ureteren. Volliger VerschluBl bestand jedoch
nur in 7 Fillen. Es sei noch erwidhnt, da
die Ureterkompression in 8 Fillen die einzige
Beteiligung des Urogenitaltractus darstellte,
in 9 Fillen jedoch kombiniert war mit einer
anderen durch das Rectumcarcinom ver-
ursachten Urogenitalerkrankung (einmal
Blasenfistel, 4mal Carcinomeinbruch in die
Blase, 2mal Scheidenfistel, einmal Gebér-
mutter-Scheidenfistel, einmal Carcinomein-
bruch in Prostata und Samenblase).
Einbruch des fortschreitenden Carcinoms
in die Ureterwand und Durchwachsen der-
selben ist selten. Im allgemeinen erweist
sich das Gewebe der Harnleiterwandung
als sehr widerstandsfihig gegeniiber dem
Eindringen von Krebsformationen und die
krebsige Infiltration des den Ureter um-
gebenden Gewebes mull schon sehr hoch-
gradig sein, wenn der Harnleiter in all
seinen Schichten in Mitleidenschaft gezogen
wird (MARUYAMA, zit. nach HUOREL 1934).
CHALIER und MonDoRr (1924) schreiben,
dafl BERNARD in seiner These Fille von
Abb. 9. CarcinomatGeer Durchbruch in den  djrektem Einbruch des Rectumcarcinoms in
reter von Lymphdriisenmetastase aus bei | . .
MastdarmkrfBb%.G El;fegsztgien in Niere. den Ureter anfithrt. In keinem dieser Fille
ist jedoch ein Einbruch erwiesen. In den
von uns zusammengestellten Fillen fand sich Einbruch in die Ureterwand
4mal. 2mal war der Einbruch von seiten einer Lymphdriisenmetastase in den
iliacalen Ureter erfolgt, in den beiden anderen Féllen war der pelvine Harnleiter
befallen. Einmal war das Carcinom in den Ureter und in die Blase einge-
brochen. Auch hier war deutliches Uberwiegen des ménnlichen Geschlechtes
festzustellen (3 Ménner, 1 Frau).

Durchbruch des Carcinoms bis in das Ureterlumen und Zerstorung der
Mucosa fanden wir als sichere Beobachtung nur von BOGER (1928) mitgeteilt.
In diesem Falle hatte eine Metastasierung des Rectumcarcinoms in die Lymph-
driisengruppe am Teilungswinkel der Bauchaorta stattgefunden. Von hier
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aus wurde das umgebende Gewebe unmittelbar von dem Carcinom durch-
wachsen, und so kam es schlieBlich zu einem Einbruch und Durchbruch des
Krebses in den linken Ureter an 2 benachbarten Stellen ungefdhr in der Mitte
des Ureterverlaufes (Abb. 9). Bei unserem Material war der (linke) Harnleiter
in einem Falle von dem kontinuierlich auf den unteren Abschnitt desselben
iibergreifenden Carcinom durchbrochen. AufBler zur Zerstérung der Ureter-
wandung hatte hier der Krebs auch zur Durchwachsung der Blase mit an-
schlieBender Fistelbindung gefithrt. In diesem Zusammenhange mochten wir
bemerken, dal nach unserer Meinung nach krebsigem Durchbruch des Ureters
weder eine Fistel noch eine Urininfiltration zu erwarten sein dirfte, weil die
paragewebliche Umrahmung des carcinomatésen Ureters einen Austritt des
Ureterharnes verhindern wiirde — es wiirde die Gewebsliicke fehlen, die die
Vorbedingung fiir einen solchen Austritt ist.

Metastasenbildung im Ureter beim Rectumcarcinom ist offenbar sehr selten.
An bisher im Schrifttum niedergelegten Beobachtungen konnten wir nur die
beiden Fille von Favarp (1891) und RaBx (1898) feststellen. RaBg fand in
seinem Falle (Mann) beide Ureteren in ihrem pelvinen Abschnitt auf eine
Strecke von 7—8 cm von Metastasen befallen. Die bedeckende Schleimhaut
war vom Krebs nicht durchwachsen. Die AuBenfliche der Harnleiter stand
in keinem direkten Zusammenhang mit dem Mastdarmkrebs. In dem von
FAvarD beschriebenen Falle (Mann) fanden sich im linken Harnleiter 2 metasta-
tische Knoten, davon der eine haselnuflgroBle in der Mitte seines Verlaufes und
der andere etwas kleinere 5 cm tiefer. In unserem Material lie} sich kein Krebs-
ableger im Harnleiter feststellen.

Die anatomischen Auswirkungen eines vom Rectumcarcinom in Mitleiden-
schaft gezogenen Ureters hangen davon ab, ob die von dem Krebs ausgehende
Schiadigung den Harnleiter stenosiert oder nicht. Carcinommetastasen in der
Ureterwand brauchen, wie im Falle RaB%, keine Stenose zu verursachen. Sie
konnen jedoch auch eine Verlegung des Ureterlumens herbeifithren, so daf
eine betrichtliche Erweiterung des Harnleiters und Nierenhohlraumes die Folge
ist, wie im Falle FAyarDp. Fast immer werden Stauung und Erweiterung ober-
halb der vom Carcinom betroffenen Stelle des Harnleiters beobachtet, wenn
es sich um Ureterkompression, um Durchwachsung und Zerstérung der Harn-
leiterwandung infolge von kontinuierlichem Carcinomwachstum handelt. Der
Grad der Ausbildung der auf Grund der HarnabfluBbehinderung entstehenden
krankhaften Verinderungen, des Hydroureters und der Hydronephrose, ist
abhingig von dem Grad und der Dauer der Stenose. In vielen Fillen wird wohl
vollstandige Entwicklung dieser Auswirkungsformen der Ureterstenose durch
das Hinzutreten von Infektion bzw. Sepsis verhindert. Stauung und Erwei-
terung oberhalb eines von Rectumcarcinom in Mitleidenschaft gezogenen Ureter-
teiles fehlte in unserem Material nur in einem Falle (Verdriangung des Harn-
leiters). In allen iibrigen (23) Fillen bestand mehr oder minder hochgradige
Stauungsdilatation des Harnleiters und der Niere. Die Erweiterung fanden
wir 6mal rechts, 8mal links, 8mal beiderseits. Der Grad der Harnleitererweiterung
schwankte von Bleistift- bis Daumendicke, der der Hydronephrose von der
einfachen Nierenbeckenerweiterung bis zum stirksten Parenchymschwund,
wo die Niere nur noch einen groBen mehrkammerigen Wassersack darstellte.
In 10 Fillen zeigten die gestauten Harnwege bzw. die Nieren Entziindungen

g
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verschiedenen Grades (in einem Falle entleerte sich aus der faustgroBen Hydro-
nephrose stinkender Eiter).

Eine ganz ungewohnliche Folge des Durchbruches eines Krebses in den
Harnleiter zeigt Abb. 10. In diesem von BOGER (1928) beschriebenen Falle,
auf welchen in dem folgenden Abschnitte noch niher eingegangen wird, kam
es in der durch die Tumorobturation des (linken) Ureters hydronephrotisch
geschrumpften gleichseitigen Niere zur Entwicklung multipler Krebsknoten
in den Markkegeln, die der Autor auf Grund genauer Untersuchung als urinogene
Metastasen auffa(it.

Niere. Die Beteiligung der Niere beim Rectumcarcinom wird meistens ver-
ursacht durch die infolge des Krebses entstandenen krankhaften Verinderungen
der Blase und insbesondere des Harnleiters. Sie ist entsprechend den Befunden
an diesen Organen verhiltnismiBig hiufig. In seltenen Fillen wird die Niere
auch auf metastatischem Wege vom Mastdarmkrebs erreicht. In unserer Zusam-
menstellung erscheinen krankhafte, dtiologisch mit dem Rectumcarcinom zu-
sammenhéngende Nierenbefunde iiberhaupt mit der relativ hohen Zahl von
38 Fallen, also in 22% der Gesamtfille.

Die héufigste Verinderung der Niere infolge von Rectumcarcinom ist die
auf Grund einer Ureterstenose entstandene Hpydronephrose. Thr pathologisch-
anatomisches Bild ist, sofern es sich um die rein aseptische Form handelt, ein
einheitliches. Der Grad der Erweiterung des Nierenhohlraumes und die durch
sie bedingte Druckschidigung des Nierengewebes hingt weniger von der Art
und Lage als von der Vollstindigkeit und Dauer der Stenose ab. Ist die Dros-
selung des Urinabflusses keine vollstindige, so kénnen auch bei doppelseitiger
Hydronephrose geringe Parenchymreste geniigen, um das Leben noch lingere
Zeit zu erhalten. Wird die Behinderung der Harnpassage aber eine totale, so
wird die sich stetig verstirkende Oligurie in Anurie iibergehen, der die Uridmie
und der Tod im urdmischen Coma folgen, von allen Arten des Carcinomtodes
die am wenigsten qualvollste. Héaufig wird aber die Ausbildung der extremen
Verdnderungen durch hinzutretende Infektion verhindert und das Eintreten
des todlichen Endes durch Pyelonephritis und Sepsis beschleunigt werden. In
unseren Fillen lieBen sich als Folge von Ureterstenose und meist ascendierender
Infektion feststellen 11mal aseptische Hydronephrose (3mal rechts, 4mal links,
4mal beiderseits), Fille von mittelstarker Nierenhohlraumerweiterung mit
entsprechender Schidigung des Parenchyms in iiberwiegender Mehrzahl, 5mal
infizierte Hydronephrose (3mal rechts, 2mal beiderseits), 3mal kombiniert mit
Pyelonephritis. In diesem Zusammenhange sei erwihnt, daB sich ferner unter
unseren Fillen fanden Pyelitis und Pyelonephritis (ohne Kombination mit
einer anderen Nierenerkrankung) 7mal (einmal links, 6mal beiderseits), Pyone-
phrose 2mal (beide Male links), NierenabsceB einmal (links), perirenaler Abscef3
einmal (links).

Metastasen des Rectumecarcinoms in die Niere sind selten. LuBarscH (1925)
gibt in einer Zusammenstellung fiir 850 Fille von Mastdarmkrebs 17mal (das
sind 2%) Nierenmetastasen an. HILDEBRAND (1888) fand unter 69 Rectum-
carcinomféllen 2mal Metastasen in der Niere, MarcuUs (1889) unter 68 Fillen
6mal, LEx (1909) unter 79 Fillen 5mal. Kickuam und BRUCE (1939) stellten
unter 132 Fillen von Mastdarmkrebs 2mal Nierenmetastasen fest. Wir selbst
konnten Krebsableger in der Niere 5mal notieren (rechts 2mal, links einmal,
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beiderseits 2mal). BERBLINGER (1928), der bei einem Rectumcarcinom (Mann,

73jéhrig) mit krebsiger Ummauerung beider Ureteren und doppelseitiger infi-

zierter Hydronephrose mit Pyonephrose in der linken Niere eine Krebsmetastase

sah, ist der Auffassung, daf es sich in seinem Falle um Metastasierung auf dem

Wege der um den Harnleiter verlaufenden Lymphbahnen handelte. Diesen

Weg der Verschleppung eines Mastdarmkrebses in die Niere konnte BSGER

(1928) in seinem bereits erwahnten genau untersuchten Falle von Carcinom-

durchbruch in den linken

Ureter und Metastasierung

in die Niere (Abb. 9) aus-

schlieBen, da eine krebsige

Infiltration der Wand des

proximalen Ureters makro-

skopisch und mikroskopisch

fehlte. BOGER sah im mikro-

skopischen Bilde die Nieren-

rinde vom Carcinom fast ganz

gemieden, dagegen die Carci-

nomknoten in der Markzone

entwickelt und zum Nieren-

becken zu zerfallen (Abb. 10).

Die nichstliegende Annahme,

daBl diese Nierenmetastasen

auf dem arteriellen Blutweg

zur Entwicklung gekommen

seien, war daher, zumal son-

stige Blutwegmetastasen des

Rectumcarcinoms voéllig fehl- 5 i

ten, ehenfalls abzulchnen; "\ S L G e wie

denn bei dieser Entstehungs-

art wire eine primire Beteiligung der Rinde an der Metastasenbildung zu

erwarten gewesen. Auch eine weit seltenere Moglichkeit himatogener Meta-

stasierung in die Niere: Eine riickliufige Verschleppung des Krebses in die

Markkegel der Niere nach Einbruch in die Venen konnte BOGER ausschliefen,

da ein Einbruch in die Venen nicht erfolgt war. So blieb also nur die Méglich-

keit, dal} die Metastasen in der Niere auf dem Harnwege entstanden waren.

Die mechanischen Bedingungen fiir diese Art der Metastasierung waren mit

dem Einbruch des Carcinoms in den linken Ureter und mit der dadurch ver-

ursachten Harnstauung im Ureter und Nierenbecken gegeben. Interessant ist

hier die Tatsache, daB3 der Harn als Ubertrager von Krebszellen wirksam wurde.
Nebenniere. Auch in der Nebenniere kénnen Metastasen des Rectumcarci-

noms vorkommen. Einschligige Mitteilungen sind sehr spirlich. DIETZLER

(1909) fand in seinem Falle in der rechten Nebenniere einen gut erbsengrofen

Geschwulstknoten in der Marksubstanz, in der linken Nebenniere einen weit

iiber walnuBgroflen Knoten. HILDEBRAND (1888) erwihnt unter 69 Fillen

Nebennierenmetastasen 2mal. Marcus (1889) stellte unter 68 Fillen 4mal

Krebsableger in den Nebennieren fest. OBERNDORFER (1929) sah unter 77 Sig-

moidrectumcarcinomen einmal die Nebennieren vom Krebs befallen. Wir selbst



134 E. THIERMANN:

fanden solche Metastasen in 5 Fillen. Betroffen waren die rechte Nebenniere
einmal, die linke 3mal {(davon einmal in Kombination mit Krebsableger in der
rechten Niere), beide Nebennieren einmal.

Multiple primére Tumorbildung mit Beteiligung des Urogenital-
svstems bei Rectumcarcinom (Kombination von primérem Carcinom
des Rectums mit primdrem Tumor des Urogenitalsystems).

Im Schrifttum sind einige Fille mitgeteilt, wo Krebs des Mastdarmes und
gleichartiger oder ungleichartiger Tumor des Urogenitalsystems unabhangig
voneinander entstanden waren. Dieses multiple Auftreten von Tumoren in
verschiedenen Organsystemen bezeichnet man nach BorRMANN (THEILHABER
und EDELBERG 1912) als getrennte Multiplizitdt, wobei man synchrone Multi-
plizitit und metachrone Multiplizitit unterscheiden kann, je nachdem die
Tumoren gleichzeitig oder zu verschiedenen Zeiten zur Beobachtung kommen
oder wenn im letzteren Falle lingere Zeit nach operativer Entfernung eines
Tumors der zweite auftritt.

Fille, in denen auBler dem Carcinom des Rectums ein gleichartiger Primér-
tumor in einem Teile des Urogenitalsystems beobachtet wurde, sind offenbar sehr
selten. STAEMMLER (1924) erwihnt die Fille von GorrzeE, MEYER, WIESINGER,
FEY und AvERBACH. Als weitere einschligige Fille fanden wir in der Literatur
die von DiETRICH (1928), FucHus (1925), HavteEr (1932), HaANLON (EPPENAUER
1933), Mawnpr (1922), Moxpor (1914), NEHRKORN (1901), PLESCHNER und
Pascukis (Fuchs 1925), Rav (1922), SEELAUS und HASKELL (1934) und STUBEN-
RAUCH (1899). Der spérlichen Kasuistik entsprechen die statistischen Ergebnisse.
MaxpL (1922) fand unter 779 Fillen von Rectumcarcinom 7 Fille von multipler
primérer Tumorbildung, davon 2 mit Beteiligung des Urogenitaltractus. Wir
selbst konnten in unserem Material nur einen Fall feststellen. Diese bisher
vorliegenden Beobachtungen seien in nachstehender Tabelle kurz zusammen-
gestellt. Hinsichtlich der angefiihrten Félle von Grawirzschem Tumor ist zu
bemerken, daBl nach unserer und vieler anderer Auffassung diese Geschwiilste den
Carcinomen zuzuzéhlen sind (ihres eigenartigen Aufbaues wegen wéiren diese
sog. Hypernephreme am besten als hypernephroide Carcinome zu bezeichnen).

Aus der nachstehenden Zusammenstellung geht hervor, daBl beziiglich der
Héufigkeit des Sitzes des Carcinoms die verschiedenen Teile des Urogenital-
apparates in folgender Reihenfolge rangieren: 1. Blase, 2. Niere, 3. Uterus,
Ovarium, 4. Ureter, 5. Prostata, 6. Nebenniere. Das gleichzeitige Auftreten der
Neubildungen, synchrone Multiplizitidt, scheint ziemlich selten vorzukommen.

Es ist selbstverstindlich, daB man solche Fille genauestens untersucht,
bevor man die Diagnose multipler Primérkrebse stellt. Goerze (1913) hat 3 For-
derungen aufgestellt.

1. Die einzelnen Tumoren miissen den grob-anatomischen und mikro-
skopischen Aufbau der bekannten priméren Krebse ihres Standorts haben.

2. Kein Tumor darf einem der anderen subordiniert sein durch eine der
bekannten Formen der Metastase (Lymph- oder Blutweg einschlieBlich retro-
grader Metastase usw.).

3. Unterstiitzt wird die Diagnose durch den Nachweis eines der bekannten
gemeinsamen pradisponierenden, dysontogenetischen oder nosologischen Mo-
mente und eventuell durch eigene Metastasen.
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Tabelle 1.
Autor des C::'gnoms Bemerkungen df‘?;i‘l‘(lilll(‘

I
ACERBACH . . . . . . .- Blase Metachron 1
DIETRICH . . . . . . . . Blase Metachron 1
Fuems . . . . . ... . Blase Metachron 1
MONDOR . . . . . . . .| Blase Metachron 1
NEHRKORN . . . . . . . Blase ‘ Metachron 1
PLESCHNER und PASCHKIS | Ureter Metachron. Auch Coloncarcinom 1
MaxpL . . . . . . ... LBlase-Ureter- Metachron 1

. Nebennieren :
Fey . e Niere GrawITz-Tumor. Metachron 1
STUBENRAUCH . . . . . Niere : GrAwITZ-Tumor 1
Eigener Fall . . . . . .| Niere Grawitz-Tumor. Synchron 1
Hawzvox . . . . . . . . Niere . Hamorrhagisches Cystencarcinom 1
Havrer . . . . . . .. Uterus Metachron 1
MaxoL . . . . . . .. . Cterus Metachron 1
WIESINGER . . . . . . . ! Uterus Metachron 1
MEYER . . . . . . . .. Ovarium Synchron 1
Rav . . ... ... .. Ovarinm Synchron 1
SeEELAUs und HasgeL . . Ovarium Metachron |
GOETZE l Prostata ! Synchron. AuBerdem neben zahl- 1

] 'reichen Darmpolypen 1 Ca. des'

: ' Magens, 3 Krebse der Flex. coli sin. |

} und sigmoidea :
Haxron . . . . ... .  Prostata ! . |

Uber die Ursache eines derartigen multiplen Auftretens von Carcinom ist
ebenso wenig etwas Sicheres zu sagen, wie iiber die Atiologie des Carcinoms iiber-
haupt. Nach STAEMMLER (1924) handelt es sich bei den multiplen Carcinomen
in verschiedenen Organen wohl um rein zufillige Kombinationen, fir deren
Erklirung noch weniger gewonnen wire, wenn man von einer Disposition des
ganzen Korpers zu Krebsentwicklung sprechen wollte. Das einzige, was wir
aus dem mehrfachen Vorkommen von Krebsen schlieBen konnen, ist die Tat-
sache, dafl das Bestehen eines Carcinoms den Korper nicht vor dem Auftreten
eines neuen zweiten schiitzt.

Uber das Auftreten eines primiren Carcinoms des Rectums und einer selb-
stindigen Geschwulst des Urogenitalsystems, die nicht auf einer gleichartigen
Neubildung beruht, erfahren wir aus der Literatur noch weniger als iiber die
entsprechenden carcinomatosen primiren Doppeltumoren, vermutlich weil es,
zum Teil wenigstens, ohne wesentliche klinische und theoretische Bedeutung ist.
Fucns (1925) berichtet einen eigenen Fall von Kombination eines Rectum-
carcinoms mit einem Blasenpapillom und erwihnt, da Brack einen Mast-
darmkrebs bei einem Patienten sah, der einen Zottentumor im Nierenbecken
und in der Harnblase trug. WERNER (1937) beschreibt einen Fall von Kom-
bination eines Rectumcarcinoms mit einem Uterussarkom. THEILHABER und
EpELBERG (1912) haben einmal gleichzeitiges Vorkommen von Uterusmyom
und Rectumcarcinom gesehen; das Corpusmyom war schon mindestens 20 Jahre
alt, das Rectumcarcinom dagegen erst 1—2 Jahre. Wichtiger, weil unter Um-
standen von wesentlicher klinischer Bedeutung, ist die Kombination von Rectum-
carcinom mit Prostatahypertrophie. HeckenBacuH (1929) ist der Ansicht, dafB
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das Zusammentreffen der beiden Erkrankungen selten ist. Er teilt 2 eigene
einschlagige Beobachtungen mit. Diese Ansicht HECKENBACHs ist sicherlich
nicht zutreffend. Wir fanden in unserem Material Prostatahypertrophie (Pro-
stataadenom) 36mal, also in 30% der méannlichen Mastdarmkrebsfille. Die
iibrigen in unseren Fillen festgestellten hierher gehérigen Tumorbildungen im
Urogenitalsystem verteilen sich auf 6 Uterusmyome, 1 Uteruspolyp, 1 hiihnerei-
groBes Uterusfibrom und 1 Nierenadenom.

Sekundires Rectumcarcinom bei primdrem Carcinom
des Urogenitaltractus.

Eine sehr ausfithrliche Beschreibung des sekundiren Auftretens von Krebsen
des Urogenitaltractus im Mastdarm dirfte an dieser Stelle nicht ndétig sein,
weil es in der Hauptsache klinische, insbesondere differentialdiagnostische
Bedeutung hat und daher auch in dem entsprechenden klinischen Kapitel
Erwihnung findet. Es erscheint jedoch erforderlich, wenigstens in kurzen
Ziigen auf diese Sekundircarcinome einzugehen, umsomehr als nicht nur die
klinische, sondern auch die pathologisch-anatomische Differentialdiagnose des
sekundaren Rectumcarcinoms nicht immer leicht ist.

Auf doppelte Weise kann der Mastdarm sekundir von einem Krebs des
Urogenitaltractus befallen werden: Erstens durch direktes Ubergreifen und
zweitens durch echte Metastasierung in die Darmwand. Unter den sekundaren
Rectumcarcinomen finden sich die, die ihren Ausgangspunkt im genitalen
System haben, in weit iiberwiegender Mehrzahl. Die Krebse der weiblichen
Genitalien sind hier vorherrschend. Beim Manne kommt nur der Krebs der
Vorsteherdriise in Betracht. Demgegeniiber treten die Carcinome des uro-
poetischen Systems fast vollstandig in den Hintergrund. Der Krebs der Blase
stellt hier die einzige Moglichkeit der Bildung eines sekundiren Mastdarm-
krebses dar. Diese Moglichkeit fiallt beim Weibe naturgemifl weg.

Unter den carcinomatésen Tumoren der weiblichen Geschlechtsorgane, die
bei ihrem weiteren Wachstum zumeist per continuitatem zur Miterkrankung
des Rectums fiihren, steht im Vordergrund das Carcinom des Uterus, das wegen
seiner Haufigkeit am meisten zur sekunddren Rectalerkrankung Anlafl gibt.
Diese erfolgt hier soviel wie stets durch kontinuierliche Ausbreitung des Car-
cinoms. Der Durchbruch des Carcinoms in das Darmlumen ergibt das Bild des
Rectumcarcinoms. In den meisten Fallen von Durchbruch des Carcinoms
kommt es zur Fistelbildung, es sei denn, daB sekundir erkrankte Partien der
Parametrien in das Rectum durchbrechen. HALTER (1923) fand die iiberwiegende
Mehrzahl von sekundérer carcinomatoser Mastdarmerkrankung beim inoperablen
Collumcarcinom und beim Rezidiv. Unter seinen 453 Fillen von inoperablem
Cervixcarcinom wurden anatomische Verdnderungen des Mastdarmes 87mal
beobachtet, davon Fistelbildungen 33mal und Durchbruch des carcinomatds
infiltrierten Parametriums 4mal. Noch hiufiger als beim inoperablen Collum-
carcinom fand HALTER das Rectum beim Rezidiv miterkrankt. Unter 350 Rezi-
divfillen kam es 79mal zu Mastdarmverdnderungen, davon 34mal zu Recto-
vaginalfisteln. STAEMMLER (1924) sah in 15 Fallen direktes Fortwuchern eines
Uteruskrebses auf das Rectum oder (seltener) auf die Flexura sigmoidea. Meist
war es dabei zu einer breiten Perforation der ulcerierten Geschwulst in den
Darm gekommen. Solche Perforationen waren in 9 von den 15 Féllen nach-
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weisbar. Das sekundire Rectumcarcinom bei primarem Carcinom des Collum
uteri sowie bei dessen Rezidiv kann auch durch Metastasierung auf dem Lymph-
weg zustandekommen. Dieses Vorkommnis ist nach HALTER (1932) aber duBlerst
selten. HALTER teilt eine eigene einschligige Beobachtung mit und referiert
die von ST6CKEL und BIENENFELD mitgeteilten Fille. Auch STAEMMLER (1924)
beschreibt einen Fall.

Der sekundire Befall des Mastdarmes durch ein priméres Carcinom der
Vagina, das sehr hiufig an ihrer hinteren Wand sitzt, scheint keine Seltenheit
zu sein. In der Literatur finden wir bei NURNBERGER (1930) néhere diesbeziig-
liche Angaben. Er erwihnt, da ScHLUND in 74 Fillen von primérem Scheiden-
krebs in iiber 50 % den Mastdarm in Mitleidenschaft gezogen fand (36mal war
das Rectum frei, 23mal waren das Septum rectovaginale und die tiefen Wand-
schichten des Rectums infiltriert, die Rectalschleimhaut war aber noch ver-
schieblich, 12mal war die Rectalschleimhaut nicht mehr verschieblich, 3mal
war das Carcinom nach dem Rectum durchgebrochen und es war eine Rectum-
scheidenfistel entstanden). Ferner nennt er mehrere aus der Literatur zusammen-
gestellte Fille von Mastdarmscheidenfistel infolge von primérem Scheiden-
carcinom. Bemerkenswert erscheinen folgende ebenfalls von NURNBERGER
erwihnte Beobachtungen von PRYOR und STEINTHAL. In einem Fall von PrYOR
war das Lumen des Rectums durch die umwachsenden Krebsmassen auf 1/, Zoll
verengt. In einem anderen Falle von PRYOR trat 4 Monate nach der Operation
ein Krebsknoten ,hoch im Mastdarm‘‘ auf. Auch STEINTHAL berichtete uber
ein Rectumcarcinom, das einige Monate nach der Operation eines hochsitzenden
Scheidencarcinoms auftrat.

Auch die Ausbreitung eines Krebses des Ovariums nach hinten und sein
Eindringen in die Wand des Mastdarms 148t sich feststellen (z. B. LIiCHTEN-
STEIN 1889). STAEMMLER (1924) hilt das Ubergreifen von Eierstockskrebsen
auf den Darm fiir ziemlich héufig. Auch Durchbriiche des Krebses in das
Rectum kénnen entstehen. Derartige Beobachtungen haben, wie MILLER (1937)
angibt, A. MaYer, E. Voor und F. DEmMBo mitgeteilt. Im Falle DEMBO war
der Durchbruch zugleich auch in die Blase erfolgt.

Sekundirer Krebs des Rectums infolge Ubergreifens eines primaren Car-
cinoms der Twube scheint sehr selten vorzukommen. NURNBERGER (1930) er-
wihnt die Fille von GANSHORN, CULLINGWORTH, CULLEN, ZANGEMEISTER,
VieNARD und DANEL. Auf Grund dieser Beobachtungen lafit sich wohl an-
nehmen, daB das Bild eines primiren Rectumcarcinoms durch das Uber-
greifen eines Tubenkrebses auf den Darm nur ganz ausnahmsweise zustande
kommen diirfte.

In diesem Zusammenhange sei auch die sog. DoucLas-Metastase genannt,
deren Ausgangspunkt unter anderem die weiblichen Geschlechtsorgane sind,
und die, withrend der primire Tumor ganz in den Hintergrund tritt, im Cavum
Douglasi durch Implantation entsteht und als selbstindige Geschwulst heran-
wichst. Sie kann den Mastdarm stenosieren, zirkulir werden und schlieBlich
auch ganz selten durchbrechen. Das Rectum kann dabei ganz nach Art beson-
ders weit vorgeschrittener priméirer Mastdarmkrebse eingemauert werden. Die
Differentialdiagnose gegeniiber dem priméiren Rectumcarcinom kann dann nur
durch die mikroskopische Untersuchung des Priparates, durch die eigenartige
Durchsetzung der Schleimhaut, die von primirer Krebsbildung abweicht oder
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gar durch das vollige Freibleiben der Schleimhaut von Krebsnestern unschwer
gestellt werden (OBERNDORFER 1929).

In den schwersten Fillen kann auch das Carcinom der Prostata auf das
Rectum iibergreifen, vor allem es komprimieren und unter Umstéinden wie ein
primires Rectumcarcinom einengen (Abb. 11). So haufig nun auch das Rectum
in solchen Fillen durch die umgebenden Krebsmassen eingeengt wird, so
selten ist eine Beteiligung seiner Wand selbst. Diese kann zwar gelegentlich

diffus infiltriert werden,
was meist nur die vor-
dere Wand betrifft, unter
Schonung der Mucosa,
oder man findet sub-
mukés entwickelte Knol-
len und Wiilste, welche
die Schleimhaut empor-
wolben. Eine Ulceration
der Schleimhaut durch
den Krebs ist aber sehr
selten.

Sekundérer krebsiger
Befall des Rectums bei
Krebs der Blase ist nur
sehr selten. Wenn auch
ausgedehnte Blasentumo-
ren im Spét- und End-

stadium derbe Infiltrate

Abb. 11. Prostatakrebs diffus auf Umgebung iibergreifend mit Ein- jn der Umgebung des
wucherung und Durchsetzung der ganzen Mastdarmwand. Polypose

Rectumstenose. (OBERNDORFER 1931.) Mastdarmes erkennen

lassen, so kommt es doch

wohl nie zu einem Durchbruch, noch zu einemUbergreifen in dem MaBe, daB

es zu Schwierigkeit und Unmoéglichkeit der Stuhlentleerung kommen wiirde,

wie es gelegentlich beim Prostatacarcinom der Fall ist.

Klinik.
Storungen der Miktion bei Rectumearcinom.

Storungen der Miktion bei Rectumcarcinom finden sich in der Literatur
verschiedentlich erwahnt. Um Wiederholungen zu vermeiden, erscheint es
angebracht, in diesem Abschnitt sich nur auf die Besprechung der hauptsichlich
subjektiven Symptome, welche die Storungen der Miktion bei Rectumcarcinom
betreffen, zu beschrinken, also auf all das, was durch die Wahrnehmungen des
Kranken als von der normalen Empfindung Abweichendes empfunden wird,
und die bereits ebenso zu den objektiv feststellbaren Symptomen gehérenden
Beobachtungen, welche die Beschaffenheit des Urins beriihren, in dem fiir
diese bedeutungsvollsten Kapitel iiber die Mastdarm-Blasenfistel zu behandeln.

Die Storungen der Miktion bei Rectumcarcinom kénnen die groBte Mannig-
faltigkeit zeigen, zumal ja die Entleerung des Urins in jhrem Ablauf auch beein-
fluBt werden kann durch pathologische Vorginge innerhalb der Harn- und
Geschlechtsorgane, die mit dem Krebs des Mastdarms ursdchlich nichts zu tun
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haben. Die Stérung der Miktion kann eine véllig schmerzlose sein und sich in
der Zunahme der Hiufigkeit offenbaren, oder aber sind die motorischen Stérungen
mit sensorischen verbunden, wobei die Schmerzen der Harnentleerung voran-
gehen, sie begleiten oder nach der Entleerung der Blase auftreten kénnen. Die
Abweichungen konnen ferner die Art der Harnentleerung betreffen. Das Urin-
lassen kann erschwert sein, besondere Kraftanstrengung in Anspruch nehmen,
oder aber es kann zur unwillkiirlichen Entleerung der Blase entartet sein. Es
konnen auBler Schmerzen auch noch sonstige abnorme Empfindungen bei der
Entleerung vorhanden sein, die sich in der Blase, aber auch auBerhalb derselben
lokalisieren. Der Harnstrahl kann ebenfalls durch den Kranken feststellbare
Veranderungen darbieten. All diese Storungen konnen in qualitativen und
quantitativen Abstufungen und in vielfacher Kombination miteinander vor-
kommen. Nach BERNARD (1912) sind es die Pollakisurie, Dysurie und Retention,
die, mehr oder weniger vergesellschaftet, beim Rectumcarcinom am hiufigsten
angetroffen werden. Auf die bereits aus dieser kurzen Zusammenfassung sich
ergebende Reichhaltigkeit der Symptomatologie der Miktionsstérungen beim
Mastdarmkrebs sind TArLHEFER (1898), BERARD und MURARD (1912), BERNARD
(1912), CHALIER und Moxpor (1924) und Kickaam und Bruck (1939) niher
eingegangen.

Der Vollstindigkeit halber sei hier auch hingewiesen auf das von CHALIER
(1910) bei Mastdarmkrebskranken hiufig festgestellte Phanomen der Unmdog-
lichkeit wihrend der Miktion den Abgang von Schleim, Blut oder Flatus zu
verhindern, das er — in logisch wohl nicht korrekter Weise — als ,,signe urinaire
vésical du cancer du rectum‘ bezeichnete. Auch von BERNARD und CHALIER
und MoNDoR wird dieses Symptom nachdriicklich erwihnt und seine Haufig-
keit betont.

Die in dem nachfolgenden Uberblick iiber die hauptsichlichen Formen der
Miktionsstorung bei Rectumcarcinom gegebene Beantwortung der Frage ihres
Zustandekommens bezieht sich auf die hier in erster Linie interessierenden
Vorginge, die in direktem kausalen Verhiltnis mit dem Mastdarmkrebs stehen.

1. Pollakisurie. Eines der haufigsten Symptome bei Stérung der Miktion
infolge von Rectumcarcinom ist eine Zunahme der Haufigkeit der Miktion.
Diese ist ein Produkt der Steigerung der Momente, welche den Harndrang nor-
malerweise auslosen. Diese Momente besitzen aber normalerweise eine individuell
wechselnde Breite, welche sich nach Geschlecht, Gewohnheit und Lebensweise
richtet. Auch spielen die verschiedene GroBSe der Blase und die nervose Erreg-
barkeit im allgemeinen eine Rolle dabei. Demnach werden Stérungen in dieser
Richtung nur im Falle einer besonderen Beobachtung offenbart und so muB ihre
Entdeckung durch das Hinlenken der Aufmerksamkeit des Kranken gefordert
werden.

Harndrang wird normalerweise geweckt durch den Fiillungszustand der
Blase, welcher durch den dadurch ausgelsten sensiblen Reiz den motorischen
Impuls zur Entleerung der Blase erzielt. Die Zunahme der Hiufigkeit der
Miktion kann auf dieser Grundlage erklirt werden durch ein schnelleres Aus-
16sen des fiir das Erzeugen des Harndranges notigen sensiblen Reizes. Sie kann
infolge eines Rectumcarcinoms bedingt sein durch Verdnderungen der Blasen-
kapazitit, durch Verdnderungen der Blasenwand, durch Storungen der Rezep-
toren der Nervenendigungen und sensiblen Bahnen und durch Veranderungen
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im Rectum bzw. in der Prostata und den Samenblasen ausgeloster reflektorischer
Vorginge.

DaB Verminderung der Blasenkapazitit eine Zunahme der Miktionszahl
bedingen kann, ist eine alltidgliche Erfahrung. Es gibt hier eine physiologische
Ursache, nimlich Raumbeengung durch Ausdehnung der Blase benachbarter
Organe, also Graviditit und starke Fiillung der Ampulla recti. Es ist bekannt,
daB eine starkere Ansammlung von Gasen oder Kotmassen im Rectum friiher
zu Harndrang fithrt als es bei leerem Mastdarm der Fall wire. Diese Beein-
flussung der Blasenkapazitat von auBlen her ist natiirlich ebenso mdoglich beim
Carcinom des Rectums und zwar erstens durch den Tumor selber, zweitens
durch sekundér erkrankte Lymphdriisen im kleinen Becken, sofern diese Prozesse,
die mit Raumbeanspruchung einhergehen, sich diesen Raum auf Kosten der
Blase nehmen.

Pollakisurie ist auch oft die Folge venoser Blutstauung in der Blasenschleim-
haut, wie sie oft ausgelost wird durch Krankheiten in der Umgebung der Blase,
so durch Tumoren des Uterus oder der Adnexe. Im gleichen Sinne kann natur-
gemidB auch ein Mastdarmkrebs wirken. Bereits stirkere Hyperdmie, wie sie
durch das Rectumcarcinom leicht hervorgerufen werden kann, geniigt, um durch
Erhohung des Reizes haufigere Entleerung der Blase zu veranlassen. Die all-
tdgliche Erscheinung des durch Kalte bewirkten Reizes, ebenso des durch gleich-
maBige Wirme, beweist, daB schon Zirkulationsstérungen und Anderungen im
Sinne einer stirkeren Durchblutung ausreichen, um den Entleerungsreiz auf die
fir die Miktion notwendige Schwelle zu erhéhen.

Im selben, noch wesentlich stirkeren Sinne wirken sich natiirlich die ent-
ziindlichen Verdnderungen der Blasenschleimhaut aus, meistens jedoch nicht
mehr in der Form der reinen Pollakisurie, sondern in einer Kombination mit
anderen pathologischen Entleerungsformen. Die Entziindung der Blasen-
schleimhaut infolge eines Rectumcarcinoms kann erfolgen einerseits durch
Vermittlung der Infektion auf lymphogenem, indirektem Wege, anderseits
durch direkte Durchwanderung der vom Carcinom ausgehenden entziindlichen
Prozesse in die Blasenwand.

Auch Verdnderungen der Blasenmuskulatur haben dieselbe Auswirkung.
Die Blasenwand infiltrierende Carcinome vermindern die Dehnungsfahigkeit der
Blase. Sie sind von gesteigertem Harndrang begleitet. Es ist hier allerdings zu
bemerken, dall die Storung der Elastizitit der Blasenmuskulatur auch im um-
gekehrten Sinne, in der Abnahme der Haufigkeit der Miktion, sich auswirken
kann.

Rezeptorstérungen, die ebenfalls eine mogliche Folge der gegen und in die
Blase vorschreitenden Rectumcarcinome sind, kénnen sich zwar ebenso wie die
Muskelstorungen im entgegengesetzten Sinne auswirken, doch kann auch hier
der Abnahme der Miktionsfahigkeit ein Stadium des erh6hten Reizes vorangehen.

Was die Reflexstorungen anlangt, so bringt es die untrennbare Verflechtung
der peripheren Nervenplexus des Rectums, der Prostata, Samenblasen und der
Harnblase und die innige Verwebung der mit Blase, Rectum, Prostata und
Samenblasen in Verbindung stehenden Zentren im Riickenmark mit sich, daf3
sich Veranderungen am Mastdarm, an der Prostata und den Samenblasen in
Storungen der Miktion mit bemerkbar machen. Man findet diese Stérungen
teils reizend, teils hemmend.
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SchlieBlich kann Erkrankung der groflen ménnlichen Adnexe, besonders
die chronische Entziindung, aber auch die neoplastische Verdnderung derselben,
als einzig wahrnehmbares Symptom eine Zunahme der Miktionen verursachen,
da vielfache reflektorische Reize bei der Blasenentleerung von der Schleimhaut
der hinteren Harnrohre ausgehen, deren selbst leichte Verdnderungen dafiir mit
verantwortlich zu machen sind. QUENU und HARTMANN (1899) messen der
Prostata beziiglich des Zustandekommens der Miktionsstérungen infolge von
Rectumcarcinom groBe Bedeutung bei. Sie sind der Ansicht, daB diese Storungen
im allgemeinen auf Befall der Prostata zuriickzufiihren sind.

2. Schmerzhafte Miktion (Dysurie). BERARD -und MURARD (1912) behaupten,
daB in dem Augenblick, wo das Rectumcarcinom die Blasenwand infiltriert,
die Blase mit Cystitissymptomen, also auch mit Schmerzen reagiert. Diese
Behauptung ist sicherlich nicht richtig. Trotz vorgeschrittenen Einbruchs eines
Rectumcarcinoms in die Blase brauchen Schmerzen seitens der Blase nicht
vorhanden zu sein, wie z. B. der von Kiemany (1881) mitgeteilte Fall beweist.
Obwohl in diesem Fall der Mastdarmkrebs in unmittelbarer Néhe des Trigonums,
also der empfindlichsten Stelle der Blase, eingebrochen war, bestanden keinerlei
Miktionsstérungen, der ginzlich normale Urin wurde, wie KiEMANN betont,
leicht und schmerzlos spontan entleert.

Unseres Erachtens sind es erst die entziindlichen Verdnderungen an der
Blase auf dem Boden des vordringenden Carcinoms, die Schmerzen wéhrend der
Miktion verursachen. Das Vorhandensein von schmerzhafter Miktion bei Mast-
darmkrebs ist aber nicht ohne weiteres zuriickzufithren auf eine Entziindung
der Blase selber. Auch das Ubergreifen entziindlicher Prozesse des Rectum-
carcinoms in die Umgebung der Blase im Sinne einer Para- und Pericystitis
kann zu solcher Storung Veranlassung geben.

Es erscheint uns hier am Platze, darauf hinzuweisen, daf3 diese Zustidnde
Schmerzen in der Regel nur bei der Blasenkontraktion, also wihrend der Ent-
leerung der Blase verursachen. Bei ruhender Blase konnen selbst schwere
eitrige Phlegmomen der Blasenwandung auller Druckempfindlichkeit keine
weiteren Schmerzen auslosen. Die Schmerzen bei Krankheitsprozessen der
Blasenwand entstehen nicht etwa durch die Entziindung selbst, nicht durch
Geschwiire, Substanzverluste selbst, sondern die Ursache der Schmerzen ist
vielmehr auf die Anderung der Spannung und Verschiebung der empfindlichen
Schleimhaut, wie sie eben bei der Blasenkontraktion, also wiahrend der Ent-
leerung der Blase auftritt, zu beziehen. Die Para- und Pericystitis vermittelt
lebhaftere Schmerzempfindung durch die Beteiligung des Peritoneums, aber
auch hier nur hauptsichlich beim Wechseln des Fiillungszustandes. Wenn wir
daran denken, wie schmerzfrei ausgedehnte Eiterungen im Douglas verlaufen
konnen, wird dieses Verhalten nicht wundernehmen.

Schmerzhafte Miktionen bei Rectumcarcinom konnen schlieBlich auch infolge
von Miterkrankung der groBlen minnlichen Adnexe auftreten. Die dann meistens
terminalen Miktionsschmerzen werden durch Verinderungen am Blasenhals
und in der hinteren Harnrohre ausgelost und héngen mit Funktionsstérungen
der die Miktion beendigenden Kontraktionen der willkiirlichen Muskulatur
zusammen.

Wenn ein an Mastdarmkrebs leidender Patient iiber Schmerzen bei der
Miktion klagt, so ist aus nunmehr leicht verstindlichen Griinden die Ursache
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dieser Beschwerden in verschiedenen Richtungen zu suchen, je nachdem die
Schmerzen bei klarem oder bei triibem Urin auftraten. Bei schmerzhafter
Miktion mit klarem Urin kann entziindliche Erkrankung der Blase als Ursache
der Schmerzen ausgeschlossen werden.

3. Harnretention. Auch zu dieser Form der Miktionsstérung kann es infolge
eines Rectumcarcinoms kommen, sei es durch Bildung mechanischer Abfluf-
hindernisse, sei es durch rein dynamische Stérungen.

Ein mechanisches Abfluhindernis diirfte als Ursache einer Harnverhaltung
infolge von Rectumcarcinom nur sehr selten verantwortlich zu machen sein.
Es sei hier erwihnt der Fall von BErT und Porrosson (1895), wo nach Bildung
einer Mastdarm-Blasenfistel ein Kirschkern in die Harnréhre gelangte, dort
steckenblieb und eine akute komplette Harnverhaltung verursachte, ferner
der von MATHESON (1935) mitgeteilte Fall, bei dem die Kompression der Harn-
réhre von aullen her durch Metastasen des Rectumecarcinoms im Penis schlieBlich
zur vollstindigen Harnsperre fiihrte.

Haufiger wird die Harnverhaltung infolge von Mastdarmkrebs durch andere
als mechanische Momente bedingt, also dynamischen Ursprunges sein. Wenn
wir in das Wesen dieser Art der Harnverhaltung eindringen wollen, so miissen
wir die voriibergehende physiologische Form derselben wihrend der Erektion
zur Grundlage nehmen, wobei Verinderungen des Blutzuflusses und der Inner-
vation einen temporiren akuten kompletten HarnverschluB bedingen. Wir
miissen also annehmen, dal bereits geringe Verinderungen geniigen, um die
Entleerung der Blase hintanzuhalten.

Eine wichtige Rolle spielt in dieser Hinsicht der Spasmus des Blasensphink-
ters. Ein solcher Sphinkterkrampf kann auch vom Mastdarm reflektorisch
ausgelost werden. In dieser Beziehung scheint besonders der Sphinkter ani im
engsten Konnex mit dem BlasenschlieBmuskel zu stehen. Fiir das innige Zu-
sammenwirken der beiden benachbarten SchlieBmuskeln liefert der bekannte
Kunstgriff einen Beweis, da8 man durch Eingehen mit dem Finger in den Anus
einen sonst nicht zu iiberwindenden Widerstand des Sphinkter urethrae externus
leicht zum Verschwinden bringen kann. Entziindliche Verinderungen am Anus
kénnen zu kompletter Harnverhaltung fiihren. Wir erinnern an die Retention
bei inkarzerierten Himorrhoidalknoten. Ferner ist es bekannt, daB auch Krank-
heiten des Mastdarmes, die mit Tenesmen einhergehen, wie z. B. Proktitis,
meist hemmend auf den glatten Ablauf der Miktion wirken. Es erscheint daher
die Annahme, daBl auch das Rectumcarcinom unter Umstéinden zu der gleichen
nervosen, spasmogenen Harnverhaltung fithren kann, naheliegend und wohl
begriindet. QUENU und HARTMANN (1899) erwihnen einen Fall, der wieder-
holte Anfille von Harnsperre zeigte; ihre Erklirung erscheint ihnen durch die
Annahme eines Reflexes vom Anus aus gegeben. Hierher gehért vermutlich
auch der folgende interessante von HECKENBACH (1929) mitgeteilte Fall.

Seit 3 Monaten fiel es dem Patienten auf, daB er bei der Miktion stirker pressen muBte.
Vor 2 Tagen mufite wegen kompletter Harnverhaltung, die bis zur Aufnahme anhalt,
kathetert werden. Blase: enthilt 800 ccm infizierten Harns. Rectal: Prostata nicht ver-
groBert, elastisch, gut abzugrenzen. Zwischen Prostata und Sphincter ani fiihlt man eine
derbe, verschiebliche, unempfindliche Infiltration. Cystoskopie: Der ganze Blasenboden
springt vor, ist mit eitrigen Belagen, die fest haften und flottieren, iiberzogen, so da$ eine

genaue Ubersicht nicht moglich ist. Cystographie: normal. Anlegen einer suprapubischen
Blasenfistel. Nach 12 Tagen — in der Zwischenzeit zunechmende Klagen iiber Schmerzen
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bei der Defiakation — sieht und fithlt man deutlich direkt oberhalb des Sphincters ein
einmarkstiickgroBes, schmierig belegtes, kraterférmiges Geschwiir mit harten Réandern.
Diagnose: Carcinoma recti. Operation: Amputation des Rectums. Anlegung eines Anus
sacralis. Das Abkommen von der Blase bereitet keinerlei Schwierigkeit. Exitus letalis
nach 11 Tagen.

HeckENBACH bemerkt hierzu, daB bei diesem Falle sich fiir die Harnver-
haltung zunichst keine einwandfreien Griinde heranziehen lieBen. Wohl zeigte
die Cystoskopie, dal der Blasenboden bereits Erscheinungen aufwies, die mit
dem Rectumecarcinom in ursichlichen Zusammenhang gebracht werden muliten.
Die Prostata war nicht verindert, so da man ihr die Ursache der Harnver-
haltung nicht nachsagen konnte. Da das Carcinom des Rectums direkt an der
Vorderwand oberhalb des Sphincter lag, konnte man, wie HECKENBACH schreibt,
annehmen, dafl die Harnverhaltung durch Stérung des BlasenschlieBmuskels
als Folge der Darmeérkrankung zu erkliren ist. Wir sind der Meinung, daB bei
dieser Storung des BlasenschlieBmuskels, die HECKENBACH nicht naherhin
charakterisiert, ein reflektorischer Spasmus eine wesentliche Rolle spielte.

Weit seltener werden anatomische, durch das Rectumcarcinom bedingte
Erkrankungen des Nervensystems Ursache einer Harnverhaltung dynamischen
Ursprungs. SHINoDA (1938) sah spinal bedingte Harnverhaltung infolge von
Kompressionsmyelitis durch extradurale Metastase. Als Primdrtumor wurde
ein Rectumcarcinom nachgewiesen.

4. Harninkontinenz. Beider Inkontinenz, der unwillkiirlichen Harnentleerung,
sind entsprechend dem Grade der spontanen Entleerbarkeit der Blase, je nach-
dem diese eine totale oder unvollstindige ist, 2 Hauptformen zu unterscheiden:
Die Inkontinenz ohne Retention (wahre Inkontinenz) und die Inkontinenz mit
Retention (falscbe Inkontinenz, Incontinentia paradoxa). Fir beide Formen
finden sich Hinweise in der Literatur des Mastdarmkrebses, so z. B. bei QUENU
und HARTMANN (1899) fiir die erste Form, bei TATLHEFER (1898) fiir die zweite.

Unwillkiirlicher Harnabgang kann erfolgen durch Zerstorung des Blasen-
verschlulapparates infolge Durchwucherung des Blasenschlufiringes durch das
Rectumcarcinom. Es sei darauf hingewiesen, dal es sich in einem solchen Falle
nicht so sehr um eine Schédigung des Sphincter internus zu handeln braucht,
sondern daf3 es sich vor allem um eine Schidigung des Sphincter externus han-
deln muB. DaB die Umgehung des Sphincter internus beim Manne nicht durch
Inkontinenz gefolgt wird, beweisen zahlreiche Beispiele aus der Pathologie,
unter anderem die Ausmiindung eines funktionierenden akzessorischen Harn-
leiters distal vom Sphincter internus, der Zustand nach jeder perinealen Prosta-
tektomie bei frither subvesicaler Lage der Prostata. Charakteristisch fiir diese
Gruppe der Inkontinenz ist es, dafl die Blase willkiirlich ganz entleert werden
kann. Es handelt sich also hier um eine Inkontinenz ohne Retention.

Fiihrt das Rectumcarcinom zu schweren, die Kapazitdt der Blase vernich-
tenden Verdnderungen, wie es z. B. beim Einbruch des Carcinoms in die Blase
mit konsekutiver schwerer Cystitis moglich ist, so kann ebenfalls eine Harn-
inkontinenz die Folge sein. Auch hier tritt sie als eine Inkontinenz ohne Reten-
tion auf.

Auch die Zerstorung der Blasennerven durch das Rectumcarcinom kann
unwillkiirlichen Harnabgang im Gefolge haben. In diesem Zusammenhang
liegt es nahe, auf die von LAWEN (1921), Esavu (1926) und HALTER (1932) vor-
liegenden Mitteilungen iiber die Beeinflussung des Tonus des Sphincter ani
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durch lokale Erkrankungen der Beckenhohle hinzuweisen. LAWEN ging der
Tatsache der bei entziindlichen Erkrankungen (DouglasabsceB, parametritischer
AbsceB) oder Tumoren der Beckenhohle sich einstellenden Atonie der Ampulle
und des Sphincters durch experimentelle Untersuchungen in &tiologischer Hin-
sicht nach und stellte fest, daB die Erschlaffung des Sphincter ani durch die
Zerstorung der autonomen Nerven des Rectums bzw. die Lihmung derselben
durch Bakterientoxine zustande kommt. Esau beschrieb die Sphinctererschlaf-
fung beim hochsitzenden Rectumcarcinom. HALTER konnte die Herabsetzung
des Sphinctertonus als ein immer wiederkehrendes Symptom bei weit vorge-
schrittenen Fillen von Carcinom des Collum uteri finden und an Hand eines
auch histologisch genau untersuchten Falles als Ursache ebenfalls die Zerstérung
der autonomen Rectalnerven, also sowohl des N.hypogastricus als auch des
N. pelvicus, feststellen.

Die Zerstorung dieser Nerven bedeutet aber zugleich auch die der Nerven
der Blase; denn im Hypogastricus und Pelvicus verlaufen auch die anatomischen
Nervenfasern, die die Blase innervieren. Leider findet sich in den angegebenen
Mitteilungen nichts iiber das Verhalten der Miktion bzw. der Blasenfunktion
erwihnt. Es erscheint jedoch unwahrscheinlich, daB8 bei tatsichlicher Zer-
storung dieser sowohl zum Rectum als auch zur Blase ziehenden Nervenfasern
ausschlieBlich das Rectum betroffen sein sollte. Vielmehr ist zu erwarten, dafl
in den Fillen, wo diese Nerven zerstort sind, sich die Folgen wie im Experiment
einstellen, also auch an der Blase. Die Zerstorung der Nn. hypogastrici ist hier
von nebensichlicher Bedeutung ; denn ihre Durchschneidung hat keinen nennens-
werten EinfluB auf die Blasenfunktion. Dagegen bewirkt die Pelvicusdurch-
schneidung eine schwere Blasenstorung, nimlich Atonie der Wandmuskulatur
der Blase (des Detrusors), sog. Blasenatonie. Dieser mit Retention verbundene
Lahmungszustand der Blase hat nun leicht eine Inkontinenz zur Folge. Nimmt
die Retention bis zu einer Uberfiillung der Blase zu, so lduft schlieBlich der
Urin aus der Blase wie aus einem iibervollen GefaB iiber und zwar infolge voll-
stindigen Fehlens einer wesentlichen muskuldren Leistung nicht mehr im
Strahl, sondern nur noch trépfelnd — es ergibt sich also der Zustand der In-
continentia paradoxa.

Die Zerstorung der genannten Nerven durch ein Rectumcarcinom ist durch-
aus méglich, da diese an beiden Seiten des Mastdarms verlaufen und sich mit
ihren Fasern in dem der Blasenwand aufliegenden Plexus vesicalis verflechten,
sich also in dichter Nahe des Mastdarms befinden. Inkontinenz mit Retention
kann also bei vorgeschrittenem Rectumcarcinom die Folge der Zerstorung der
Nn. pelvici sein.

Die Erkennung der Ursache gestorter Miktion bei Rectumcarcinom wird
nicht immer leicht sein. Man darf vor allem nicht iibersehen, dafl die Storung
der Harnentleerung nicht unbedingt die Folge des Mastdarmkrebses zu sein
braucht. Sie kann ebenso gut auch verursacht sein durch eine urologische
Affektion, die mit dem Mastdarmkrebs in keinem urséchlichen Zusammenhange
steht, wie z. B. Prostatahypertrophie oder Harnrohrenstriktur. BERNARD (1912)
hat darauf hingewiesen, daB die Miktionsstérungen infolge von Rectumcarcinom
das gleiche Bild wie bei Prostatahypertrophie zeigen konnen (,,Syndrome pseudo-
prostatique du cancer du rectum®). Damit ist aber gleichzeitig gesagt, wie wenig
charakteristisch die Stérungen der Miktion infolge von Mastdarmkrebs sind.
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Es gibt keine Harnentleerungsstorungen, die pathognomonisch fiir Rectumcarcinom
wiren. Das Erkennen der wirklichen Grundkrankheit wird dadurch natur-
gemdll erschwert. Nur wenn sich der Untersuchende stets klare Rechenschaft
von der Vieldeutigkeit der Symptome gibt, wird ihm eine rasche und richtige
Diagnose moglich.

Es sei jedoch betont, dafl aus dem Fehlen von Stirungen der Miktion nicht
ohne weiteres auch auf das Fehlen von Ubergreifen eines Rectumcarcinoms auf den
Urogenitaltrakt geschlossen werden darf. QUENU und HARTMANN (1899) weisen
an Hand eines eigenen Falles darauf hin, daB Verwachsungen mit der Blase
nicht immer Miktionsstérungen verursachen. Nach CHALIER und MoNDOR (1924)
gibt es zahlreiche Fille, wo zwischen Mastdarm und Blase eine so starke Ver-
wachsung besteht, dafl von der Durchfiithrung der Operation Abstand genommen
oder ein Teil der Blase entfernt werden muf, und doch jegliches Symptom seitens
der Blase fehlte. HarTMANN (1931) betont, daB in Fillen von hochsitzendem
Rectumcarcinom, wo der Befall der Blase cystoskopisch nachgewiesen werden
konnte, oft keine Miktionsstérungen vorhanden waren. BARNEY und KELLEY
(1937) geben an, daB bei 24 ihrer Patienten mit Blasen- und 7 mit Prostata-
einbeziehung, welche auch Samenblasenbeteiligung bedeutete, Symptome
seitens der Harnwege in mehr als der Hilfte der Fille fehlten. Von 98 Fillen
von KickHAM und BRUCE (1939), bei denen ausgesprochene Verwachsungen
mit der Prostata bestanden, hatte genau die Halfte keine Stérungen der Miktion.

Aus diesen Feststellungen geht hervor, daB zwischen den Stérungen der
Miktion und dem Wachstum des Rectumcarcinoms kein obligatorischer Par-
allelismus besteht. Jedenfalls ist die Ansicht von TAILHEFER (1898) und BERARD
und MurarD (1912), daBl bei Befall der Blase durch ein Rectumcarcinom diese
immer mit Stérungen reagiere, nicht zutreffend. Was weiter die Behauptung
dieser Autoren anlangt, dal bei Befall der Blase die Stérungen der Harnent.
leerung verschieden seien, je nachdem die duBerste Schicht der Blase, die Mus-
kulatur oder die Schleimhaut befallen sei, so halten wir es fiir unméglich, eine
derartige Unterscheidung auch nur mit einiger Sicherheit zu treffen.

Im allgemeinen treten die Miktionsstorungen bei Mastdarmkrebs gegeniiber
den Darmerscheinungen in den Hintergrund, aber in bestimmten, nach BERNARD
(1912) seltenen Fallen konnen sie das klinische Bild villig beherrschen. Ja, es
gibt Fille, in denen das Rectumcarcinom sich ohne jedes Symptom seitens
des Darmes entwickelte und die ersten Anzeichen sich durch Blasenstérungen
fiir den Patienten bemerkbar machen. Diese Fille ergeben ein wichtiges klinisches
Krankheitsbild, das besonders fir den Urologen von groBtem Interesse ist.

Beim Auftreten von wesentlichen Stérungen der Miktion handelt es sich
wohl in der Regel um Rectumcarcinome im Spit- oder Endstadium. Haben
sich die Storungen auf dem Boden einer Entziindung der Blase, einer Pene-
tration des Carcinoms in diese etabliert, so kénnen sie das bis dahin trotz gines
vorgeschrittenen, schon inoperablen Mastdarmkrebses unter Umstinden noch
ertriagliche Leben zu einem qualvollen Dasein machen.

Zum Schlusse einige die Haufigkeit der Miktionsstérungen betreffende An-
gaben. Unter 109 Fillen fand CsescH (1897) Beschwerden bei der Urinent-
leerung 12mal angegeben; einmal waren diese von einer alten Harnrohrenstriktur
abhéngig, einmal bestanden sie seit einem Rezidiv nach sacraler Operation, in
einem Falle war kein besonderer Grund festzustellen, in den iibrigen 9 Fillen

Ergebnisse der Chirurgie. 34. 10
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bestanden zum Teil recht starke Verwachsungen mit den Harnwegen bzw. der
Prostata. In 16 Fillen fand TAILHEFER (1898) 3mal Blasenstérungen, alle
3 Filie bei inoperablem Carcinom. MAaNDL (1922) stellte unter 779 Féllen von
Rectumcarcinom 9 Fille fest, in denen Urinbeschwerden als erstes Symptom
aufgetreten waren; in 39 Fillen kamen Miktionsstérungen im weiteren Verlauf
des Leidens hinzu. HAYDEN und SHEDDEN (1930) verzeichnen unter 303 Féllen
von Rectumcarcinom 5 Fille, bei denen Storungen der Miktion als erstes An-
zeichen vom Patienten bemerkt wurden, und 11 Fille, bei denen die Blasen-
storungen sich zu anderen Symptomen hinzugesellten. Vom Krankengut nur
der inoperablen Mastdarmkrebse aus betrachtet, konnte GoETzE (1936) fest-
stellen, daB etwa 25% der Inoperablen schlieBlich unter betrachtlichen Harn-
beschwerden litten. KickuaM und BRUCE (1939) endlich geben an, daB bei
der operablen Gruppe ihrer 440 Fille von Rectumcarcinomkranken (297 Manner,
143 Frauen) 30,4% der Minner und 36,7% der Frauen, bei der inoperablen
Gruppe 60,7% der Manner und 46,6% der Frauen Miktionsstérungen hatten.

Storungen der Genitalfunktionen bei Reetumearcinom.

Uber das Verhalten der Geschlechtsfunktionen im Krankheitsverlauf des
Rectumcarcinoms ist aus der Literatur nicht viel zu erfahren. Dies wird erklar-
lich, wenn man bedenkt, daB3 es sich bei Auftreten wesentlicher Storung der
Geschlechtsfunktionen meist um Kranke handelt, deren Krebsleiden schon
vorgeschritten ist und mit so schweren Erscheinungen einhergeht, daB} allein
schon die im lokalen Befund und im Gesamtzustand begriindete Problematik
und die Schwierigkeit, wenn nicht sogar Aussichtslosigkeit der Therapie die
Beriicksichtigung der Geschlechtsfunktionen als nicht unbedingt lebensnot-
wendigen Faktor nebenséchlich erscheinen la3t. Die in der Literatur vorliegenden
Beobachtungen betreffen ausschlieBlich Stérungen der Geschlechtsfunktion
des Mannes.

HevypEmMANN (1933) berichtet, daB bei einigen Patienten seiner Beobachtungs-
reihe die Potenz ante operationem erloschen gewesen sei. Offenbar meint er
unter erloschener Potenz in erster Linie das Unvermogen, den Beischlaf in
normaler Weise auszuiiben, die Impotentia coeundi. Diese kann beim Rectum-
carcinom bedingt sein vor allem durch rein funktionelle Stérungen der scheinbar
gesunden Geschlechtsorgane, ferner durch anatomische Erkrankung der die
Geschlechtsorgane innervierenden peripheren Nervenbahnen.

Funktionelle Stérungen der anatomisch anscheinend intakten Geschlechts-
organe sind schon im allgemeinen auBerordentlich haufig. Sie bilden die Mehrzahl
aller Fille von Impotenz. Ein nicht unbetrichtlicher Teil ist dabei bedingt
durch Krankheit, die mit einer Alteration des Allgemeinbefindens, Schmerzen
u. dgl. einhergehen. Nach L. R. MULLER (1902) lassen die meisten Krankheiten,
ja schon leichtes Unwohlsein, die Geschlechtsfunktionen rasch erléschen. Nicht
nur Erektion und Ejaculation versagen dann, gewéhnlich fehlt auch jede Libido.
HevpEMANN fiihrt die in seinen Fillen beobachtete Impotenz auf toxische
Wirkungen zuriick, da die Potenz schon einige Wochen nach der Operation
wiederkehrte.

Statt durch die Allgemeinauswirkung des Rectumcarcinoms kann die
Kohabitation auch verunméglicht werden dadurch, daB die die Erektion des
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Penis vermittelnden nerviosen Leitungsbahnen durch das Carcinom zerstort
und unterbrochen werden. Hier kommen praktisch nur die in dichter Néhe des
Rectums befindlichen parasympathischen Fasern des N. pelvicus (erigens),
der bei Reizung Erektion des Gliedes durch Vasodilatation der Corpora cavernosa
penis bewirkt, in Betracht.

Das Rectumcarcinom kann aber nicht nur Darniederliegen der Geschlechts-
funktionen, sondern im Gegenteil auch eine Steigerung derselben im Gefolge
haben. SEIDEL (1936) berichtete in der Aussprache zu GoETzEs Vortrag iiber
die urologischen Komplikationen beim Rectumcarcinom iiber einen Fall, bei
dem es zu einer ,Reizung*‘ gekommen war. Es handelte sich um einen Mann
mit inoperablem Rectumcarcinom, bei dem SEIDEL einen Inguinalafter angelegt
hatte. Der Patient war vor der Operation, wie angenommen wurde wegen
der von dem Carcinom ausgehenden dauernden Schmerzen, bei sonst noch gutem
Allgemeinzustand impotent. Als nach der Operation die Schmerzen wesentlich
herabgesetzt waren, obgleich der Tumor verhidltnismaBig schnell weiterwuchs,
beklagte sich die Frau iiber allzu groBe sexuelle Anforderungen ihres Mannes,
die auch in gesunden Tagen niemals in diesem AusmaB aufgetreten seien. SEIDEL
stellt sich vor, dafl nach dem Fortfallen ,,der psychischen Schmerzkomponente*
der Impotenz der ziemlich schnell weiter wachsende Tumor einen Reiz auf die
Nervengeflechte des Rectums und der hinteren Blasenwand, besonders wohl
auch der Prostata ausiibte, der infolge der im Sinne (i0ETzEs vorhandenen
Kuppelung dieser Organe mit der Geschlechtsfunktion letztere steigerte.

Aus dem Bericht SEIDELs geht leider nicht deutlich hervor, ob die Steigerung
der Geschlechtsfunktion, besser gesagt der Haufigkeit des Geschlechtsaktes,
die Folge einer krankhaft gesteigerten Libido (Satyriasis) war oder ob sie bedingt
war durch eine krankhafte Zunahme der Haufigkeit spontaner, nicht mit libi-
dinosen Gefiihlen verbundenen Erektionen. Esist zu vermuten, daB eher letzteres
der Fall war; denn der von SEIDEL angenommene ,,Reiz auf die Nervengeflechte**
bewirkt keine Steigerung der Libido. Die Geschlechtslust ist auf den Ubertritt
von gewissen Stoffen aus den Geschlechtsdriisen in die Blutbahn zuriickzufiithren;
sie wird im Gehirn perzipiert, aber wie L. R. MULLER (1902) durch tierexperi-
mentelle Untersuchungen feststellte, sicherlich nicht durch spinale Verbindungen
von den Geschlechtsdriisen zum Gehirn geleitet. Die Erektionen, die durch
Reizung der im N. pelvicus (erigens) und in dem der Prostata, den Samenblasen
und der Blase von hinten her anliegenden Nervengeflecht enthaltenen para-
sympathischen Fasern entstehen, sind in der Regel in keiner Weise mit libi-
dinosen Gefiihlen verbunden.

in seltenen Fillen wurde auch Priapismus bei Rectumcarcinom beobachtet.
Wir fanden in der Literatur nur 3 einschligige Beobachtungen. Es sind dies
die Fille von Konie (1903), NiEwIEscH (1933) und STEIN und HanNTscr (1937).

Bei der klinischen Begriffsbestimmung bei Carromon (1927) handelt es
sich beim Priapismus um eine ,,iiberméfig gesteigerte Erektion des Penis, die
sich von der normalen durch das Fehlen jedes Wollustgefiihles, starke Schmerz-
haftigkeit und die Moglichkeit, im Erektionszustand Harn zu entleeren, unter-
scheidet, meist im Anfang anfallsweise, dann jedoch fiir die Dauer auftritt und
Tage und Wochen anhalten kann®.

Das Verstindnis der Entstehung der protrahierten Erektion beim Rectum-
carcinom bietet keine wesentlichen Schwierigkeiten. Im Falle N1EwiEscH und

10*
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STEIN und HaNTscH war es infolge von Metastasen im Penis, also durch lokale
Erkrankung des Penis, zum Priapismus gekommen. NIEWIESCH weist an Hand
seines Falles nachdriicklich darauf hin, daB diese Form des Priapismus nicht
auf kompaktem Durchdringen der Schwellkorperblutrdume mit Tumormassen
beruht, sondern bedingt wird durch das Hinzutreten von Stase und Thrombose
in den nichttumorbefallenen Anteilen der Corpora cavernosa.

Es ist klar, daB nicht nur Neoplasmen im Penis, sondern auch solche seiner
Umgebung, im Abflufigebiet seiner Venen, durch AbfluBbehinderung und kon-
sekutive Thrombose zum Priapismus fithren kénnen. Ko6Nic fiihrt die dauernde
Erektion in seinem Falle auf die Stauung im Gebiet der hypogastrischen Venen
zuriick, die durch die enorm wachsende, faustgrole Driisenmetastase in der
rechten Beckenseite, die allmihlich alle Teile zwischen Os sacrum und vorderer
Bauchwand komprimierte und an der Thrombose so vieler Venen im Becken
Schuld trug, verursacht worden war.

SchlieBlich ist auch die ,nervose” Form des Priapismus beim Rectum-
carcinom in Betracht zu ziehen. Wie schon gesagt, ist eine Reizung der im Becken
verlaufenden reizleitenden Wege durch das Rectumcarcinom wohl méglich.
Es ist bekannt, dal andauernde Reizung dieser Wege, der Nn. pelvici, den
pathologischen Dauerzustand des Priapismus zur Folge haben kann.

NiewiescH ist der Ansicht, dafl Priapismus bei Geschwiilsten in den Schwell-
korpern des Penis meist sehr frithzeitig einsetzt, da vorher nur selten eine Ver-
dnderung im Sinne einer geschwulstméafligen Verhirtung festgestellt werde.
In der Regel werde hier das klinische Auftreten des Priapismus akut oder
subakut angegeben. Auch in seinem Falle fehlte ein allméihlicher Beginn.

Der Priapismus ist, entsprechend der CaLLomoNschen Definition, mit Schmer-
zen im Gliede verbunden. Diese konnen, wie im Fall K6N1G, einen héchst
quilenden Zustand verursachen. NIEWIESCH berichtet, dafl in seinem Fall nur
zeitweilige Schmerzen vorhanden waren.

Die rein klinische Diagnose des Priapismus, auf dessen mannigfache sonstige
Entstehungsursachen hier nicht einzugehen ist, kann in dtiologischer Hinsicht
gewisse Schwierigkeiten bieten, wenn hinter ihm das Wachstum von Metastasen
verborgen ist und er sich wie im Falle NIEwIEscH als erste klinische Erscheinung
einstellt. Kann die atiologische Diagnose klinisch nicht wenigstens mit aller
Wabhrscheinlichkeit gestellt werden, so erscheint uns der Weg, den PaAGLIERI
und Gapra (NIEWIESCH) erfolgreich einschlugen — Punktion der Schwellkérper
und histologische Untersuchung des gewonnenen Materials — sehr zweckmiBig
und, etwa auch in der Form der Probeexcision, notwendig, um eine recht zeitige
Klarung zu erzwingen.

Priapismus ist immer als schwere, ja lebensgefihrliche Erkrankung bzw.
Komplikation anzusehen. Langanhaltender und nicht rechtzeitig radikal
bekampfter Priapismus kann unter Umstinden zur Gangrin des Gliedes mit
allen Gefahren der Allgemeininfektion des Korpers fithren. Im Falle KoNig
entwickelte sich trotz aller konservativen Bekdmpfungsversuche eine Infiltra-
tion um die Corpora cavernosa, deren Incision dann briunlichen Eiter entleerte.

Bei der Therapie des Priapismus beim Rectumecarcinom wird bei den metasta-
tischen Prozessen die Indikation zu einem operativen Eingriff nach den sonst
hierfiir geltenden Grundséitzen zu stellen sein. Im Falle chirurgischen Vorgehens,
bei der nach NiewiescH die radikale Entfernung der Corpora cavernosa penis
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und die Driisenausraumung zu fordern ist, diirfte dieses jedoch meist eine
palliative MaBinahme bleiben. Man wird sich zu der verstiimmelnden Operation
um so eher entschlieBen, wenn Schmerzen und Miktionsbeschwerden bestehen.
NiewiescH schreibt, es lasse sich bei seinem Patienten der Eindruck nicht
abstreiten, daBl die Entfernung des Penis, ,,dieses wahrscheinlich ersten metasta-
tischen Herdes von starker Expansionskraft”, eine Erleichterung und einen
Aufschub um mehrere Monate bedeutet hat (der Kranke starb 10 Monate nach
der Penisamputation).

In den iibrigen, nicht metastatischen Fillen von Priapismus bei Rectum-
carcinom wird man, wenn irgendwie moglich, versuchen durch Behandlung der
Grundkrankheit den Priapismus zu beeinflussen.

Stets jedoch muB man sich vor Augen halten, da die pathologisch-anato-
mischen Verinderungen im Penis ein allzu langes Abwarten nicht erlauben. Ist
es erst einmal zur Thrombosierung der prall mit Blut gefiillten Schwellkorper
gekommen, so verhindert rein mechanisch dieser Zustand ein Erschlaffen des
Penis, da die bretthart gewordenen Schwellkorper sich ja nicht mehr entleeren
konnen. Hier hat dann beizeiten chirurgisches Vorgehen einzusetzen. Lokale
Incisionen und die Ausrdumung der Blutcoagula helfen hier zur Beseitigung
des Priapismus. Schwichung oder vollstindige Zerstorung der Erektionsfihig-
keit ist aber eine héufige Folge dieser lokalen Therapie.

Mastdarm-Blasenfistel bei Rectumcarcinom.

Bringt das zerfallende Rectumecarcinom auf dem Wege durch die Blasenwand
auch diese zum Zerfall, so entsteht infolge der Gewebseinschmelzung eine sich
mehr oder weniger rasch vergroflernde Mastdarm-Blasenfistel.

Die Symptome dieser Krankheitsform weichen nicht erheblich von denen
der Vesicointestinalfisteln anderer Darmitiologie ab. Gerade so wie dort finden
wir vor dem Durchbruch meist Beschwerden allgemeiner Art, die sich anf den
Digestionstractus beziehen: StuhlunregelmaBigkeiten, Blut- und = Schleim-
absonderung, Tenesmen, Mastdarmschmerzen, Blihungen und Koliken. Manch-
mal leitet sich der Durchbruch in die Blase dadurch ein, daB bis dahin allgemein
gewesene Unterleibserscheinungen sich nach einem bestimmten Punkt fixieren,
der grofite Schmerz sich in die Blasengegend zieht und Fieber, Erbrechen usw.
eintritt, wie z. B. im Fall BriLL (1890) und in den von BRILL referierten beiden
Fillen von Staus.

Meist bestehen die Symptome der sich verstirkenden Blasenreizung. Der
Urin, schon triibe, wird noch dicker und flockiger, und kann manchmal einen
fakulenten Geruch annehmen, selbst bevor die Perforation sich vollzogen hat
(BErRNARD 1912). Die Miktionen werden schmerzhafter, sie notigen zu groferen
Anstrengungen und meist gelegentlich solcher Anstrengungen etabliert sich
die Fistel. Die ersten Erscheinungen von seiten der Blase sind meist schon
lingere Zeit vor dem Durchbruch vorhanden. Als Beispiel sei der von BERARD
und MURARD (1912) und BERNARD (1912) referierte Fall von Cripps erwihnt,
bei dem die Miktionsstérungen 4 Monate vor der Blasenfistelbildung einsetzten.

Die Blasenbeschwerden kénnen aber auch lange Zeit fehlen und erst kurze
Zeit vor der Perforation sich einstellen; der Urin kann unverindert sein bis
zum erfolgten Durchbruch. So traten z. B. im Fall Moritz (1889) und BRrILL
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(1890) erst 3 Tage vor dem Durchbruch des Rectumcarcinoms in die Blase
Schmerzen beim Urinieren auf; der Urin war vor der plotzlichen Perforation
vollig normal.

Wihrend im allgemeinen also die Erscheinungen von Seiten des Darmes
im Vordergrund stehen und die Blasensymptome erst sekundéir, mehr als Neben-
erscheinungen, sich hinzugesellen, gibt es auch Félle, wo hauptsichlich die
Blasensymptome in den Vordergrund treten, wihrend von Seiten des Darmes
fast gar keine Beschwerden fiir den Patienten vorhanden sind wie z. B. im
Fall HENNIG (1898); es ist dies in diesem Falle umso auffallender, da das Car-
cinom die doch ganz respektable Grofe einer Manneshand hatte.

Zuweilen wird vor dem Durchbruch der Urin blutig. Ja, die Hamaturie
kann sogar das einzige pramonitorische Symptom der Perforation darstellen.
LouMEAU (1914) berichtet iiber einen Fall, bei dem das Rectumcarcinom absolut
latent war, keinerlei Beschwerden bestanden und der Kranke in vollem Wohl-
befinden von einer heftigen Hamaturie iiberrascht wurde. Diese dauerte
3 Wochen lang; danach Fikalurie und Pneumaturie. CHALIER-MoNDOR (1924)
teilen zwei gleichartige eigene Fille mit.

Es konnen aber auch siamtliche Vorboten des Durchbruchs, Darm- und
Blasenstorungen, ginzlich fehlen und der Patient in seinem relativen Wohl-
befinden von Zeichen des perfekten Durchbruches iiberrascht werden. Der von
HocrENEGG (1916) mitgeteilte hierher gehorige Fall sei ausfiihrlich berichtet,
da er besonders eindrucksvoll erscheint.

Ein bislang scheinbar gesunder Mann wird nach einem Diner von Harndrang befallen.
Trotz starken Pressens ist es ihm zu Anfang nicht moglich den Harn zu entleeren. Die
Ausdehnung der Blase nimmt mehr und mehr zu, dieselbe ist bereits als kindskopfgroBer,
gespannter Korper oberhalb der Symphyse tastbar, gibt aber tympanitischen Schall. Plotz-
lich erfolgt Entleerung, wobei ein hirtlicher Kérper, der unter dem Mikroskop als unver-
dautes Fleischstiick erkannt wird, unter heftigsten Schmerzen durch die Urethra durch-
gepreBt wird. Nach Abgang desselben entleeren sich per urethram iibelriechender Harn
und eine Menge Gase. Von nun an geht auch Harn per rectum ab. Den Durchbruch des
Krebsgeschwiires iiberlebt Patient noch fast 1 Jahr, worauf er unter dem Bilde der Pyelo-
nephritis stirbt.

Die Perforation selber erfolgt ohne besondere alarmierende Symptome. Der
erfolgte Durchbruch manifestiert sich meist so eindeutig, daBl ein Irrtum unmog-
lich ist. An erster Stelle der Zeichen der erfolgten Perforation steht der von
PrcHLER (1881) als Pneumaturie bezeichnete Ubertritt von Darmgasen in die
Blase. PicHLER vergleicht diese flatusidhnliche Erscheinung mit dem ,,Ge-
rdusch beim Sodawassersyphon, wenn mit dem letzten Wassertropfen eine
groBe Menge Luft entweicht, deren platzende Blasen das bekannte zischende,
rasselnde, brodelnde Geriusch erzeugen. Aus dieser Beschreibung koénnte
man herauslesen, da3 diese Pneumaturie immer nur am Schlusse der Miktion
auftritt, es kommt aber ebenso, wenn auch weniger oft vor, dal} Gas berhaupt
ohne Urin durch die Harnrohre entweicht, ein Umstand, den auch BERARD-
MURARD (1912), BERNARD (1912) und CHALIER-MONDOR (1924) betonen. Dieses
Abgehen von Darmgasen durch die Urethra kann, wenn es in geringem Grade
auftritt, fast beschwerdefrei crtragen werden. Das ist aber die Ausnahme.
In der Regel 16st das Abgehen der Luft ein recht schmerzhaftes brennendes
Gefiihl aus. Die in den verschiedenen einschligigen Publikationen vorliegenden
Fille zeigen im ganzen dasselbe Bild: Bei allen war Pneumaturie vorhanden
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und bei vielen bildete sie eine der Hauptbeschwerden des Kranken. Man darf
aber hier nicht nur die Schmerzen in Betracht ziehen, sondern muf3 auch be-
denken, daB jeder gesellschaftliche Verkehr fiir solche Patienten so gut wie
ausgeschlossen erscheinen muB, da auch ohne Urinlassen und ohne dafl es die
Kranken verhindern kénnen, Flatus oft horbar aus der Urethra entweichen.

Fast ebenso konstant wie die Pneumaturie ist der Ubertritt von Kot in
die Blase, der bekanntlich im allgemeinen aus dem mikroskopischen Befund
von quergestreiften Muskelfasern und Resten von Pflanzenzellen im Urin
diagnostiziert wird. In Fillen von Mastdarm-Blasenfisteln, bei denen es sich
also um die unterste Partie des Dickdarmes handelt, sind die iibertretenden
Massen meist geformt, entsprechend dem eingedickten Darminhalt, von dem
eine mehr oder minder groBe Menge vermige der Darmperistaltik durch die
enge Kommunikationséffnung in den Blasenraum durchgepreft wird. Die
Anwesenheit von Kot im Urin manifestiert sich in verschiedenem Grade. Es
bestehen alle Ubergiange von nur geringer Kotbeimengung zum Urin, bis zu
den Fillen, in denen samtliche Produkte der Defikation abgeleitet werden.
Meist findet sich die Angabe, daB der Urin laugenartig triibe, dunkelbraun,
fakalstinkend wird und aus Kot bestehenden Bodensatz zeigt. In dem einen
von STAUB (BRILL 1890) mitgeteilten Fall (Pat. F.), bei dem die Kommuni-
kationsoffnung sehr groB war, wurden dagegen durch die Harnrohre dicke
Faeces, feste Faecesknollen entleert, wihrend durch den Anus nur fliissiger Kot
entleert wurde. Ferner gibt es Fille, worauf BERARD-MURARD (1912) hin-
weisen, wo der Darminhalt nur noch durch die Blase und Harnréhre entleert
wird und nichts mehr durch das Rectum abgeht. Sie fiihren als Beispiel den
Fall von Prices an. Auch BERT und PorLrossox (1895) heben in ihrem Falle
als besonders interessant hervor, daB das Rectum durch das Carcinom voll-
stindig obliteriert war und der ganze Darminhalt durch die Blase entleert
wurde. Ebenso verhielt es sich auch im Fall Loumeau (1914) und im Fall
BriNkMANN (1935), der gleichzeitig illustriert, wie geradezu unbegreiflich
unempfindlich manche Kranke wirklich stérenden Symptomen gegeniiber sind:
Bei einem 70jihrigen Manne gehen seit einer Woche Kot und Winde durch
die Urethra ab, aber erst als iiberhaupt kein Stuhl mehr durch den After kommt,
geht er zum Arzt. SchlieBlich sei noch der Fall von StauB (BriLL 1890) (Pat. B.)
erwihnt, wo nicht nur die Entleerung des Kotes durch den Mastdarm ganz
aufhorte, sondern, 23 Tage vor dem Tode, auch jeder Abgang durch die Harn-
wege, was sich durch den Sektionsbefund erklirte: Die einzige Offnung, die
von dem bis zum Durchmesser einer Schreibfeder verengten Rectum aus in die
Blase fiihrte, war durch die Wucherung des carcinomattsen Geschwiires so
klein geworden, daB sie nicht einmal mehr eine Sonde durchlieB. Meist tritt
die Fakalurie erst nach der Pneumaturie auf.

Neben Gas und eigentlichen Kotbestandteilen gelangen auch mitunter
groflere, unverdauliche mit der Nahrung aufgenommene Fremdkorper in die
Blase. Sehr oft finden sich Obst-, Beeren- usw. Kerne im Harn wieder. In
dem Fall von BERT und PoLrossoN (1895) verursachte ein in der Harnrohre
steckengebliebener Kirschkern eine plétzliche Harnverhaltung und machte eine
suprapubische Blasenpunktion erforderlich.

Sind Blase und Darm durch eine Offnung miteinander verbunden, so besteht
natiirlich von vornherein neben der Méglichkeit des Ubertrittes von Darminhalt
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in die Blase ebenso die von Blaseninhalt in den Darm. Bemerkenswerterweise
ist der AbfluB von Urin in den Darm bei weitem nicht so hdufig wie das Er-
scheinen von Kotbestandteilen im Harn. PascaL (1900) notiert unter 300 Fillen
von Blasen-Darmfisteln nur 92mal den Abgang von Urin per rectum. Auch
BERARD-MURARD (1912) und CrHALIER-MONDOR (1924) betonen, dafl der Urin-
abgang durch das Rectum seltener ist als die Fikalurie. Nach LOCKHART-
MuMMERY (1932) wird Urinabgang aus dem Rectum als deutliches Symptom
nur sehr selten beobachtet. Es werde entweder nicht beachtet oder der Urin
werde vom Darm wieder resorbiert. Nur wenn das Loch in der Blase grof sei,
finde man deutlichen Urinabgang aus dem Rectum. HarTMANN (1931) sah
bei mehreren Fillen von Carcinom des Rectosigmoids Blasenfisteln. In einigen
Fillen bestand nur Pneumaturie; meist gesellte sich dazu der Ubertritt von
Darminhalt in die Blase; nur ein einziges Mal konnte er den umgekehrten
Vorgang, den Ubertritt des Urins in das Rectum beobachten. Als Ursache fiir
die Seltenheit dieser Erscheinung nehmen BERARD-MURARD an, daf die hiufigen
Miktionen eine Ansammlung von Urin in der Blase verhindern wiirden. CHALIER-
Mox~Dor sind, unter Anfithrung eines eigenen Falles, der gleichen Meinung. Sie
nehmen als eine andere, weitere Ursache die Moglichkeit an, daB bei der Miktion
durch die Zusammenziehung der Blasenmuskulatur der Urin nach der Harn-
rohre dirigiert und die Fistel enger wird. Die hédufigste Ursache liegt unseres
Erachtens wohl in der Gestalt der Réinder der Fistel, die klappenartig so
wirken werden, daB dem Urin der Ubertritt ins Rectum erschwert wird.

CHALIER-MONDOR (1924) haben ferner einen Kranken mit anorectalem
Carcinom beobachtet, der seinen Urin durch 2 kiinstliche After, einem links-
seitigen und einem rechtsseitigen, und durch das Rectum verlor, und bei dem
durch die Harnréhre nur noch Darmgase abgingen. Der Patient von LouMEAU
(1914), bei dem der Stuhl nicht mehr durch das Rectum, sondern nur noch
durch die Harnrohre abging, verlor nach Anlegung eines Anus praeter naturalis
den Urin zu einem Teil durch die Harnréhre, zu einem groBeren Teil durch den
kiinstlichen After und zum groBSten Teil durch den natiirlichen After. LouMEAU
betont, daB der Kranke unter dem UrinabfluB ins Rectum auffallend wenig
litt und daB nach Anlegung des kiinstlichen Afters gegeniiber dem vorherigen
Zustand der Fikalurie eine groBe physische und psychische Erleichterung zu
verzeichnen war. Bei dem Patienten, der schlieBlich infolge Krebskachexie
starb, war weder eine sekundire Proktitis noch eine ascendierende Infektion
der Harnwege festzustellen.

Mit dem Darminhalt dringen natiirlich auch Bakterien in die Blase. Wahrend
BErARD-MURARD (1912) und BERNARD (1912) das Auftreten einer Cystitis als
regelméaBige Folge dieser Bakterieninvasion hinstellen, weisen CHALIER-MONDOR
(1924) darauf hin, daBl der Darminhalt im allgemeinen wihrend langer Zeit
die Blase passieren kann, ohne eine Cystitis zu verursachen. BERT und PoLLos-
SON (1895) betonen ebenfalls die Toleranz der Blasenschleimhaut gegen Faeces,
da in ihrem Fall auch bei der Sektion keine Anzeichen einer Blasenentziindung
festzustellen waren; die Schleimhaut war aufler im Bereich der Perforations-
offnung gesund. Es ist allerdings hier zu bemerken, dal bei diesem Kranken
erst wihrend der letzten 14 Tage vor seinem Tode die Fistel, durch Fakalurie,
klinisch in Erscheinung getreten war. In den meisten Féllen wird es wohl iiber
kurz oder lang zu einer Entziindung der Blase kommen, die, an sich durch Ver-
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ursachen von Schmerzen, Verscheuchen des Schlafes, Fieber usw. qualvoll und
gefihrlich, durch Aufsteigen der Infektion die Ureteren, das Nierenbecken und
die Niere in Mitleidenschaft ziehen kann. Im allgemeinen ist jedoch die Cystitis
bei Blasen-Darmfisteln selten eine ascendierende. PascaL (1900) notiert unter
250 Fillen nur 18mal einen aufsteigenden Prozef}.

Die Diagnose einer Mastdarm-Blasenfistel ist im allgemeinen nicht schwer
zu stellen. Die 3 Kardinalsymptome dabei sind: flatus per urethram, faeces
per urethram, Urin per rectum, von denen meist schon das Vorhandensein eines
dieser Symptome geniigt um die Diagnose sicherzustellen. Nur der Abgang von
Gasblasen durch die Harnréhre ist nicht absolut beweisend fiir eine Darmfistel.
Pneumaturie kommt auch vor bei Diabetes und bei Cystitiden mit gasbildenden
Bakterien. Ferner entsteht die Pneumaturie in einzelnen, seltenen Féllen auch
durch Zersetzung eiweiBhaltigen Urins; wiederholt wurde Pneumaturie bei
Kranken beobachtet, die keine Darm-Blasenfistel, keinen Diabetes hatten, bei
denen aber der mit Bacterium lactis aerogenes infizierte Harn eiweiBhaltig war.
Ubrigens ist der Luftabgang bei der Blase nur beweisend fiir Pneumaturie,
wenn der Kranke gegebenenfalls lingere Zeit nicht mehr kathetert worden ist.
Denn immer kann bei der Katheterung, besonders, wenn sie mit Blasenspiilungen
verbunden ist, Luft durch den Katheter in die Blase hineingelangen, aus der sie
erst bei der nichsten Miktion oder bei der nichsten Katheterung wieder abgeht.

Beziiglich der Fikalurie ist zu beachten, worauf besonders ZINNER (1927)
hinweist, daB das Fehlen von Stuhlpartikelchen im Harn bei einer suspekten
Fistel das Ubergreifen eines malignen Darmtumors nicht ausschlieBt. Bei
2 Fallen von Durchbruch eines Darmcarcinoms in die Blase, die er beobachtete,
war beide Male der Rontgenbefund negativ, in beiden Féllen waren durch einige
Monate keine Faecesbestandteile im Harnsediment nachweisbar.

Das Cystogramm ist gewdhnlich nicht viel wert, da bei einer Kommunikation
mit dem Darm die Verbindungséffnung, durch die nur Gase und nicht auch
Kotpartikelchen dringen, so eng ist und sich gelegentlich auch bei der Blasen-
fillung ventilartig so gut schlieBt, daB die Kontrastflissigkeit nicht iibertritt.

Die souverine Methode, eine Fistel sicher zu erkennen und aufzukldren,
ist (auBer der mikroskopischen Untersuchung des Harnsedimentes) die Cysto-
skopie. Letztere macht auch den ganzen komplizierten diagnostischen Apparat,
wie ihn dltere Autoren, unter ihnen auch CHAVANNAZ (1897) beschrieben haben,
in den meisten Fillen iiberfliissig. Man sieht die Offnung in der Blase und
eventuell auch kleine Skybala und kann damit die Diagnose eindeutig sicher-
stellen.

Die Blasenfisteln infolge von Rectumcarcinom geben natiirlich die schlech-
teste Prognose fiir die Zukunft. Pascarn (1900) erklart, daBl die Prognose der
Blasen-Darmfisteln schon im allgemeinen ungiinstig sei, besonders aber bei
den durch Mastdarmkrebs verursachten. Er schreibt, daf} die letzteren eigent-
lich die geringste Bedeutung hétten, da sie fast immer ein letztes Phinomen
seien, ein Ereignis der letzten Tage, das in Wirklichkeit nur eine Bedeutung
habe, namlich die, das verhdngnisvolle Leiden zu beschleunigen und dem elenden
Zustand ein Ende zu setzen. Anderseits konnte jedoch der Durchbruch in die
Blase in gewissem Grade manchmal sogar eine erfreuliche Erscheinung dar-
stellen, indem er einer eventuell durch Darmverschlu hervorgerufenen Krise
ein Ende macht. Der auf diese Weise spontan entstandene widernatiirliche
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Blasenafter (,,]’anus contre nature vésical*“) fithre eine wirkliche Erholung herbei,
so zwar, dal man sagen kann, es sei in diesem Falle die Blasen-Darmfistel sogar
ein giinstiges Ereignis gewesen. CHALIER-MONDOR (1924) weisen darauf hin,
daB der Kranke manchmal schlagartig nach der Fistelbildung in seinen friiheren
Schmerzen eine Erleichterung erfihrt. Sie fiihren einen eigenen Fall als Bei-
spiel an.

Bei der Wiirdigung der Prognose ist aber in hohem MafBe noch der Umstand
in Betracht zu ziehen, daf} die Kranken, wie schon erwihnt, oft von jeder mensch-
lichen Gesellschaft ausgeschlossen sind, sowohl durch den unwillkiirlichen
Abgang ‘von flatus per urethram als auch durch das AbflieBen des Urins per
rectum, der dann die Kleider trotz Unterlagen durchnaBt, sich zersetzt und die
Patienten von einer pestilentialischen Atmosphire umgeben halt.

Der Durchbruch des Rectumcarcinoms in die Blase und die Etablierung der
Fistel bedeutet in jedem Falle, auch in dem, wo sie zunéchst eine gewisse Bes-
serung herbeifiihrt, das letzte Stadium der Krankheit. Diese letzte Periode
des Leidens, von der Perforation der vom Krebs befallenen Harnblase bis zum
Tode, wechselt in ihrer Dauer im allgemeinen von mehreren Tagen bis zu
mehreren Monaten. Sie dauerte z. B. im Falle BriLL (1890) 13 Tage, bei den
anderen von BRILL referierten Fillen von StauB 6 Wochen bzw. 3 Monate.

Die Therapie der Mastdarm-Blasenfistel beim Mastdarmkrebs ist entweder
eine interne, nicht operative oder eine chirurgische. Die interne Behandlung
ist natiirlich blo in den seltensten Fillen ausreichend. Sie kommt nur fir
Patienten, bei denen infolge zu groBer Schwiche oder aus anderen Griinden
eine chirurgische Behandlung kontraindiziert wire, in Betracht. Durch Blasen-
spiilungen, Regelung des Stuhles, der Diit usw. wird man fiir moglichste Herab-
minderung der Beschwerden solcher Kranker Sorge tragen.

Im groflen und ganzen aber ist die Behandlung der Mastdarm-Blasenfistel
eine chirurgische. Gegen den Versuch einer radikalen Behandlung der Fistel
hat sich insbesondere CuaLiER (1910) gewendet, der dic Blasen-Mastdarmfistel
beim Rectumcarcinom als eine absolute Kontraindikation bezeichnet. KoCcHER
verlor einen unter solchen. Umstinden operierten Kranken 2 Tage nach der
Operation an Harninfektion (BERNARND 1912). Fir BErarD-MURARD (1912)
ist der Anus praeter naturalis dic Methode der Wahl. LocKHART-MUMMERY
(1932) betont, dall man beziiglich der Behandlung dieser Fille allgemein
iibereinstimmt, daB sofortige Colostomie angezeigt ist. ScHwARTz und BERG-
MANN (1937) halten auBler der Ablenkung des fikulenten Stromes durch den
Anus praeter ecine suprapubische Cystostomie fiir angezeigt.

Der einzige, der sich fiir eine eventuelle radikale Behandlung ausspricht,
ist BERNARD (1912). Nach seiner Meinung soll man das Rectumcarcinom und
den von ihm befallenen Teil der Blase entfernen, wenn der Allgemeinzustand
noch einem groBeren Eingriff gewachsen und die Operation lokal méglich
erscheint. Nur wenn diese Voraussetzungen nicht gegeben sind, soll man die
palliative Operation durchfiihren, und nach entsprechender, durch den Anus
praeter bewirkten Besserung des Zustandes die radikale Operation in einer
spateren Zeit vornehmen.

Nach unserer Ansicht muf8 die Fistel als Kontraindikation gegen jeglichen
radikalen Operationsplan gelten. Auch von LoumEeau (1914) wird der Anus
praeter naturalis dringendst empfohlen; einzig und allein diese Operation sei
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imstande, die Leiden des Kranken bis zu seinem Tode auf ein moglichst geringes
MaB herabzumindern. Der von ihm behandelte Patient lebte noch 8!/, Monate
nach Anlegung des Anus praeter naturalis. Als besonderer Erfolg des wegen
Blasenfistel infolge Rectumcarcinoms angelegten kiinstlichen Afters wird von
BERARD-MURARD (1912) und LockHART-MUMMERY (1932) hervorgehoben, daf3
eine bestehende Cystitis sich mehr und mehr bessert und die Miktionen schlief3-
lich nahezu normal werden kénnen. BERARD-MURARD machen den Vorschlag,
den Anus praeter nach Moglichkeit mit einseitiger Ausschaltung zu verbinden,
damit der Kot mit Sicherheit nicht mehr in den Mastdarm gelangt, da in dem
von ihnen behandelten Fall die Kotableitung durch den kiinstlichen After keine
vollstindige war, sondern der Kot sich zum Teil wie zuvor auch durch den
natiirlichen After und die Blase entleerte.

Ureterstenose bei Rectumearcinom.

Es ist nicht méglich, ein klinisches Bild der Ureterstenose beim Rectum-
carcinom zu geben, weil die genauen Beobachtungen zu wenig zahlreich sind;
die, die wir besitzen, zeigen, daBl die Dinge so verlaufen wie beim Uteruscarcinom
(Parin 1908). Diese Feststellung PapiNs ist auch heute noch zutreffend. Die
langsame Entwicklung dieser Verdnderung, die héaufig scheinbare Gering-
fugigkeit und uncharakteristische Natur der betreffenden Symptome, weiterhin
frither die Mangelhaftigkeit der Untersuchungsmethoden machen es verstind-
lich, daB diese Erkrankung der oberen Harnwege wihrend des Krankheits-
verlaufes des Rectumcarcinoms im allgemeinen unberiicksichtigt blieb und erst
als unmittelbare Todesursache die Aufmerksamkeit erregte.

Es ist charakteristisch fiir all diese Fille, daB die durch Ureterstenose ver-
ursachten Stérungen nur sehr langsam sich bemerkbar machen und zunehmen.
Die mit der Ausbildung der pathologischen Verinderungen allméhlich auf-
tretenden Schmerzen sind anfangs nur unerheblich und unbestimmt; sie werden
nur bei hochgradigen Stenosen ausgesprochener. Bei Steigerung der durch die
Stenose verursachten Harnstauung treten kolikartige Schmerzen auf, die auf
das intensive Bemiihen zur Uberwindung des Hindernisses hindeuten. Das
klinische Bild ist dann das der Nieren- und Steinkolik: Ureterwehen bis zur
hochsten Intensitit und dazu nicht selten schwer gestortes Allgemeinbefinden
mit Ubelkeit und Erbrechen. Die Schmerzlokalisierung und -ausstrahlung
braucht nicht der Niere und dem Ureterverlauf zu entsprechen, sondern kann
mehr auf die sacro-iliaca-Fuge hinweisen oder am Bein wie bei Ischias herab-
laufen (HENNER, zit. nach STOECKEL 1938).

Temperaturerhohung kann zwar durch den Unterleibsprozef allein bedingt sein,
erfahrungsgemafl aber deutet sie auf eine Infektion der oberen Harnwege hin.

Zu diesen Symptomen der Ureterstenose gesellt sich die bekannte Erschei-
nung, dafl die Menge des entleerten Urins allmihlich immer weniger wird, bis
die sich stetig verstirkende Oligurie in volliges Versiegen, Anurie, iibergeht,
der die Urdmie und der Tod im urdmischen Coma folgen.

Uber die so sehr bedeutungsvolle und daher ausfiihrlicher zu besprechende
Anurie beim Rectumcarcinom liegen im Schrifttum nur ganz vereinzelte Mit-
teilungen vor. UTEAU (1899) schreibt ganz allgemein, daB sich beim Rectum-
carcinom nur sehr wenig Fille von Anurie finden und iiberhaupt die Verin-
derungen des Ureters seltener seien als bei den iibrigen Beckentumoren. PaPIN
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(1908) gibt an, daB er nur 2 Fille von Anurie bei Rectumcarcinom aus der
Literatur zusammenstellen konnte. Es sind dies die von ScHOENING und
QUENU-HARTMANN mitgeteilten Fille. Hierzu sei gleich bemerkt, daB es sich
bei dem Fall von ScHOENING aber nicht um eine Anurie handelte; wir werden
spater darauf noch zuriickkommen. Papin fiigte einen eigenen einschligigen
Fall hinzu. Er ist iiberzeugt, dal eine groBe Zahl von terminalen Symptomen
beim Rectumcarcinom, die unter dem Namen Krebskachexie gehen, nichts
anderes sind als Ausdruck von Urdmie als Folge von Anurie. In gleichem Sinne
dullert sich auch BERNARD (1912). Dieser teilt auch einen eigenen weiteren
Fall mit. Einen sehr interessanten Fall, auf den naher noch eingegangen wird,
berichtet DE BUTLER D’OrRMOND (1920). Ferner erwidhnen REICHLE-TIETZE
(1927), daB sie einmal vollkommene Anurie durch Umklammerung beider Ureteren
bei einem Jugendlichen beobachtet haben.

Bei der Besprechung der Anurie erscheint es uns unerldBlich, auf ihre ver-
schiedenen Formen niher einzugehen, da ja die MaBnahmen gegen die Anurie
bei den verschiedenen Formen ginzlich verschieden sind.

Die beim Rectumcarcinom vorkommende Anurie gehort wohl in der gréBten
Mehrzahl der Fille zu der extrarenalen (auch subrenalen oder exkretorischen)
Form der Anurie, ist also in erster Linie durch die pathologischen Verinderungen
des Ureters, die schlieilich zu einer vollstindigen Unterdriickung der Harn-
entleerung fithren, verursacht.

Die renale Anurie (auch sekretorische Anurie), die auf einer vollstindigen
Aufhebung der Harnabsonderung infolge von entziindlichen oder degenerativen
Prozessen der Niere beruht, diirfte nach unserem Dafiirhalten und nach den
beim Uteruscarcinom gemachten Erfahrungen von OFFERGELD (1910) wohl
nur ganz selten vorkommen.

Zur Frage des Vorkommens der reflektorischen Anurie beim Rectumcarcinom
duBern sich kurz Papin (1908) und BERNARD (1912). Sie halten sie fiir moglich,
aber es scheint ihnen in der Annahme einer reflektorischen Anurie besondere
Vorsicht nétig zu sein. Wir sind der Uberzeugung, daB die Diagnose ,refle-
torische Anurie®, d.i. die Unterdriickung der Titigkeit einer Niere durch einen
von der Niere oder Harnleiter der anderen Seite ausgehenden Reiz, soviel wie
immer eine Fehldiagnose ist. In den als Stiitze der Theorie des renorenalen
Reflexes mitgeteilten Fillen handelt es sich wohl regelméaBig iiberhaupt nicht
um echte Anurie, d. h. Fehlen der Harnsekretion, sondern um ureterale Harn-
sperre. Es wiirde, nebenbei bemerkt, schon einen bedeutenden Fortschritt auf
diesem nicht nur wissenschaftlich, sondern auch praktisch sehr wichtigen Gebiete
bedeuten, wenn die Begriffe ,,Anurie” und ,,Harnsperre‘‘ nicht, wie es in der
Literatur meist der Fall ist, identifiziert, sondern streng augeinandergehalten
wiirden.

Zur Diagnose der reflektorischen Anurie gehort nach VorHarD (1931) der
durch genaue Untersuchung und Réntgenaufnahme zu fithrende Nachweis,
daB die verdachtige Niere einen frei passierbaren Harnleiter und ein sicher
steinfreies Rontgenbild liefert. Diese Beweisfithrung ist abzulehnen. Erweist
sich namlich der Harnleiter bei der Katheterung als glatt passierbar, so kann
trotzdem ein Stein im Ureter stecken, sogar ein recht groBer, ferner fillt jeder
Fall, in dem lediglich auf Grund des negativen Ergebnisses der Réntgenunter-
suchung Steinfreiheit angenommen wurde, fiir die Beweisfitlhrung aus. Unge-
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fihr 30% aller Harnsteine geben bei der einfachen Ubersichtsaufnahme auch bei
bester Technik keinen Schatten und kionnen nur durch Kontrastverfahren
nachgewiesen werden.

Auch pE ButLER D’ORMOND (1920) glaubte in seinem Fall von doppelseitiger
Anurie, auf Grund des Fehlens eines Steinschattens und der glatten Durch-
gingigkeit des rechten Ureters reflektorische Anurie dieser Seite annehmen
zu miissen. Es handelte sich um einen 43jiahrigen Mann mit inoperablem Krebs
des Colon pelvinum. 4tdgige Anurie. Rechts nach widerstandsloser Ureter-
katheterung Harnflut. Links uniiberwindlicher Widerstand bei 7 cm, keine
Harnentleerung. Réntgenaufnahme: Kein Steinschatten. Bei der Laparotomie
zeigte sich der linke Ureter als vom Carcinom wahrscheinlich durchwachsen,
mindestens aber hochgradig komprimiert. Aus den angegebenen Griinden halten
wir auch in diesem Fall einen Beweis fiir die von bE BUTLER D’ORMOND behaup-
tete reflektorische Anurie der rechten Seite nicht fiir erbracht.

Das Bild, unter dem die subrenale, also die nicht durch nephritische oder
degenerative Prozesse hervorgerufene Anurie verlduft, ist in seinem Beginn
und ersten Teil meist insofern auBerordentlich iiberraschend, als zunéchst
etwa fiir die ersten Tage, aber in manchen Fillen auch linger, bis zur Dauer
einer Woche, vollige Symptomlosigkeit und vélliges Wohlbefinden besteht.
Erst nach diesem — latente Urdmie genannten — Stadium treten die Vergif-
tungserscheinungen auf. Diese bestehen in folgenden Symptomen: Grofie
Hinfilligkeit, Uberempfindlichkeit der Muskulatur auf Druck, Neigung zum
Frieren, klebriger Kopfschweill, groBe Atmung, Kopfschmerzen und Erbrechen.
Leichte Delirien sind &fter bei der reinen Harnsperre beobachtet worden, doch
kann auch das BewuBtsein bis zum letzten Augenblick vollstindig erhalten blei-
ben. Blutdrucksteigerung scheint eines der besténdigsten Zeichen der ,,Ver-
stopfungs‘‘-Anurie zu sein. Odeme konnen véllig fehlen oder erst sehr spit
und nur in sehr geringem Mafle auftreten; sie zeigen dann nicht die Lokalisation
der nephritischen Odeme (Augenlider), sondern treten an den FuBknécheln auf.
Der Reststickstoff steigt stets erheblich an und der Kochsalzgehalt des Blutes
ist gleichfalls in einer Anzahl von Fillen, wenn auch nicht regelmiBig, erhoht
befunden worden. Der Tod tritt entweder im Coma oder ganz plétzlich, fast
aus vollem BewuBtsein, ohne stiirmische Erscheinungen ein, doch kann das
Herz schon versagen, noch ehe die Vergiftung ihren héchsten Grad erreicht hat
(VoLHARD 1931).

Man hat dieses Bild als ,,Harnvergiftung’’ und auch als ,,echte’* Urdmie
bezeichnet und es in scharfen Gegensatz zur Krampfurdmie gestellt. Fiir die
Differenzierung dieser beiden Zustinde ist es aber wichtig, festzustellen, dal3
F. R. MULLER auch bei nicht nephritischer Anurie, infolge von UreterverschluB,
echte eklamptische Anfille beobachtet hat, daf ferner AscoLi einige Fille von
Kriampfen und sogar einen Fall von eklamptischer Amaurose erwihnt (LicHT-
witz 1934). Auch VorHARD (1931) hebt hervor, daB die mechanisch bedingte
Anurie auch unter dem Bild der echten eklamptischen Krampfurimie ver-
lauft — allerdings nur ganz auBerordentlich selten. Er teilt einen sehr gut unter-
suchten Fall von eklamptischer Urdmie bei doppelseitigem Harnleiterverschluf}
(Kompression beider Ureteren durch Genitalcarcinom einer Frau) mit, in dem
es infolge der Harnstauung zu einer doppelseitigen Hydronephrose gekommen
war, das Nierenparenchym Verbreiterung der Interstitien, Erweiterung der
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Harnkanilchen und vielfach auch der Bowmannschen Kapseln, aber keine ent-
ziindlichen oder degenerativen Verinderungen aufwies, eine akute oder chro-
nische Nephritis also nicht vorhanden war. Dieser Fall erscheint uns besonders
bemerkenswert gegeniiber OFFERGELD (1910), der in seiner Arbeit iiber die
Oligurie und chronische Urdmie beim Uteruscarcinom zwar die auflerordentliche
Seltenheit der Krampfuriamie betont, jedoch behauptet, daf das Auftreten der-
selben in jedem Falle degenerative oder entziindliche Verdnderungen der Nieren
voraussetze.

In diesem Zusammenhange sei festgestellt, dal es sich bei dem von Papin
(1908) und BERNARD (1912) als Beispiel einer Anurie bei Rectumcarcinom
mitgeteilten Fall von ScHOENING sicherlich nicht um eine Anurie handelte,
sondern héchstwahrscheinlich um das Krankheitsbild der typlschen eklamp-
tisch epileptiformen Uridmie. Eine Anurie, d. h. der Zustand, bei welchem
kein Urin aus den Uretern in die Blase gelangt, diese somit leer befunden wird,
lag hier nicht vor; denn bei der Sektion zeigte sich ja ,.die Blase stark dila-
tiert durch eine ziemliche Menge wenig gefirbten Urins* (SCHOENING 1885).
Die Ureteren waren in ihrem unteren Abschnitt in Carcinommasse eingebettet,
in ihrem oberen Teil dilatiert. Im Gehirn ziemlich starkes Odem. Uber den
Zustand der Nieren findet sich leider nichts vermerkt.

Die Diagnose der Ureterstenose hat vor allem zu beriicksichtigen die Fest-
stellung des Grades der Stenose und der Funktionstiichtigkeit der Niere, die
fiir die allgemeine Indikationsstellung beziiglich der Behandlung der Ureter-
stenose von groBer Wichtigkeit ist.

Mit der Feststellung einer Ureterstenose, ihrer vollstindigen und unvoll-
standigen Natur, mittels Ureterkatheterung sei man sehr zuriickhaltend. Es
gehort sehr viel Ubung dazu, um den Gefiihlsunterschied herauszufinden, den
eine in der Schleimhaut verfangene und eine gegen ein wirkliches Hindernis
stoBende Katheterspitze vermittelt. Sehr oft ist dieser Unterschied auch von
dem sehr Geiibten nicht sicher zu machen und deshalb bedarf es der wieder-
holten, sehr genauen Feststellung, daB die Arretierung des Katheters immer
wieder an genau der gleichen Stelle erfolgt oder dal an dieser Stelle ein Wider-
stand beim Vorschieben des Katheters immer wieder nachweisbar ist.

Die souverine Methode zur Diagnose einer Ureterstenose ist die Réntgen-
photographie mit kiinstlichem Kontrast: Ausscheidungs-Urographie und instru-
mentelle Kontrastfilllung. Zur Auswahl des Kontrastverfahrens und zur zweck-
miBigen Reihenfolge folgendes: Die Ausscheidungsurographie (Uroselectan B
oder Perabrodil) ist harmloser als die Kontrastfiillung und eriibrigt diese haufig;
deshalb machen wir die Ausscheidungsurographie stets vor der eventuellen
instrumentellen Ureteropyelographie, aber niemals ohne eine vorherige Uber-
sichtsleeraufnahme. Es ist ein schwerer Irrtum zu glauben, wenn schon die
Ausscheidungsurographie nétig sei, kénne man die Leeraufnahme ersparen;
denn der Ausscheidungsschatten verdeckt sehr hiufig einen Steinschatten, der
differentialdiagnostisch ja von grofiter Bedeutung ist.

Mittels der Ausscheidungsurographie sind wir imstande, das Ausscheidungs-
vermogen der Niere zu beurteilen und den Ort und Grad der Stenose bildlich
darzustellen. Bei bestehender Erschwerung (nicht Sperre) der Harnpassage
zeigt das Ausscheidungshild das Nierenbecken und den Ureter oberhalb des
Passagehinternisses erweitert. Bei ginzlichem Verschlufl des Harnleiters wird
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zwar noch lingere Zeit das Uroselectan oder Perabrodil ausgeschieden, aber in
so schlechter Konzentration und so verspitet, dal unter Umstédnden kein Kon-
trastschatten gefunden wird. In den Fillen, in denen die Stenose zu einer
vollstindigen geworden ist und das Kontrastmittel garnicht ausgeschieden wird,
ist es naturgemif zunichst unklar, ob es sich um ein voriibergehendes Versiegen
der Harnsekretion oder um eine dauernde Vernichtung der Nierenfunktion
handelt. Das Ausbleiben der Darstellung der oberen Harnwege spricht nicht
unbedingt fiir absolute, irreparable Unfdhigkeit der Ausscheidung, zumal auch
toxische Auswirkung des eventuell infizierten gestauten Urins die Ausscheidung
des Kontrastmittels verhindern kann. Nach der Behebung der Harnstauung
kann die Funktion wiederkehren. Die Feststellung des Fehlens der Kontrast-
mittelausscheidung und der Riickschlufl auf vollige Uretersperre mull aber mit
grofler Vorsicht gestellt werden, denn hier kommen leicht Tauschungen vor:
Polyurie verhindert leicht die zum Zustandekommen des Kontrastschatten
notige Konzentration und kann so Nichtausscheidung vortduschen. Hier tritt
die Bedeutung der Bestimmung des Reststickstoffes und des Indicangehaltes
des Blutes in den Vordergrund.

Die instrumentelle Ureteropyelographie hat vor allem den Zweck, Harnsteine
als Ursache der HarnabfluBbehinderung mit Sicherheit entweder nachzuweisen
oder auszuschlieBen ; denn aus dem Fehlen eines Steinschattens auf dem Rontgen-
bild darf man nicht ohne weiteres auf Steinfreiheit der Organe schlieBen. Die
Kliarung der Situation auch in dieser Hinsicht ist schon aus therapeutischen
Griinden unbedingt erforderlich. Zur Kontrastfiillung eignet sich am besten
der kurze, dicke Ureterkatheter von WooDRUFF-PrLAUMER (Fa. Heynemann,
Leipzig) oder der Ureterkatheter von CHEvassu (Paris), die wir nur 1—2 cm
hoch in den Harnleiter einlegen. Eine Unterbrechung der Kontrastsiule ist
fiir Stein beweisend, wenn der Fiillungsdefekt unten oder oben Becherform hat,
wahrend Stenosen meist sanduhrférmig sind.

Hinsichtlich der Therapie mull man sich grundsitzlich vor Augen halten,
daB beim Rectumcarcinom die Stenose mit ihren Folgeerscheinungen erst sehr
spit einsetzt, zu einer Zeit, wo der Fall nach unseren heutigen Anschauungen
an der Grenze der Operabilitit steht, ja vielleicht lingst inoperabel geworden
ist. Zuweilen allerdings entwickeln sich die Verinderungen an den oberen
Harnwegen verhiltnismaBig frith, zu einer Zeit, wo der Patient noch in relativ
gutem Krifte- und Ernidhrungszustand ist und keine Kachexie aufweist, wie
z. B. in dem von PapIN (1908) mitgeteilten Fall. Diese Fille hat BERNARD (1912)
offenbar im Auge, wenn er meint, dafl man zunichst daran denken solle, die
Ursache der Stenose, das Rectumcarcinom zu beseitigen. Ist es aber, was wohl
die Regel ist, nicht mdglich, mit dem Messer das Rectumcarcinom weit im
Gesunden zu entfernen und auf diese radikale Weise die Ureterstenose zu besei-
tigen, so muB sich die Behandlung auf Eingriffe palliativer Art beschrinken.

Die systematisch durchgefithrte Dehnung der stenosierten Stelle mit cysto-
skopisch eingefiihrten Ureterbougies ist natiirlich das Néachstliegende und deshalb
zunichst immer zu versuchen, wenn sie nicht von vornherein aussichtslos er-
scheint. Ist der mit Mandrin versehene Ureterkatheter erst einmal durch den
Engpall gekommen, so ist auch die Aussicht fiir den Erfolg gut. Freilich nur
fiir den priméren Erfolg. Der Dauererfolg wird sehr oft durch Rezidive getriibt
und schlielich zunichte gemacht werden und mit jedem Rezidiv wird die
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Geduldprobe fiir den Arzt und den Kranken schwerer und auch die Gefahr der
Infektionsschiadigung gréBer. Es ist ja nicht verwunderlich, daBl das wieder
eng wird, was geweitet wurde, denn die Ursache fiir die Verengerung ist ja
unberiihrt geblieben. Aber die Aussicht, ohne Operation zum Erfolg und auch
beim Riickfall immer wieder, wenn auch nur fiir kurze Zeit, zum Erfolg zu
kommen, erscheint uns entscheidend dafiir, daf die Katheterung und Bougierung
die Methoden der Wahl sind. Zunichst wird der Katheter als Dauerkatheter
liegen gelassen und dann 8—14 Tage mit einem Dilatationsinstrument mit
steigendem Durchmesser bis zu moglichst hohen Nummern bougiert. Am meisten
benutzt wird wohl der Ureterkatheter von BURGER mit aufschraubbarer
Metallolive (STOECKEL 1938).

Operieren ist nicht nur gefiahrlicher, sondern diirfte auch sehr oft nicht
besser als Bougieren und deshalb im allgemeinen nur dann am Platze sein,
wenn die Dilatation nicht gelingt oder nicht zum Ziele fithrt. Der Eingriff selbst
bezweckt die Sicherung des freien Urinabflusses durch Umgehung des kompri-
mierten Ureterabschnittes. Er besteht in der Nephrostomie oder Ureterostomie
nach aullen oder nach einem inneren Hohlorgan. Parin (1908) und BERARD-
MuraRrD (1912) halten die Nephrostomie fiir die einzig mogliche und richtige
palliative Operation bei Ureterstenose infolge Rectumcarcinom. In dem von
ParIN mitgeteilten Fall von 5tagiger Anurie infolge von Carcinomkompression
und Ureterstenosierung machte ALBARRAN die Nephrostomie und verliangerte
dadurch die Lebensdauer um 26 Tage. Auch BERNARD (1912) hilt die Ne-
phrostomie fiir das rationellste Verfahren, allerdings nur als ultima ratio bei
drohender Lebensgefahr infolge Anurie. Fiir die anderen, prognostisch besseren
Fille zieht er die Neueinpflanzung des Ureters in die Haut oder in den Darm
in Betracht; er hilt sie jedoch fiir ,,delikat” und unsicher im Erfolg. Wenn
schon nach einer der beiden letzten Verfahren operiert werden soll, so fithrt
nach unserer Meinung die Durchschneidung des Ureters oberhalb der Kom-
pressionsstelle und Einpflanzung desselben in die Haut im allgemeinen zu
besseren Resultaten als die Einpflanzung des Ureters in den Darm, die erfahrungs-
gemal leicht zu schwerer ascendierender Infektion der Niere fithren kann. Die
am schnellsten und schonendsten durchfithrbare Methode ist die Nephrostomie.

Wir sind mit Parin (1908) der Ansicht, da man es sich jedoch sehr wohl
iiberlegen muf}, ob man einen derartigen operativen palliativen Eingriff ausfiihren
oder sich lieber darauf beschrinken soll, bei dem Fortschreiten des traurigen
Grundleidens die Beschwerden der Kranken mit anderen uns zu Gebote stehenden
Mitteln zu lindern. Wir glauben, daBl wir auch hier individualisieren miissen,
nachdem man sich zuvor iiber den prinzipiellen Standpunkt geeinigt hat. Die
drztliche Kunst kann ndmlich verschieden aufgefaBit werden; es gibt solche,
die das erstrebenswerteste Ziel darin erblicken, mit allen nur moglichen Mitteln
den Kranken selbst im desolaten Zustand am Leben zu erhalten, die nichts
unversucht lassen, ihm auch nur kurze Zeit das Leben zu verlingern, selbst
wenn sie von der Unmoglichkeit einer dauernden Wiederherstellung iiberzeugt
sind, und es gibt wieder andere, die bei der tatsichlichen Unmoglichkeit die
Kranken zu retten, lieber diesem trostlosen Zustand, zumal, wenn Schmerzen
bestehen oder sonst quilende oder gar unertragliche Beschwerden vorhanden
sind, ein moglichst rasches und schmerzloses Ende bereiten. Neben der ver-
schiedenen Auslegung des menschlichen und &rztlichen Pflichtgefiihls spielt
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hier auch das soziale Moment eine nicht unbedeutende Rolle. Haben wir es
mit einem Menschen zu tun, von dessen schopferischen Talenten, selbst in kranken
Tagen, wir uns noch das eine oder andere Gute versprechen, der iiberdies aller
materiellen Sorgen enthoben, nur mehr fiir seine Gesundheit lebt, so werden wir
vielleicht eher bei der Hand sein, dieses fiir die Allgemeinheit wichtige Leben
moglichst lange zu erhalten, als wenn es sich um einen Menschen handelt, der
in schwerer Arbeit und bitterer Armut das Leben nur von der diistersten Seite
kennenlernte. Fiir diesen Ungliicklichen wird der Eintritt einer chronischen
Urimie, die ihn iiber das Trostlose seiner Lage hinwegtiuscht und das Ende
nur beschleunigt, eher eine Erlosung darstellen, als das weitere Kdmpfen und
Ringen des todkranken Kérpers mit den Entbehrungen und Sorgen des tiglichen
Lebens.

Wenn man itberhaupt den Standpunkt vertritt, bei diesen doch rettungslos
verlorenen Kranken durch operative palliative MaBnahmen das Leben noch zu
verlingern, so mufl der Eingriff naturgemiB moglichst friihzeitig vorgenommen
werden, also vor dem Eintritt stidrkerer Nierenschidigung; man wird den Grad
der subjektiven Beschwerden beriicksichtigen und fordern, daB der Allgemein-
zustand ein solcher ist, dafl nicht allein mit ziemlicher Sicherheit der operative
Eingriff iiberwunden wird, sondern der Patient noch mindestens mehrere Wochen
am Leben erhalten bleibt und sich die Beschwerden merklich bessern werden.

Schwierigkeiten und Fehler in der klinischen Diagnostik des Rectumearcinoms
im Zusammenhang mit dem Urogenitalsystem.

In der Literatur finden sich mehrfach Fille, aus deren Betrachtung hervor-
geht, dal der enge Zusammenhang des Rectums mit dem Urogenitalsystem
sehr erhebliche, mitunter uniiberwindliche differentialdiagnostische Schwierig-
keiten und Fehler in der Diagnostik des Rectumcarcinoms verursachen kann
und so ein Grenzgebiet schafft, auf dem die spezielle Diagnostik des Chirurgen
und Urologen zusammenfliefen muB, um die Moglichkeit einer richtigen Diagnose
zu gewinnen. Dieser Umstand mufl um so mehr betont werden, als die Lehr-
biicher der Chirurgie und Urologie in dieser Hinsicht kaum mehr als eine An-
deutung bringen. Nachdem wir bei unserer bisherigen Schilderung der Bezie-
hungen zwischen Rectumcarcinom und Urogenitaltractus bereits eine Anzahl
von Punkten der Differentialdiagnose berithrt und vorweggenommen haben,
brauchen wir hier nur noch relativ wenig hinzuzufiigen.

Fiir den Chirurgen sind diejenigen selteneren Fille besonders interessant,
wo ein primdres Carcinom des Rectums durch eine Erkrankung der Urogenital-
organe vorgetduscht wird. Es handelt sich dabei soviel wie immer um bosartige
Tumoren oder um Entziindungen der dem Mastdarm benachbarten Teile des
Urogenitaltractus.

Bei den scheinbar primiren, in Wirklichkeit sekundiren Krebserkrankungen
des Rectums bei maligner Tumorbildung des Urogenitalsystems spielt die Mog-
lichkeit, daB es sich um ein Ubergreifen eines Krebses der Blase auf den Mast-
darm handle, wegen ihrer auBerordentlichen Seltenheit keine wesentliche Rolle.
Weit hiufiger sind dagegen die Fille, wo Krebse der Geschlechtsorgane in den
Mastdarm penetrieren oder perforieren und einen rectalen Primirtumor vor-
tduschen.

Ergebnisse der Chirurgie. 34. 11
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Wenn ein Carcinom der Umgebung gegen das Rectum wichst, dieses durch-
bricht und in der Rectalhohle als harter Tumor fiir ein priméres Rectumcarcinom
imponiert, ist die Differenzierung durch digitale Untersuchung nur moglich,
so lange intakte Schleimhaut den eingewucherten Tumor {iberzieht; ist auch
die Schleimhaut fixiert oder gar exulceriert, so ist die sichere Diagnose ungemein
schwierig, haufig einfach unmoglich. Insbesondere dann, wenn der Tumor
pararectal sitzt, wird man nach MaNDL (1929) bei abweichendem Tastbefund
am haufigsten in der Diagnose irre. Obwohl durch die Rektoskopie in zweifel-
haften Fillen der Befund klarer gemacht werden kann, werden sich Fehler in
der klinischen Diagnostik selbst dann nicht immer vermeiden lassen, wie KoHN
(1910) an Hand eines eigenen Falles betont, bei dem die klinische Diagnose
,»,Ca. recti cum perforatione vesicae urinariae; Stenosis recti’ lautete und die
Sektion ein ,,Ca. prostatae progrediens ad vesicam urinariam et ad rectum‘
aufdeckte. Um bei solchem unklaren Befund die Diagnose zu erleichtern oder
sich vor einer Fehldiagnose zu bewahren, empfiehlt MANDL (1929) nachdriicklich,
von der Probeexcision einen hiufigeren Gebrauch zu machen. Wie leicht aber
auch die Probeexcision im Stiche lassen kann, zeigt der von CLAIRMONT (1925)
mitgeteilte Fall, wo ein metastatisches, vom Magen ausgehendes Rectum-
carcinom angenommen wurde und erst die Obduktion zu dem Schluf} fiihrte,
daf es sich aller Wahrscheinlichkeit nach um ein Rezidiv eines Prostatacarcinoms
gehandelt hat (2 Jahre vorher Prostatektomie wegen angeblich gutartiger
Hypertrophie).

Das Carcinom der Prostata scheint nicht allzuselten Veranlassung zu der
irrtiimlichen Annahme eines primiren Rectumcarcinoms zu geben. In weit
vorgeschrittenen Fillen kann es sogar zur Stenose des Rectums kommen.
OBERNDORFER (1931) erwihnt einen Fall von Prostatacarcinom, bei dem die
Rectumstenose, die als Folge eines primiren inoperablen Krebses des Rectums
angesehen wurde, erfolgreich mit Bougierung erweitert wurde. Dieser Fall ist
mit dem in Abb. 11 wiedergegebenen, der Arbeit von OBERNDORFER (1931)
entnommenen Fall von ,,polyposer Rectumstenose infolge Prostatakrebses
nicht identisch. Manchmal sind derartige Verengerungen des Rectums durch
sekundire Krebsbildung erstes Symptom der Krebskrankheit bei latent blei-
bender primérer Geschwulst. Kaurmann (1902) betont, dal es Fille von vor-
geschrittenem Prostatacarcinom gibt, in denen keine Harnbeschwerden, sondern
nur Stérungen von seiten des Rectums bestehen, welche Kompressionserschei-
nungen von seiten des Mastdarmes zeigen und sogar mit Ileus einhergehen
konnen. Kickuam (1936) hat 4 Fille von primédren Krebs des Mastdarmes
vortduschendem Prostatacarcinom ausfithrlich mitgeteilt, bei denen rectale
Symptome vorherrschend waren und die richtige Diagnose erst nach Cysto-
skopie, Rektoskopie, Rontgenuntersuchung und Probeexcision gestellt werden
konnte.

HocHENEGG (1916) weist bei der Besprechung der Differentialdiagnose des
Rectumcarcinoms darauf hin, daB auBer Prostatacarcinomen auch Ovarial-
carcinome mit primirem Rectumcarcinom verwechselt wurden. Ein einschlagiger
Fall wird von KLECKNER (1937) ausfiihrlich berichtet.

Auch das Carcinom des Collum uteri kann ein primires Rectumcarcinom
vortauschen. Beziiglich der subjektiven und funktionellen Beschwerden stellte
HavTer (1932) auf Grund von 166 Fillen von sekundirer Rectalerkrankung
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beim Collumcarcinom fest, daB erst bei hohergradiger Stenosierung oder bei
beginnendem Durchbruch die Kranken iiber Tenesmen, Schleim- und Blut-
abgang aus dem Rectum sowie iiber hartnickige Obstipation klagen. Vereinzelt
konnen aber die Rectalsymptome die ersten Anzeichen eines Cervixhohlen-
carcinoms sein. In dieser Beziehung ist der Fall HaLTERs lehrreich, wo eine
Frau zur gynikologischen Begutachtung iiberwiesen wurde, die primir wegen
Mastdarmblutungen und starker Tenesmen chirurgische Hilfe in Anspruch
nahm, bevor noch irgendwelche die Patientin beunruhigende Genitalblutungen
bemerkbar waren. Bei der Kranken wurde ein weit vorgeschrittenes Collum-
carcinom hinter dem stenotischen duBeren Muttermund konstatiert. Das Rectum
war durch den Cervixtumor hochgradig stenosiert, die Schleimhaut 6demisiert
und fixiert. Dieser Fall zeigt unseres Er-

achtens deutlich, welche Wichtigkeit der

Wirdigung der gegenseitigen Beziehungen

zwischen dem Rectumcarcinom und dem

Carcinom des Collum uteri zukommt.

Nach Havter (1932) konnen sich diffe-
rentialdiagnostische Schwierigkeiten gegen-
iiber dem priméren Rectumcarcinom eigent-
lich nur beim Rezidiv ergeben, und zwar
dann, wenn die blindendigende Scheide un-
verdndert erscheint. Die Kenntnis der Vor-
geschichte der Patientin sowie die allméih-
liche Entwicklung des Tumors aus den von

HALTER ausfiihrlich beschriebenen und re- Abb. 12, Parametraner Tumordurchbruch.
Das Bild stammt von eciner Kranken mit

produzierten rektoskopischen Bildern im  cinem rechtsseitigen parametranen Rezidiv
. . . 7o nach erweiterter vaginaler Totalexstirpation.
Verein mit gleichlaufenden Verdnderungen (HALTER 1932.)

der Blase oder der Beckenwand la3t nach

Harter die Diagnose des ins Rectum durchgebrochenen Rezidivtumors jedoch
unschwer stellen (Abb. 12). Nabelartige Einziehung der Rectalschleimhaut
sowie Wandédem sind die Vorboten des beginnenden Durchbruches. Auch die
Stenosierung des Rectums ergibt nach HALTER ebenfalls ganz typisch wieder-
kehrende Bilder je nach dem Sitz des Tumors. Einseitige parametrane
Tumoren fithren zur asymmetrischen Vorwélbung der Rectalwand; erstreckt
sich die Infiltration auf die beiden Sacrouterinligamente, so kommt es zu
einer fischmauldhnlichen Verengerung des Darmes. Ist der Cervixtumor oder
ein Lokalrezidiv der die Stenose bedingende Teil, so nimmt die Darmlichtung
durch Kompression der Vorderwand eine sichelférmige Gestalt an.

In diesem Zusammenhang ist auch die haufig von den weiblichen Geschlechts-
organen ausgehende Doucras-Metastase zu erwihnen, die leicht ein Rectum-
carcinom vortiduschen kann, ja bei der der Befund ein so tduschend &hnlicher
sein kann, daB die Differentialdiagnose gegeniiber dem primiren Rectum-
carcinom nur durch die mikroskopische Untersuchung gestellt werden kann
(OBERNDORFER 1929).

Aber nicht nur Neoplasmen, sondern auch primére entziindliche Schwellungen
des Urogenitaltractus konnen zu Verwechslungen Anlal3 geben. OBERNDORFER
(1931) z. B. bringt die Abbildung eines Prostataabscesses, der ein stenosierendes
Rectumcarcinom vortduschte.

11*
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Fiir den Urologen sind die Fille von groBtem Interesse, wo umgekehrt eine
primdre Erkrankung des Urogenitalsystems durch ein Carcinom des Rectums
vorgetiduscht wird, und jene Fille, in denen ein Rectumcarcinom durch subjektive
oder objektive Symptome seitens des Urogenitaltractus bzw. eine Erkrankung
desselben verdeckt wird. Den meisten dieser Fille ist gemeinsam das latente
Wachstum des Rectumcarcinoms. Sie gehéren zu der Gruppe von Rectum-
carcinomen, die OxiNczyc (CHALIER-MONDOR 1924) unter der Bezeichnung
,,cancers masqués‘‘ zusammenfaf3t.

Nicht immer wird der Mastdarmkrebs von typischen Symptomen begleitet.
HocuExEGe (1916) fihrt bei der Besprechung der Symptome und des Verlaufes
des Rectumcarcinoms aus, dafl der typische Verlauf firr die grofle Mehrzahl
der Fille zutrifft, aber manchmal doch Abweichungen dadurch vorkommen,
daB3 Komplikationen frither einsetzen, bevor das sie auslésende Carcinom in
Erscheinung tritt. ManNDL (1922), der die Klinik der Friihsymptome des Mast-
darmkrebses einer eingehenden Kritik unterzogen hat, wendet sich gegen jedes
Schematisieren in der Symptomatologie des Rectumearcinoms und ebenso gegen
jede schablonenhafte, eng umschriebene Einteilung hinsichtlich des Verlaufes.
In einem Teil der Fille treten urologische Symptome als erstes Anzeichen des
Rectumecarcinoms auf — ein Umstand, auf den auch Girowcor1 (1939) hinge-
wiesen hat; sie konnen in einzelnen Fallen lingere Zeit das einzige Symptom
des Rectumcarcinoms bleiben.

Aber auch in den Fallen, wo der Mastdarmkrebs Frithsymptome ,,typischer*
Art verursacht und erst im weiteren Verlauf des Leidens urologische Symptome
hinzukommen, begegnen wir beziiglich der Erkennung des Rectumcarcinoms
als weiterer Schwierigkeit der bekannten Tatsache, daBl in der Mehrzahl der
Falle diese Initialsymptome des Rectumcarcinoms — wir meinen Stuhlunregel-
maBigkeiten — geringfiigig und wenig charakteristisch sind ; man kann sie durch-
aus nicht als pathognomisch fiir ein bestimmtes Krankheitsbild werten, da ja
gerade diese haufig bei gesunden Menschen und noch hiufiger bei ganz gewthn-
lichen Darmkatarrhen zur Beobachtung kommen. Trotz vorgeschrittener Er-
krankung brauchen die Darmsymptome bei Rectumcarcinom nicht auffallend
zu sein. Besonders die an der Grenze der Flexura sigmoidea und des Rectums
im oberen Teil der Kreuzbeinaushohlung gelegenen Carcinome gehen nicht selten
mit ganz geringen Erscheinungen der Stenose und Ulceration einher; sie ent-
ziehen sich dann einer Feststellung um so leichter, als sie in ihrer versteckten
Lage keinen palpablen Tumor zeigen. Meist verdunkeln in diesen Fillen die
auftretenden urologischen Symptome das Krankheitsbild mehr als sie es kldren.
Anstatt die Aufmerksamkeit auf die schleichend verlaufende Darmerkrankung
zu lenken, bringen sie den Arzt von dem Darmgrundleiden, d. h. dem schwereren
Leiden des Rectumcarcinoms ab; an ein Rectumcarcinom wird nicht gedacht.

Storungen des Harndranges und der Miktion infolge von latentem Rectum-
carcinom fithren vermutlich nicht so selten zu der irrtiimlichen Diagnose einer
Erkrankung der Prostata, insbesondere einer Prostatahypertrophie, wie man
glauben mochte, besonders wenn der rectale Tumor so hoch liegt, dal er durch
digitale Palpation nicht erreicht werden kann. Gerade beim hochsitzenden
Rectumecarcinom kann ja die Erkennung desselben auf die groBten Schwierig-
keiten stoflen. ScHWARTZ und BEReMANN (1937) teilen 2 einschligige Félle
ausfiihrlich mit.
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Auch hinter einer Hdmaturie kann sich ein Rectumcarcinom verbergen.
Es sei erinnert an den an anderer Stelle bereits erwahnten Fall von Mastdarm-
Blasenfistel, den LoumEAU (1914) beobachtete und bei dem er die ,,absolute
Latenz* des Rectumcarcinoms betonte, dessen erstes Symptom eine 3 Wochen
lang anhaltende Hamaturie war. Auch in dem von VITRAC (1897) mitgeteilten
merkwiirdigen, leider nicht obduzierten und daher ungeklidrten Fall einer
,,Symptomatischen‘ Hamaturie ohne Verdnderung der Blase bei einem Rectum-
carcinom war es bei dem ginzlichen Fehlen von Storungen seitens des Darmes
,,schwierig, a priori das Bestehen eines Rectumcarcinoms zu vermuten®. Diese
beiden Fille zeigen eindringlich, daB man in einem Falle von Harnblutung sich
und den Kranken nicht mit einer unklaren Diagnose, etwa ,,Blasenhdmor-
rhoiden‘’, vertrosten und sich gegebenenfalls mit dem Aufhéren der Blutung
begniigen darf. Eine Harnblutung ist immer als ernstes Symptom zu werten,
das vollstindige Klirung der Lage unbedingt erforderlich macht — auch hin-
sichtlich eines eventuellen Rectumcarcinoms.

Eine Erkrankung des Urogenitalsystems kann besonders auch durch den
Teil der Fille von Rectumcarcinom vorgetiuscht werden, bei denen erst Stenosen-
erscheinungen von seiten des Darmes den Kranken auf seinen kranken Zustand
aufmerksam machen, die also mit in Perioden und auch innerhalb solcher
Perioden anfallsweise mit wechselnder Heftigkeit auftretenden Schmerzen,
Koliken, einhergehen. Eine Verwechslung mit einer der zahlreichen, ebenfalls
zu derartigen Koliken fithrenden Erkrankungen des Urogenitaltractus ist
leicht moglich. Von diesen Erkrankungen nennen wir die wichtigsten: Nieren-
und Harnleiterstein, die hiufigen angeborenen Abnormitiaten des Nierenbeckens
und der Harnleiter, die beginnende Hydronephrose der Hydroureter, Knickung
und Stenose des Harnleiters und schlieBlich die Tuberkulose der Nieren und
Harnleiter, ferner Verengung des Darmes durch Kompression infolge von
Geschwiilsten des Uterus und Ovariums. Um bei Kolikzustinden die wahre
Natur der Krankheit zu finden, ist daher zunichst festzustellen, ob es sich
um Darmkoliken oder Koliken von seiten des Harntractus handelt. Laflt die
digitale Untersuchung des Rectums ein stenosierendes Carcinom feststellen
oder findet sich Blut oder Eiter im Urin, so ist die Beantwortung dieser Frage
leicht. Kann aber die digitale Exploration des Mastdarmes keinen Aufschluf}
bringen, da das Carcinom zu hoch sitzt, und fehlen deutliche Veréinderungen
des Urins wie z. B. bei Hydronephrose oder Ureterstenose, so erwachsen Schwie-
rigkeiten schon daraus, daB Storungen der Nieren- und Harnleitertatigkeit
infolge des innigen Konnexes, in dem das Nervensystem iiber Nieren und
Harnleiter mit dem des Magen-Darmtractus steht, sofort auch zu solchen
der Magen-Darmfunktion, zu Appetitlosigkeit, Aufstolen, Erbrechen, Stuhl-
verstopfung und unter Umstdnden hochgradigem Meteorismus, zu Darm-
spasmen und -koliken fiihren. Hier kann nur zielbewuBte, beharrliche Unter-
suchung vor einer Fehldiagnose bewahren. Ist der urologische Befund ginz-
lich negativ, so mu3 man sich vor allem hiiten, sich mit der beliebten Diagnose
Ureterspasmen zu begniigen und bei ihr stehenzubleiben. Sorgfiltige Unter-
suchung des Darmes ist hier unbedingt erforderlich. In manchen Fillen wird
sich dann feststellen lassen, daB ein Rectumcarcinom die Ursache der Be-
schwerden ist und die vermutete urologische Affektion durch das Rectum-
carcinom vorgetduscht wurde.
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Sehr grofle Schwierigkeiten kénnen der Diagnose entstehen aus dem gleich-
zeitigen Vorkommen eines Rectumcarcinoms mit einer der oben genannten
urologischen Erkrankungen, z.B. mit einem Nierenstein. Ein Nierenstein
kann an sich allein véllig das Bild eines Mastdarmkrebses, namentlich eines
hochsitzenden ergeben: Koliken, Erbrechen, Obstipation oder Durchfille, und
damit ein gleichzeitig vorhandenes Rectumcarcinom verdecken. Umgekehrt
kann natirlich auch ein Rectumcarcinom einen Nierenstein verdecken. Die
Frage, die hier zu beantworten ist, lautet also nicht Rectumcarcinom oder
urologische Erkrankung, sondern Rectumcarcinom und urologische Erkrankung ?
Die Roéntgenuntersuchung legt die Verhiltnisse klar, aber nur mehrere Auf-
nahmen koénnen entscheiden, ob auBer einem Nierenstein vielleicht doch noch
ein Rectumcarcinom vorliegt. Die eine nach griindlicher Entleerung des Darmes
zuerst gemachte Aufnahme kann wohl den Stein erkennen lassen, aber erst
eine weitere nach einem Kontrasteinlauf gibt Aufschluff, ob neben ihm noch
eine Stenose des Rectums, ein Rectumcarcinom besteht. Im Zweifelsfalle sollte
nie die Aufnahme solcher mehrfacher Photographien unterlassen werden.

Auch der Zustand der Anurie kann zu diagnostischen Irrtiimern Anlall
geben und eine urologische Erkrankung als atiologischen Faktor annehmen
lassen, wo ursichlich in Wirklichkeit ein Mastdarmkrebs zugrunde liegt. Wie
wir bereits dargelegt haben, kann die Kompression des Ureters durch ein Rectum-
carcinom die Zeichen eines Ureter- oder Nierensteines auslosen und, sofern sie
doppelseitig ist, eine Anurie zur Folge haben. Im Falle PapIiN (1908), wo eben-
falls bis zum Auftreten der urologischen Komplikation Darmsymptome génzlich
fehlten, erschienen der plotzlich aufgetretene stindige Harndrang und dann
die 5tagige Anurie mit ihren Folgeerscheinungen so eindeutig rein urologisch
bedingt, dafl man bei der rectalen digitalen Untersuchung einzig und allein die
Prostata und die Blase untersuchte und diese Untersuchung in der Annahme,
es handle sich um eine Steinanurie, abschloB, ohne das grofie zirkuldre, deutlich
ins Lumen vorspringende Rektosigmoidcarcinom zu entdecken.

Ein ziemlich verwirrendes klinisches Bild kann nach ScEWARTZ und BERG-
MANN (1937) verursacht werden durch die submukdse Ausbreitung eines Rectum-
carcinoms, welches die Prostata iiberlagert. Bei einem ihrer Patienten fihlte
man eine geringe Verhidrtung gerade unter der Mucosa der vorderen Mastdarm-
wand. Diese wurde zuerst filschlicherweise fiir ein Prostatacarcinom gehalten
und erst nach sorgféltiger Untersuchung wurde entschieden, daf} die krankhafte
Verinderung ein primires Carcinom des Rectums war. ScHWARTZ und BERG-
MANN erwéihnen ferner, dafl bei zwei ihrer weiblichen Patienten eine submukdse
Ausdehnung des Rectumcarcinoms einen perirectalen Absce verursachte, der
Symptome in der Dammgegend machte. Sie nehmen an, daB ein solcher Vorgang
beim Manne einen Prostataabsce vortduschen konnte und wahrscheinlich auch
dafiir gehalten wiirde.

In den Fillen von weit vorgeschrittenem sekundiren Befall der Prostata
durch einen Mastdarmkrebs diirfte es dem Kliniker oft schwer fallen, ja unmog-
lich sein, die Frage zu entscheiden, ob die Neubildung wirklich vom Rectum
ausging und erst sekundir die Prostata ergriff oder ob nicht das Prostata-
carcinom das Priméire war. Bemerkenswert erscheint in dieser Hinsicht der von
AsTor (1898) beschriebene Fall. Auch in diesem Falle scheint nach AsTor
die Neubildung des Rectums keine Anfangssymptome gemacht zu haben oder
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wenn solche vorhanden waren, waren sie jedenfalls geringfiigiger Art, so dal}
der Patient ihnen keine Beachtung schenkte. Der Kranke gab nur an, daB er
8 Tage vor seinem Eintritt in das Krankenhaus Beschwerden beim Urinieren
bekommen habe und daB sich zugleich eine Geschwulst am Hodensack ent-
wickelt habe. Die rectale Untersuchung lie§ in der Gegend der Prostata einen
apfelgroBlen, leicht blutenden und sehr druckempfindlichen Tumor erkennen.
Die klinische Diagnose lautete: Carcinoma prostatae. Zu dieser Zeit hatte das
Carcinom bereits die Prostata ergriffen und schon seine zerstérende Wirkung
an den Hoden ausgeiibt, die dann zur Gangridn derselben fiihrte. Es konnte
daher, wie AsToR hervorhebt, klinisch nicht mehr mit Sicherheit festgestellt
werden, ob die Neubildung vom Rectum oder von der Prostata ausging. Erst
die Autopsie lieB mit Sicherheit als den Ausgangspunkt des Neoplasmas das
Rectum erkennen. In solchen zweifelhaften Fillen wird man zweckmaBigerweise
bei der Differentialdiagnose die Tatsache beriicksichtigen, dafl bei sekundarem,
von der Prostata ausgehendem Rectumcarcinom eine Ulceration der Schleim-
haut doch nur sehr selten ist.

Diagnostische Schwierigkeiten und Fehler konnen sich auch ergeben bei
dem mehrfach beobachteten Zusammentreffen von Rectumcarcinom mit Car-
cinom des Ovariums. Bei gleichzeitigem Vorkommen kann die leichter dia-
gnostizierbare Eierstockgeschwulst das Darmleiden verdecken und ein priméres
Carcinom vortduschen, wie in besonders eindringlicher Weise der von KaysEr
(1903) ausfiihrlich beschriebene Fall zeigt, wo es sich um ein Carcinom des
Rectums, des Uterus, der Scheide, der Blase, der Ovarien und der Haut handelte.
Der Nachweis eines priméiren Carcinoms des Mastdarms konnte erst post mortem
durch die histologische Untersuchung sicher gefithrt werden. Der Tumor, welcher
als erstes objektives Krankheitssymptom festgestellt wurde und mehrere Monate
hindurch beherrschend im Vordergrund der Krankheitserscheinungen stand,
war das metastatisch erkrankte linke Ovarium. Noch 9 Monate nach der Fest-
stellung des faustgroBien Ovarialcarcinoms fehlten schwerere Darmerscheinungen.
Erst nach dieser Zeit traten Darmstenosensymptome auf und erst dann wurde
das Rectumcarcinom entdeckt. Bei der fritheren Digitaluntersuchung hatte
sich der Mastdarm unverindert erwiesen. In einem von LAUTER (KAYSER 1903)
beobachteten Fall wurde ein kindskopfgroBer, zerkliifteter Ovarialtumor ent-
fernt. Nach wenigen Tagen Exitus infolge einer Perforationsperitonitis. Bei
der Obduktion fand sich ein 7 cm hohes ulceriertes Mastdarmcarcinom, welches
vollstindig symptomlos verlaufen und daher nicht diagnostiziert worden war.

Wird ein Carcinom des Ovariums festgestellt, so mull man sich also vor
allem die Frage vorlegen, ob es sich um ein priméires oder sekundires Carcinom
handelt. Die Beantwortung dieser Frage wird erleichtert durch die Beriick-
sichtigung der von KAYSER gegebenen diesbeziiglichen Hinweise. Bei primérer
Erkrankung des Ovariums wird Einseitigkeit des Ovarialcarcinoms relativ
selten beobachtet. Die primiren Carcinome des Ovariums behalten entweder
die ovoide Form bei oder sie verindern ihre Gestalt derart, daB sie Kugelform
annehmen; sie bleiben jedoch meist frei bewegliche Geschwiilste, welche keine
Neigung zu ausgedehnten Verwachsungen zeigen. Anders verhilt es sich mit
den sekundiren Ovarialcarcinomen, die zum Teil schon friihzeitig mit den
Nachbarorganen verwachsen. Findet sich also ein einseitiges, festsitzendes
Ovarialcarcinom, so ist es nach Kayser hochstwahrscheinlich sekundérer Art.
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Um in einem solchen Falle den Ausgangspunkt der Neubildung bestimmen
und danach sein therapeutisches Handeln einrichten zu kénnen, ist es uner-
laBlich auch ein Carcinom des Rectums mit allen Mitteln entweder nachzuweisen
oder auszuschlieflen.

Ubergreifen und Einbruch des Rectumcarcinoms in die Blase kionnen die
Grundkrankheit ebenfalls verschleiern und der Diagnose zuweilen uniiberwind-

liche Hindernisse setzen.
Falls die Geschwulst einer
digitalen Palpation nicht
zugéngig ist, so ergeben
sich die Schwierigkeiten
aus dem Umstand, daf3
das cystoskopische Bild
keinerlei charakteristische
unterschiedliche  Eigen-
schaften beziiglich der Ver-
anderungen der Blase bei
primérer und sekundarer
Blasengeschwulst  erken-
nen lafit, und daB ferner
durch die fortgeleiteten
Entziindungserscheinun-
gen von Uterus, eitrigen
Prozessen des Ovariums
und der Salpingen das
gleiche Bild entstehen
kann.

HEckENBACH (1929) ist
der Auffassung, daB es
praktisch nicht vorkommt,
dafl sich die sekundére
Blasengeschwulst so weit

Abb. 13. Ausgedehnter Einbruch eines Sigmoid-Rectumcarcinoms in  entwickelt hat, dafB3 sie

die Riickwand der Harnblase in Form polyposer Massen. . . M

(OBERNDORFER 1929.) das Bild einer priméren Ge-

schwulst wiedergibt. Dal

diese Auffassung nicht zutreffend ist, ergibt sich schon aus der Betrachtung

des in Abb. 13 dargestellten sekundiren Blasencarcinoms, das sich von dem
Bild eines priméiren Blasenkrebses in keiner Weise unterscheidet.

Weit schwieriger ist nach HECKENBAcHs Meinung die Entscheidung bei
den nicht vorgeschrittenen Féllen. Hier ergeben sich die Schwierigkeiten zweifel-
los in der Diagnose aus dem Umstand, daB diese Formen leicht zu infektitsen
Entziindungen Anlafl geben und von den Erscheinungen derselben, Eiterung,
Belagen, bullssem Odem usw. iiberdeckt werden. Die Beurteilung, ob Geschwulst
oder Entziindung, kann dann oft erst nach wiederholten sorgfiltigen Beobach-
tungen des Blaseninnern erfolgen. Der Kundige wird die Erscheinungen, die
das Tumorbild iiberdecken konnen, nicht so leicht iibersehen. Zum mindesten
wird er sich des Verdachtes einer malignen Erkrankung nicht erwehren kénnen,
weil gerade bei Sitz am Blasenboden und auch der Blasenhinterwand mit dieser
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Moglichkeit immer zu rechnen ist. Fir diese Félle mufl gefordert werden, daB3
eine Untersuchung der Nachbarorgane, also auch des Rectums nicht unter-
bleiben darf, eine Forderung, die auch bei anscheinend sicher primiren Ge-
schwiilsten eigentlich als selbstverstindlich erscheint.

Welch groBe diagnostische Schwierigkeiten sich bei Ubergreifen und Ein-
bruch eines Mastdarmkrebses in die Blase ergeben konnen, geht in besonders
lehrreicher Weise aus den zwei von HECKENBACH mitgeteilten Fillen hervor,
von denen der erste ein Blasencarcinom vortduschte und der zweite deutlich
zeigt, wie die Darmgeschwulst mit ihren Komplikationen alle Anzeichen einer
durchgebrochenen Pyosalpinx ergab. In solchen Fillen, in denen die Darm-
erkrankung sich ohne jede Symptome entwickelt und die ersten Anzeichen
sich durch Blasenstorungen fiir den Patienten bemerkbar machen, entwickelt
sich nach Ansicht HECKENBACHs der Tumor atypisch nicht in der Richtung
nach dem Hohlraum des Darmes zu, sondern gleich von Anfang an in die Blase
hinein und tédtigt hier das starkste Wachstum. Die hier im Auszug wieder-
gegebenen beiden Fille HECKENBaCHs sind folgende:

48jahriger Mann. Seit 5 Wochen starke Miktionsbeschwerden. Rectal: Prostata nicht
vergroBert. Cystoskopie: Fassungsvermégen 150 cem. In der linken oberen Hilfte, etwa
in der hinteren Grenze des Blasenscheitels eine dreimarkstiickgroBe, scharf umgrenzte,
breitbasis aufsitzende, wenig in das Lumen vorspringende Geschwulst mit cystischer,
traubenartiger Oberfliche. Cystographie o.B. Diagnose: Carcinom der Blase. Vor-
geschlagene Operation abgelehnt. Wiederaufnahme nach 7 Monaten: Heftigste Blasen-
tenesmen, dauernde Harnblutungen. Cystoskopie nicht méglich. Operation: Suprasymphy-
siarer Querschnitt. Die Bauchwand ist von einem infiltrierenden Tumor durchsetzt. Nach
Eréffnung des Peritoneums zeigt sich, daf eine Diinndarmschlinge in den Tumor einbezogen
ist (Perforation in den Darm?). Operation wird abgebrochen. Nach 7 Tagen Exitus.
Sektion: Blase mit dem Mastdarm und dem kleinen Becken verwachsen. Die Geschwulst-
massen sind nahe dem Scheitel der Blase in diese eingebrochen und fiillen die Blasenlichtung
fast vollstindig aus. Der Durchbruch ist ein knapp fiir den Finger durchgehendes Loch.
Im Mastdarm findet sich etwa 15 cm oberhalb des Afters ein 6—7 em im Durchmesser
betragendes, mit wulstigen Réndern ausgestattetes Geschwiir, von dem aus ausgedehnte
Geschwulstmassen das kleine Becken fiillen. Mikroskopisch: driisiger Zylinderzellenkrebs.

HEeckENBACH bemerkt zu diesem Fall, daB der Tumor, der so hoch war,
daB er durch digitale Palpation nicht erreicht werden konnte, durch Rektoskopie
vielleicht sichtbar geworden wire, jedoch durch réntgenologische Untersuchung
wahrscheinlich nicht; die Forderung nach einer eingehenden Darmuntersuchung
wiirde hier auch nicht weiterhelfen, da diese Geschwiilste auch nicht im Darm
nach dem Lumen zu wachsen und damit den Untersuchungsmethoden nicht
zuginglich sind. In diesen Fillen sind wir allein auf die Cystoskopie angewiesen.

69jahrige Frau. Seit Februar 1928 plotzliche Fieberanfille von 3—4tégiger Dauer,
mit Schiittelfrost beginnend. Die fieberfreien Intervalle betrugen mehrere Wochen. Bei
einer gynikologischen Untersuchung im Juli 1928 parametrisches Exsudat links neben dem
Uterus festgestellt. 4 Wochen spater parametrischer Tumor weitgehend zuriickgegangen.
Anfang August plotzlich auftretender Harndrang und heftigste Schmerzen in der Blase,
besonders in der Harnrohre. Jedesmal nur wenig Urin entleert, am Schlusse der Miktion
leicht blutiger Harn, dazu Diarrhée. Im Urin, der bis dahin normal war, jetzt makro-
skopisch und mikroskopisch massenhaft Eiter. Die fieberfreien Intervalle werden immer
kiirzer, die Schmerzen in der Blase starker. Letztere jetzt 12 und mehr Stunden anhaltend,
dann plétzlich aufhérend; danach flieBt reichlich Urin ab. Befund: Man hat das Gefiihl
im linken Unterbauch einen kleinkindskopfgroBen Tumor durchzutasten. Vaginal: Links
neben dem Uterus ein flichenhaftes parametrisches Infiltrat, kein abgrenzbarer Tumor.
Urin: eitrig, stinkend. Cystoskopie: Kapazitdt 50—70 ccm. Blase nur schwer reinzuspiilen.
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Diffuse Injektion und Auflockerung der Schleimhaut, beide Uretermiindungen gerétet,
spaltformig. An der linken Hinterwand, mehr zum Scheitel zu gelegen, eine etwa fiinfmark-
stiickgrofle umschriebene Entzindung mit papillomatésen Schleimhautexcrescenzen, die
das Bild eines papillaren Carcinoms wiedergeben. Auch nach liangerer Beobachtung 148t
sich keinerlei Eiterausscheidung feststellen. Es gelingt aber, inmitten dieser umschriebenen
Entziindung einen Ureterkatheter etwa 5 cm hoch in eine Fisteloffnung einzufithren.
Roéntgenologisch: Die Kontrastfilllung, die durch den Ureterkatheter eingespritzt wird,
fihrt in eine grofle, unregelmaBig begrenzte, retrovesical gelegene Hohle, die bis zur Sym-
physis sacroiliaca reicht. Diagnose: Pyosalpinx links, in die Blase perforiert. 3 Wochen
spater Fakalurie. Colostomie. Exitus nach 3 Tagen. Nach dem histologigschen Befund
handelt es sich um einen drisigen Krebs, vom Enddarm ausgehend, der in die Blase per-
foriert ist.

Auch diesen Fall reiht HEcKENBACH in die Rubrik der Geschwiilste, die
gleich von Anfang an auf die Blase iibergreifen. Auch hier fand HECKENBACH
bei der Cystoskopie ein Bild, das ,,alle Merkmale eines papillairen Carcinoms‘
aufwies. Die Annahme einer Pyosalpinx als Ursache der Blasenverinderung
erschien HECKENBACH auch dadurch begriindet, dafl ,,dieser circumscripte
Blasenabschnitt mit den traubig angeordneten, opaken, gefilllosen Blasen von
KovriscHER und LaTzKo als bulléses Odem und Zeichen eines durchbrechenden
Abscesses von den umliegenden weiblichen Genitalorganen beschrieben worden
ist*. Es zeigten sich also nur reaktiv entziindliche Veréinderungen, die man
keinesfalls als charakteristisch fiir ein iibergreifendes Neoplasma bezeichnen
kann. Das bullése Odem, das bei einer sich dicht an die Blase herandringenden
und diese befallenden Geschwulst auftritt, zeigt in seiner Form und seinem
Ausschen keine Besonderheiten. Man kann daher diese Verdnderungen der
Blasenschleimhaut nur als ein ziemlich sicheres Zeichen einer sekundéren Er-
krankung der Blase auffassen. Eingehende genaue Untersuchungen miissen
dazu fithren, die Priméarerkrankung zu erkennen, wobei die Moglichkeit eines
Rectumcarcinoms nie auller acht gelassen werden darf.

Zum Schluf sei noch folgender von ScHWARTZ und BERGMANN (1937) mit-
geteilter Fall angefiihrt, der ein Beispiel dafiir ist, wie sich aus einem Krebs des
Enddarmes ein grofler entziindlicher Tumor entwickeln und ein priméres Neeren-
neoplasma oder einen retroperitonealen Tumor vortiduschen kann.

65jahrige Frau. Wahrend der letzten 7 Monate Schmerzen in der linken Lendengegend
und im Bauch, Verstopfung und Gewichtsverlust. Bei der Untersuchung fand sich ein
unbeweglicher, schmerzloser Tumor in der GroBe einer Grape-fruit in der linken Lenden-
gegend. Im Urin einige Leukocyten. Das klinische Bild war das eines retroperitonealen
Tumors, vielleicht urspriinglich von der Niere ausgehend. Cystoskopie und Rontgenunter-
suchung des Harnsystems ergaben keinen Aufschluf iiber einen eventuellen Zusammenhang
von Tumor und Niere. Die Roéntgenuntersuchung des Darmtractus liel Verlagerung des
Colon descendens nach rechts feststellen. Freilegung des Tumors durch Lumbotomie:
Kein Zusammenhang mit der Niere; Tumor fixiert, weit infiltrierend. Probeexcision:
Adenocarcinom. Nach 3 Tagen Exitus an Pneumonie. Sektion: Carcinom des Rectosig-
moids, welches in das Mesenterium und den retroperitonealen Raum infiltrierend eindrang,
wobei es gleichzeitig einen entziindlichen Tumor hervorrief.

Beziehungen des Urogenitaltractus zur Operabilitit des Reetumearcinoms.

Nach Stellung der Diagnose ergibt sich die Frage: Welche Rectumcarcinome
sind als noch operabel zu bezeichnen ? Bei Beurteilung dieser Frage interessiert
uns hier vom urologischen Standpunkt aus vor allem die ortliche Operations-
fahigkeit. In dieser Beziehung differieren die Gepflogenheiten und Ansichten
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der verschiedenen Chirurgen noch recht weit voneinander, indem von einzelnen
Fille bereits als sicher inoperabel bezeichnet werden, die anderen noch als
exstirpierbar erscheinen. Ja, man hat den Eindruck, da die anatomische
Indikationsstellung mancherorts vollig willkiirlich ist.

Wihrend man jetzt im allgemeinen hinsichtlich der Hoéhe des Carcinoms
eine Einschrinkung der Indikation zum radikalen Eingriff nicht mehr kennt,
werden auch heutzutage noch die Grenzen der Operabilitit in querer Richtung
der Ausbreitung der Erkrankung gezogen, und zwar von Chirurg zu Chirurg
verschieden.

Im allgemeinen beschrinkt man die Untersuchung beziiglich Feststellung
der Ausbreitung des Carcinoms in horizontaler Richtung auf die Priifung der
Beweglichkeit des getasteten Tumors. Fixation nach vorne bedeutet beim
Manne das Ubergreifen auf die Urethra, auf die Prostata, auf die Samenblasen,
auf die Harnblase. Bei der Frau bedeutet die Fixation nach vorne das Uber-
greifen auf die hintere Vaginalwand, auf den Uterus; die vaginale Untersuchung
kontrolliert den Befund.

Beziiglich der Hiufigkeit der Fixation des Rectumcarcinoms nach vorne
sei erwahnt, daB MawnpL (1922) mitteilte, da unter 400 Fillen das Rectum-
carcinom 129mal vollkommen fixiert war, und zwar waren, was die Mitbeteiligung
der einzelnen Urogenitalorgane der Tumorumgebung anbelangt, wie sich bei der
Operation herausstellte, 31mal die Blase, 29mal Hinterwand der Vagina, 56mal
Prostata, 21mal Uterus in geringerem oder grolerem Ausmafl in den Tumor mit
einbezogen.

Bei der Beurteilung der lokalen Verschieblichkeit mull aber besondere Vorsicht
gefordert werden. Man kann sich sehr leicht {iber das Verhéltnis des Tumors
zu den benachbarten Beckenweichteilen tauschen. Die Schwierigkeit der Bewer-
tung des klinischen Palpationsbefundes erhellt besonders daraus, dall sogar bei
Ausfilhrung der fir viele Chirurgen fiir die Operation oder Nichtoperation
entscheidenden digitalen Untersuchung in Narkose Irrtiimer nicht ausgeschlossen
sind. Wie andere Operateure, so fand auch VoggL (1901) in einzelnen Féllen
wihrend der Operation sehr starke Verwachsungen, wo nach der Narkosen-
untersuchung freie Beweglichkeit angenommen worden war. Auch CHALIER-
Monpor (1924) weisen nachdriicklich auf diesen Umstand hin. VoGEL erwdhnt
2 eigene Fille von solchen, vorher nicht zu konstatierenden Verwachsungen mit
Prostata und Urethra. Bei dem ersten mulite die ganze Prostata mit der in
ihr enthaltenen Urethra entfernt werden. Der Patient erlag dem Eingriff. Bei
dem zweiten gelang es noch, den Tumor ohne Verletzung der Urethra abzuschélen.
In solchen Fillen bewegen sich eben die Weichteile mit dem Tumor. Der Tast-
befund allein kann uns also nicht dariiber aufkliren, ob tatsichlich das Carcinom
noch auf das Rectum beschrinkt ist oder nicht.

Ferner sagt uns der Tastbefund auch bei sicher festgestellter Ausbreitung des
Rectumcarcinoms nach vorne nicht, ob die getasteten Verdnderungen wirklich
carcinomatoser Natur sind oder micht (also rein entziindlicher Art). Die Beant-
wortung der Frage, welcher Art die Ausbreitung des Rectumcarcinoms ist, ob
die palpatorischen Befunde bestimmte Schliisse auch auf die anatomische Aus-
breitung des Carcinoms zulassen, war und ist aber auch heute noch vielfach
von grofiter Bedeutung fur die Bestimmung des Begriffes der Operabilitit,
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fiir die Indikationsstellung iiberhaupt und fiir die Frage der Ausdehnung des
Operationsverfahrens einerseits in klinisch palpatorisch noch leichten beginnenden
und andererseits in klinisch palpatorisch weit vorgeschrittenen und deshalb
schon fast ganz inoperabel erscheinenden Féllen.

Friither war man allgemein der Meinung, dal, wenn einmal die Infiltration
des Paraproktiums und der Nachbarorgane die Beweglichkeit des Rectums
fast vollig oder ganz aufgehoben hatte, diese Verdnderungen dann auch durch
carcinomatose Massen bedingt seien und eine Operation nicht mehr in Frage
kame. Heute wissen wir, dafl auch breitere Verlstungen des Mastdarmkrebses
und sogar stirkere Vermauerung mit der Umgebung keineswegs beweisend sind
dafiir, daf} diese Gewebsverbindung gleichfalls krebsiger Natur ist (FINSTERER,
A. W. FiscHEr, WESTHUES, zit. nach E. SErrerT 1937). ',,Die stirkste Ver-
mauerung des Carcinoms im kleinen Becken besagt nichts tiber seinen ortlichen
Zustand; man sollte doch nie vergessen, daf} diese Verbackung mit der Um-
gebung meistens nicht auf das infiltrierende Wachstum des Carcinoms selbst,
sondern auf die begleitende entziindliche Reaktion in dem umgebenden Gewebe
zuriickzufithren ist** (WESTHUES 1934). WESTHUES konnte sich bei seinen Unter-
suchungen immer wieder davon {iberzeugen, dafl man bei stirkerem Festsitzen
des Carcinoms hieraus keinerlei Schliisse auf das 6rtliche Wachstum des Carcinoms
selbst ziehen kann, daB also in dieser Hinsicht jeglicher Parallelismus fehlt.
Seines Erachtens konnten viele Chirurgen, deren niedrige Indikationsstellung
groBitenteils auf das angebliche Festsitzen des Carcinoms zuriickzufithren ist,
diese Indikation wesentlich erweitern, wenn sie dieses Festsitzen des Carcinoms
nicht allzu ernst bewerteten. Denn sofern eine gute, {ibersichtliche Operations-
methode zur Anwendung gelange (sacrales Verfahren nach GoETZE), bereite
dieses Festsitzen meistens keine nennenswerte Schwierigkeiten. Als Gegen-
indikation zur Operation sollten nach WESTHUES in dieser Hinsicht nur die
ganz groben Fille gelten diirfen.

Es ist klar, dal bei der Entscheidung der Frage, ob man bei mehr oder
minder ausgedehnter Miterkrankung der benachbarten Urogenitalorgane noch
die Radikaloperation versuchen soll oder nicht, auler der Wahl der Operations-
methode zu beriicksichtigen ist, dall Operabilitit ein Begriff ist, der sich in
gewissem Grade mit der Qualitit der Technik wandelt. Es ist allerdings zu
betonen, dal in diesem Sinne Operabilitdt ein Begriff ist, der nicht parallel
geht mit Heilbarkeit. Bei einem sehr guten erfahrenen Operateur ist manches
operabel, was sich doch als unheilbar erweist.

Wenn es auch klar ist, dafl auf Grund des Palpationsbefundes Carcinome
mit rein entziindlichen Veridnderungen des Beckenbindegewebes zu inoperablen
gestempelt werden in Fillen, die rein nach der anatomischen Ausbreitung des
Carcinoms betrachtet doch noch vollkommen entfernbar wiren, und die For-
derung von WESTHUES, das Festsitzen des Carcinoms nicht allzu ernst zu bewer-
ten, sicherlich berechtigt ist — zumal so lange wir uns beim Rectumcarcinom
nahezu ausschliefilich mit operativen MaBnahmen zur Bekdmpfung des Car-
cinoms helfen miissen — so ist es aber ebenso sicher, daB die Radikalitit des
operativen Eingriffes eine optimale Grenze finden muf.

Was den diesbeziiglichen Standpunkt der Erlanger Klinik anbelangt, so
wurde von GOETZE (1936) darauf hingewiesen, daBl vor allem krebsige Ein-
briiche in die Ureteren, die Harnblase und die Urethra in der Regel als Kontra-
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indikation gegen jeglichen radikalen Operationsplan gelten sollten, dafl also
die Harnwege die optimale Grenze fiir den méglichst radikalen Eingriff darstellen
sollen.

Ergibt sich die Notwendigkeit einen Teil der Harnwege erdffnen oder
resezieren zu miissen, so bedeutet dies eine strikte Kontraindikation gegen die
radikale Operation. Nicht deshalb, weil die Operation technisch zu schwierig
wiirde. Blasenresektionen sind ja schon oft gemacht worden und sind, selbst
wenn sie die Neueinpflanzung eines Ureters fordern, nichts Besonderes mehr.
Der Grund liegt in der recht ungiinstigen postoperativen Prognose solcher
Fille und in den denkbar geringen Chancen fiir eine radikale Heilung. GOETzZE
(1936) betont, dafl auf solche Weise operierte Patienten iiber kurz oder lang
mit groBer Wahrscheinlichkeit an Harnfisteln und anschlieBender aufsteigender
Pyelonephritis zugrunde gehen. KIrscHNER (1932) hilt ein bereits die Harn-
réhre oder Blase ergreifendes Rectumcarcinom ebenfalls fiir inoperabel, weil
die Resektion dieser Organe den Kranken einer ungewohnlichen Gefahr und
einem zumeist langen und qualvollen Krankenlager aussetzt und in der Regel
bald von einem Rezidiv gefolgt wird. HocHENEGG hilt die Fixation gegen die
Blase fiir eine Kontraindikation, ,,da eine hierdurch nétig gewordene Resektion
der Blase den Eingriff zu sehr kompliziert und die Chancen zu ungiinstig gestaltet‘
(zit. nach CLATRMONT 1925). Auch CHRISTEN (KRONLEIN) (1900) schreckt vor
der Verletzung der miterkrankten Blasenwand zuriick wegen der Gefahrlichkeit
des Eingriffes, indem oft eine Urinfistel als schwere Komplikation hinzutrete.
CHALIER-MONDOR (1924) halten den Einbruch des Carcinoms in die Blase fiir
eine absolute Kontraindikation und betonen, daBl man den Kranken nicht dem
Risiko eines schnellen Todes infolge von Harninfektion, wie KOCHER in einem
Fall beobachtete, oder einer fast unheilbaren Urinfistel ausliefern diirfe. Auch
RE1cHLE-TIETZE (1927) sind der Ansicht, daf3 der mit Resektion der vom Krebs
ergriffenen Blase verbundenen Operation, wenn sie iiberhaupt tiberstanden wird,
das Rezidiv auf dem FufBle folgt. Auch fir die meisten anderen Chirurgen ist
mit der Miterkrankung der Blase bzw. der iibrigen dem Rectum benachbarten
Harnwegsabschnitte die Inoperabilitit ohne weiteres gegeben. Doch hat das
Ubergreifen des Carcinoms auf die Harnblase einzelne Operateure nicht gehindert
unter Resektion der Harnblase mit folgender Naht das Rectumcarcinom zu
exstirpieren. Wenn auch erfolgreiche Einzelbeobachtungen obigen Angaben
entgegengesetzt sein kénnten, so werden sie doch an den generellen Tatsachen,
die zu einem Noli me tangere der Harnwege beim Rectumcarcinom zwingen,
nichts dndern kénnen.

Soweit die Operation ohne Eroffnung der Harnwege durchgefiihrt werden
kann, soll sie jedoch so radikal wie moglich gestaltet werden. Entsprechend
den angefithrten WEsTHUESschen Feststellungen wird man im allgemeinen bei
Festsitzen des Rectumcarcinoms z. B. an der Blase eher zuwenig als zuviel
wegnehmen, man wird den Fall eher als inoperabel erklidren als noch operabel.
Fir GorTzE (1936) besteht eine primire, also préaoperative Kontraindikation
gegen eine ortliche radikale Operation nur dann zu Recht, wenn der Krebs-
einbruch cystoskopisch direkt gesehen werden kann. Die Entscheidung féllt der
Befund intra operationem. HOCHENEGG scheute sich nicht Schichten der Blase
wegzunehmen. Mayo hilt den Fall noch fiir operabel, wenn nur die Muscu-
laris der Blase ergriffen ist, aber nicht die Mucosa (zit. nach CLAIRMONT 1925).
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Von grofiter Bedeutung hinsichtlich der Frage, ob man ewn Rectumcarcinom
als operabel oder inoperabel betrachten soll, ist also der Befund in der Blase.
Anamnese, Miktionsbeschwerden, chemische und mikroskopische Harnunter-
suchungen sagen uns da gewohnlich nichts (GoeTzE 1936). Es erhebt sich nun
die Frage, was die Cystoskopie uns leisten kann hinsichtlich der Diagnose der
Ausbreitung des Rectumecarcinoms auf die Blase und der Fragestellung, ob man
das Rectumcarcinom noch entfernen oder belassen soll.

CHALIER-MONDOR (1924) und HarTmMaNN (1931) weisen darauf hin, daB die
beim herannahenden Rectumcarcinom sich einstellenden sekundéren Verédn-
derungen im cystoskopischen Bilde sich ganz so verhalten wie beim Uterus-
carcinom. Speziell das Rectumcarcinom betreffende cystoskopische Befunde
lassen sich in der Literatur leider nur in sehr geringer Anzahl feststellen. AuBer
in den an anderer Stelle bereits mitgeteilten Féllen von HECKENBACH (1929)
finden sich cystoskopische Protokolle nur noch bei MonDoR (1914), der wohl
als erster derartige Befunde versffentlichte. Es ist dies um so bedauerlicher,
als auch die Beziehungen zwischen Blasenbefund und Fortgeschrittensein des
Uteruscarcinoms noch nicht véllig geklirt sind. Es besteht jedoch kein Grund
zur Ablehnung der Annahme von CHALIER-MONDOR und HARTMANN, da auch
von gynékologischer Seite darauf hingewiesen wird, daB die beim Uteruscarcinom
cystoskopisch feststellbaren Verdnderungen nicht spezifisch fiir das Uterus-
carcinom seien, sondern auch bei anderen Prozessen, die sich in der Ndhe der
Harnblase abspielen, vorkommen kénnen und ferner die cystoskopischen Befunde,
die MoNDOR (1914) und HECKENBACH (1929) mitteilen, mit denen beim Uterus-
carcinom so gut wie ginzlich ibereinstimmen. Wir sind iberzeugt, keinen
Fehlgriff zu tun, wenn wir bei der Schilderung der durch die Cystoskopie nach-
weisbaren Verdnderungen beim Rectumcarcinom und ihrer operationspro-
gnostischen und operationsindikatorischen Bewertung in Anbetracht der nur
sehr sparlich in der Literatur vorliegenden cystoskopischen Berichte beim Rectum-
carcinom zu deren Erginzung die entsprechenden Verhiltnisse beim Uterus-
carcinom auf das Rectumcarcinom ibertragen. Wir tun dies in Anlehnung an
die diesbeziigliche Darstellung von STOECKEL (1938), der auf diesem Gebiete
wohl die grofite Erfahrung besitzt.

Wenn ein flichenhaft wachsendes Carcinom von auflen an die Blasenwand
herantritt, so reagiert die Blase wie auf jede Zirkulationsstorung mit Odem,
das um so intensiver sich entwickelt, je tiefer das Carcinom in die Blasenwand
eintritt. STOECKEL neigt zu der Ansicht, daBl von den beiden cystoskopisch
feststellbaren Odemarten das bullose Odem (KoLiscHER) das frither und schneller
auftretende ist und auch die fliichtigere Odemform darstellt, wihrend das
Wandodem (STOECKEL) die spitere, schwerere und intensivere Reaktion der
Blasenwand ist, und hat das bullése Odem als das erste, das Wandédem als
das zweite Stadium der Blasenreaktion bezeichnet.

Das bullése Odem ist ein reines Schleimhautodem. Die Schleimhaut reagiert
am leichtesten auf Stérung und quillt auf, indem sich das Epithel blasig abhebt.
Blase reiht sich dicht an Blase, so daf3 durch einen Blasenhaufen ein blasen-
molenihnliches Bild entsteht, nur mit dem Unterschied, daf die Odemblasen
zarter, duftiger und heller sind. Thre Groe wechselt, kleine Blasen stehen neben
grofen.
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Das Wandddem ist eine kissenartige Bildung, die zur Verdickung auch der
tieferen Wandschichten fiihrt. Die nebeneinander entstehenden, kissenartigen
Schwellungen sind gewohnlich durch 6demfreie Streifen voneinander getrennt,
die beim Wachsen des Wandddems tiefe Einschnitte bilden. Je tiefer das
Carcinom in die Blasenwand einwéchst, um so mehr verschwindet die Weich-
heit des Odems, um so starrer wird das Bild. Die Kissen werden zu schroffen
Falten, die erstarrten Wellen gleichen; das Odem wird zur Infiltration verformt.

Beide Odemarten treten oft nacheinander auf, man kann aber aus der Reihen-
folge ihres Auftretens nichts Sicheres folgern. Es ist nicht so, da das bullése
Odem immer zuerst auftritt und ein sicheres Frithsymptom fiir das Heran-
wachsen des Carcinoms an die Blasenwand ist. Man findet auch bei noch
begrenzten Carcinomen lediglich Wandédem und bei den fortgeschrittensten
Fillen vorwiegend bulléses Odem. Man sieht auch oft beide Formen neben-
einander und aufeinander, also Blasenbildung neben durchgreifender 6dematéser
Schwellung und Blasenbildung auf kissenartig verdickter Gesamtwandung.
In anderen Fillen macht das zuerst auftretende bullése Odem dem Wandodem
Platz und verschwindet in dem Tempo, in dem das Wandédem wichst. In
wieder anderen Fillen fehlt es vollkommen und tritt iiberhaupt nicht auf.

Die Inkonstanz des cystoskopischen Befundes hat nach STOECKEL seinen
Grund wohl vor allem darin, daB die verschiedenen Blasen auf die Carcinom-
attacke verschieden rasch und verschieden intensiv reagieren, und dafB} die
Attacke sehr verschieden rasch vorwirts dringt. Das Typische ist, daB das
Carcinom die Zirkulation der Blasenwand um so mehr beeinfluBt, je mehr es
sich ihr néhert, und daB die Zirkulationsstorungen im cystoskopischen Bilde im
Tempo dieser Annédherung wachsen, sich beim Einwachsen des Carcinoms erheb-
lich steigern und mit der Gewebseinschmelzung ihren hochsten Grad erreichen.

KoriscHER schloB aus dem bullosen Odem, daB ein entziindlicher Tumor
der Blase anliegt (zit. nach SToEckEL). Diese Deutung hat sich, wie STOECKEL
ausfiihrt, als richtig erwiesen und auch bei Carcinom ist die Blasenbildung auf
der Schleimhaut nicht eine Reaktion auf das Carcinom selbst, sondern auf die
mit ihm verkoppelte, reaktive Entziindung an seiner Peripherie. Die Ansicht
von MONDOR (1914), daB jedes Odem der Blase beim Rectumcarcinom Uber-
greifen des Carcinoms auf die Blase bedeutet, ist jedenfalls vollig unrichtig. Die
Frage also, ob man cystoskopisch feststellen kann, wieweit ein auf der Blasen-
innenfliche noch nicht sichtbares Carcinom an der Aufenfliche der Blase schon
vorgedrungen ist, ist nach STOECKEL zu verneinen; sichere Riickschliisse lassen
sich jedenfalls nicht ziehen. Die Feststellung, daB die Blase bereits carcinomatos
miterkrankt ist, 1aBt sich nur bei positivem cystoskopischen Befund (Krebs-
nester in der Schleimhaut, Krebsgeschwiir auf der Schleimhaut) machen — bei
negativem cystoskopischen Befund (keine Nester, keine Geschwiire) 148t sich
die Frage nach der Mitbeteiligung nicht mit Sicherheit verneinen. In diesem
Zusammenhange sei darauf hingewiesen, daB die Unterscheidung des bullésen
Odems von submukésen Carcinomknollennestern nicht immer ganz einfach ist.
STOECKEL schreibt, daB Einzelblischen und Einzelknollen oft gleich groB sind,
gleich rund und gleich hell, daBl aber bei dem Blischen das Duftig-Zarte, bei
dem Knoéllchen das Kompakte charakteristisch und auch mit dem Auge erkennbar
ist. Zudem sind beim bullssen Odem meistens sehr viele Blischen vorhanden
und vor allem auch viele, die die GréBe des Carcinomknollens erheblich iiberragen.
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Wenn auch beziiglich der Operabilitdt im Sinne GoETrzEs Sicherheit, und zwar
im negativen Sinne, nur der positive Carcinombefund in der Blasenschleimhaut
geben kann, so kann man aus dem cystoskopischen Odembild doch schon einiges
herauslesen. Man kann nach STOECKEL gewdhnlich erwarten, dal beim Blasen-
wandoédem innigere Verwachsungen, eine stiarkere Fixation der Blase vorhanden
und somit bei der Operation eine schwierigere Ablosung der Blase zu erwarten ist.
Ausnahmen kommen aber doch vor. Es ist nach SToECKEL jedenfalls nicht
angingig, aus dem bullésen Odem auf eine noch wenig ausgeprigte Fixation
der Blase, aus dem Blasenwandédem dagegen auf eine feste Verwachsung
zwischen beiden mit Sicherheit zu schlieBen — dort die Operation technisch
fur leicht, hier beziiglich der Blase fiir schwer zu erkliren. Das kann so sein,
braucht aber nicht so zu sein. Wohl sind die Blasen mit Wandédem gewdshnlich
schwer zu priparieren, aber die Blasen mit bullésem Odem durchaus nicht
immer leichter oder gar leicht. SToECKEL fafit sein Urteil beziiglich der ,,Schwere*
der beiden Odemarten dahin zusammen, daBl er sagt: ,,Schwere* Befunde im
cystoskopischen Bild lassen mit einiger Wahrscheinlichkeit auch ,,.schwer® zu
mobilisterende Blasenwdnde erwarten, aber leichte Befunde wversprechen nicht
sicher eine Leichtigkeit bei der Blasenprdparation. Es sei hier der Vollstindigkeit
halber noch darauf hingewiesen, dall bei der operationsprognostischen Beur-
teilung solcher Fille die operative Technik natiirlich sehr mitspricht. Der sehr
gute Techniker findet eine Blase, die Wandddem zeigt, manchmal sehr leicht
ablosbar, wihrend der technisch Ungeiibte, der gleich in eine falsche Schicht
kommt, von ungewohnlicher Fixation der Blase und dann von einem Par-
allelismus zwischen cystoskopischen und operativen Befund spricht, der tat-
sdchlich nicht besteht (STOECKEL).

Das zweite Auffallende und Verdnderte ist in bestimmten Féllen die Dislo-
kation des Blasenfundus bzw. die Verdringung der Blasenwand. Ein solcher
Befund wird operationsprognostisch héchstwahrscheinlich ganz bedeutungslos
sein, wenn die Blase, abgesehen von der Dislokation, vollig unbeteiligt, also
in ihrer Struktur und Vascularisation unverindert, frei von Odem ist, dagegen
kann er auch sehr bedeutungsvoll sein, wenn nicht nur mechanische, sondern
auch zirkulatorische Momente mitspielen, die Blasenwand nicht nur vorgewolbt
bzw. der Blasenfundus nicht nur hochgehoben, sondern auch durch Stauung
und Odem aufgewdlbt ist. Statt weiterer Schilderung kurz das von MONDOR
(1914) mitgeteilte Beispiel.

66jahriger Mann. Am 18. 1. 11 Klinikaufnahme wegen vollstandiger Stuhl- und Wind-
verhaltung. Sofortige Colostomie. Seit Juni 1911 zunehmende Darmsymptome und Ab-
magerung. Seit Dezember 1911 terminaler Miktionsschmerz. Rectalpalpation: In der
Ampulla recti ein quergestellter, hauptsichlich nach links sich erstreckender, exulcerierter
Tumor. Rectoskopie: 9 cm oberhalb Anus eine die vordere Mastdarmwand einnehmende,
7 em weit nach oben sich erstreckende, knollige, kompakte, leicht blutende, festsitzende
Geschwulst. Im Bereich der Geschwulst inkomplette Stenose des Rectums. Cystoskopie:
Linke Wand der Blase und angrenzender Teil des Blasenbodens hochgehoben und stark

in Blase ragend, bedeckende Schleimhaut dunkelrot, ohne Exulcerationen oder Wuche-
rungen. Recessus retrouretericus zeigt dichtes Netz erweiterter Capillaren. Ubrige Blase o. B.

Alles in allem kénnen wir sagen, daB wir uns durch die Cystoskopie zwar
nur in ganz extremen Fillen (positiver Carcinombefund) ein genaues Bild diber
die Ausdehnung des carcinomatisen Prozesses selbst bilden konnen, daf sie es uns
aber ermdglicht, zu erkennen, ob wir es im gegebenen Fall mit besonderen technischen
Schwierigkeiten zu tun haben werden oder micht.
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Kicgkaam und Bruck (1939) fanden unter 48 Mastdarmkrebsfillen, bei
denen die Cystoskopie auf Grund blasenverdéchtiger Symptome vor der Resek-
tion des Mastdarmes oder im inoperablen Stadium ausgefiihrt worden war,
18mal (in 37,5%) Anzeichen von extravesicalem Druck und 12mal (in 25%)
Verdinderungen, die auf wirklichen Befall hinwiesen (die iiberraschende Hohe
dieser Zahlen ergibt sich aus der geringen Zahl der Kranken, bei denen die
Spiegelung vorgenommen wurde, die selbst schon eine Auslese darstellten).

Beziiglich der fiir die Operationsindikation wichtigen Klirung der Frage
einer Mitaffektion eines oder beider Ureteren, einer Ureterstenose, mochten wir
der Cystoskopie beim Rectumcarcinom nicht die Bedeutung zumessen wie ver-
schiedene Gynékologen beim Uteruscarcinom. Gewill gehort die Priifung der
Funktion des Harnleiters zur Diagnose einer Miterkrankung des Ureters. Aber
es ist ein Irrtum zu glauben, wie es vielfach der Fall ist, dal diese Frage durch
die Cystoskopie allein beantwortet werden kann. Es erscheint hier am Platze
darauf hinzuweisen, dal es sehr schwer ist, aus der Haufigkeit bzw. Seltenheit
der Harnst6Be ein Kriterium fiir normale oder pathologische Funktion zu
gewinnen, da diese individuell und auch beim gleichen Individuum in auBer-
ordentlich weiten Grenzen schwankt. Ferner mul} sich der Untersucher davor
hiiten, aus dem Fehlen sichtbarer HarnstoBe auf fehlende Ejaculation zu
schlieBen. Scheinbare ,,Leerkontraktionen’ sind meistens Retraktionen nach
einem unsichtbaren Harnsto. Auch vollige Ruhe des Ostiums beweist nicht,
daB kein Urin aus der betreffenden Niere in die Blase gelangt. Hier zeigt die
Verbindung der Cystoskopie mit der Indigocarminprobe, bei der wir den Harnsto83
sichtbar machen, ihren auBerordentlichen Wert. Die Blaufarbung des Harnes
soll hier weniger der Priifung der Nierenfunktion dienen, sondern in erster Linie
der direkten Beobachtung der Ureterfunktion. Wenn auch die Indigoskopie
ung auf das Vorhandensein einer Stenose des Ureters hinweisen kann, so ist
sie aber nicht imstande uns iiber das Verhalten des Carcinoms zur Ureterwand
selbst Aufschlufl zu geben. Auch die Riontgenphotographie mit kiinstlichem Kon-
trast, das souverdne Hilfsmittel zur Diagnose der Ureterstenose, wird nur in
den ganz seltenen Fillen von wirklichem Carcinomdurchbruch uns unter Um-
stinden ein genaues Bild liefern konnen.

In der Regel wird uns ein positiver Befund am Ureter beim Rectumcarcinom
nur zeigen, dafy der Ureter durch carcinomatise oder entziindliche Infiltration mehr
oder weniger komprimiert ist und dafy deshalb seine Auslosung auf Schwierigkeiten
stoflen wird.

Weit schwieriger als beziiglich der Harnwege ist die Entscheidung beziiglich
der Genitalorgane, ob wir bei einem nach vorne fixierten Rectumecarcinom mit
der carcinomatdsen oder mit der gut operablen entziindlichen Verbackung zu
rechnen haben. Nur in ganz extremen Féllen kann man die Art der Fixation
mit Sicherheit feststellen, so z. B. wenn die vaginale Untersuchung einen Ein-
bruch in die Vagina ergibt. Der Einbruch des Carcinoms in die Prostata hingegen
ist mit unseren klinischen Untersuchungsmethoden nicht mit geniigender Sicher-
heit zu erfassen. Diese Mangelhaftigkeit der Ergebnisse der értlichen Unter-
suchung braucht man aber nicht zu bedauern, denn die Genitalorgane bilden
— nach der derzeitigen Auffassung wohl der meisten Chirurgen — keine Grenzen
bei der Radikaloperation des Rectumcarcinoms. GOETZE (1936) betont, daB die
Genitalorgane uns nur geringe Schwierigkeiten machen. Uterus und Vagina,

Ergebnisse der Chirurgie. 34. 12
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Samenblasen und Prostata lassen sich unschwer ganz oder teilweise exstirpieren,
wenn wir tatséchlith intra operationem den krebsigen Befall sehen oder vermuten.

Relativ am harmlosesten ist nach KirscHNER (1932) die Mitbeteiligung der
weiblichen Genitalorgane. Auch nach KirscHNER lassen sich die weiblichen
Genitalien ganz oder teilweise im Zusammenhang mit dem Mastdarm entfernen,
ohne daB hierdurch der Eingriff in bedrohlicher Weise vergroflert oder seine
Aussichten auf Dauerheilung entscheidend gemindert wiirden. ManbpL (1922)
schreibt, daB Fixationen an den Genitalorganen keine Gegenanzeige bieten und
Teile des Uterus, Ovars, der Vagina bei Verdacht auf Erkrankung mitreseziert
werden. Etwas ungiinstiger liegen die Verhéltnisse bei einer Mitbeteiligung der
Prostata. Geniigt zur Beseitigung der Geschwulst die Abtragung des hinteren
Teiles der Vorsteherdriise ohne Eroffnung der Harnréhre, so bedeutet dieser
Eingriff keine besondere Erschwerung des Vorgehens. Auch die Totalexstir-
pation der Prostata mit der sie durchziehenden Harnrdhre ist nach KIRSCHNER
nicht ibermiBig gefihrlich und heilt zumeist ohne eine dauernde Urinfistel.

Jedenfalls ist es besser in einem verddchtigen Fall die Genitalorgane groB-
ziigig wegzunehmen, als durch ihr Zuriicklassen die Radikalitit des Eingriffes
in Frage zu stellen. Auch WEsTHUES, der in all seinen sehr genau untersuchten
Fillen von Festsitzen des Carcinoms an Uterus und Vagina nach der Operation
an Hand des Operationspriparates sich davon iiberzeugen konnte, dafi eine
Abpraparierung dieser Organe moglich gewesen wire ohne die Radikalitit zu
gefilirden und das Festsitzen des Carcinoms nur entziindlich bedingt war,
schligt vor in allen klinisch dhnlich gelagerten Fillen von vermutetem Krebs-
einbruch, die scheinbar gefihrdeten Teile von Uterus und Vagina mitzuentfernen,
besonders wenn man eine Operationsmethode anwendet, die diese zusétzlichen
Eingriffe unbedeutend und leicht erscheinen li8t (besonders auch die sacrale
Methode nach GOETZE).

Es erscheint WESTHUES nach wie vor ratsam, auch in allen verdichtigen
Fillen von Festsitzen des Carcinoms an der Prostata Teile derselben vorsichts-
halber mit zu entfernen, obwohl er auch hier sich oft nach der Operation davon
iiberzeugen konnte, dafl die Prostata vom Rectum héitte abgeschoben werden
konnen, ohne die Radikalitit zu gefihrden. Er rat dazu besonders auch deshalb,
weil bei gewaltsamem Abschieben die oft hauchdiinnen trennenderr Schichten
einreiBen und damit das Carcinom aufbricht. Aber auch bei tatsichlichem
Einbruch in die Prostata erscheint WESTHUES eine Radikaloperation in vielen
Fillen noch recht gut moglich, denn meistens ist es nach seiner Erfahrung nicht
so, daB nach dem Einbruch sofort die ganze Prostata mit carcinomatosen Massen
iiberschwemmt wird, sondern auch dann scheint sich das Carcinomgewebe noch
langere Zeit ortlich gegen das iibrige Prostatagewebe abzugrenzen. Jedenfalls
konnte WESTHUES wiederholt feststellen, daB nach Resektion der Prostata
weitere Scheiben, die nachtriglich von der Prostata probatorisch entnommen
wurden, histologisch frei waren von Carcinom.

Es 148t sich also mit guten Griinden sagen, daf bei Mitaffektion der Genital-
organe die Indikation zur Radikaloperation sehr weitherzig gestellt werden darf,
besonders bei Anwendung einer Operationsmethode, die ortlich einwandfreie
Ubersicht gewihrt (sacrales Verfahren nach Gorrze). AufBler den deutschen
Chirurgen ziehen auch die franzosischen Operateure die Indikation sehr weit,
wie z. B. QUuENU, CHALIER-MoNDOR (1924), HarTMANN (1931) und Ducuing-
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GrMOUD (1938). QUENU macht aber darauf aufmerksam, da die Ausdehnung
auf Uterus und Vagina immerhin ein schlechtes prognostisches Zeichen sei,
weil der embryonale Gewebscharakter der Scheide sowie des Uterus, der ihnen
die Anpassung an ihre physiologischen Funktionen gestattet, sie auch fiir eine
rasche Propagation des Neoplasmas geeignet mache (zit. nach CHRISTEN 1900).

Auffallend sind die diesbeziiglichen engen Indikationen der englischen und
amerikanischen Autoren. MaNDL (1922) erwiahnt SMiTH und Back. BARNEY
und KeLLEY (1937) stimmen D. F. JoNEs darin zu, dafl im allgemeinen die Ein-
beziehung der Prostata eine Katastrophe bedeutet, bei der wenig oder gar nichts
getan werden kann, auBler palliativer Behandlung. CoLLER und Ransom (1936)
schreiben, dafB3 ihre Fille als hoffnungslos angesehen wurden, sobald die Gebér-
mutter, die Adnexe, die Scheide oder die Vorsteherdriise ergriffen waren.

Es sei hier schliefilich auch noch der operationsprognostischen und opera-
tionsindikatorischen Beziehungen der nicht so seltenen Kombination von
Prostatahypertrophie und Rectumcarcinom gedacht. Der Vollstindigkeit halber
sei auch die in solchen Fillen in Betracht kommende Behandlung mit einigen
Worten beriicksichtigt.

GoETzE (1936), der darauf hinweist, daB wir entsprechend dem carcinom-
fahigen Alter und dem Uberwiegen des mannlichen Geschlechtes bei regelméfiger
und sofortiger Voruntersuchung verhiltnismaBig héufig als Nebenbefund eine
Prostatahypertrophie mit oder ohne Beschwerden finden, betont, daB die
Prostatahypertrophie eine ernst zu nehmende Komplikation bedeutet und
unter allen Umstinden vor der Operation die sorgfiltigste Klirung der Frage
erfordert, ob eine manifeste oder latente sekundire Niereninsuffizienz dahinter
steckt. Die infauste Prognose bei den in einem solchen Zustand operierten
Patienten ist bekannt. GoETrzE hebt hervor, dall jedoch eine geeignete Vor-
behandlung der entsprechenden Fille sehr wohl viele solcher Kranker operations-
reif zu machen vermag.

In Anbetracht der absolut letalen Prognose, die durch das Rectumcarcinom
gegeben ist, in Beriicksichtigung des voraussichtlich qualvollen Verlaufes lie3
sich auch HocuenEgc (1916) durch die Prostatahypertrophie mit ihren Konse-
quenzen vor dem Wagnis der Operation nicht abschrecken.

MirLicaN (1932) rit die Entfernung der Prostata, ehe das Rectum ange-
gangen wird, um Komplikationen von seiten der Harnwege zu verhindern.
Er fithrt aus, daB erfahrungsgemidB die Gefahren fortbestehender postoperativer
Urinretention und schwerer Harnweginfektion stark zunehmen, wenn ein Patient,
der an vergroBerter Prostata mit Restharn leidet, sich zuerst der Excision des
Rectums unterzieht, und daB aus diesem Grunde allein es ratsam ist, die ver-
groBerte Vorsteherdriise vor der Entfernung des Rectums zu exstirpieren, wenn
Gefahr wegen beeintrachtigter Nierenfunktion besteht, die Blase suprapubisch
zu drainieren. Die suprapubische Wunde sollte man nicht zuheilen lassen; die
Blase sollte durch die suprapubische Fistel so lange drainiert werden, bis die
Excision des Rectums ausgefiibrt sei, wodurch man erfolgreich die zeitweilige
postoperative Retention iiberwachen konne. Bei keinem seiner Fille mit
Prostatektomie hat die Colostomie die Heilung der suprapubischen Wunde
verhindert, wenn sowohl die Colostomie als auch die suprapubische Fistel
angelegt wurde.

12*
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Nach GaBrigL (1932) sollte jedenfalls vor der Mastdarmkrebsoperation die
Niitzlichkeit der Prostatektomie sorgfiltig in Erwigung gezogen werden. Wenn
ein Patient Prostatahypertrophie mit Restharn hat, werden auch nach der
Meinung GABRIELs die Harnbeschwerden nach der Rectumexcision sicher
zunehmen und eine konsekutive schwere Harninfektion kann eine verlingerte
Heilung oder sogar Lebensgefahr bedeuten. GABRIEL berichtet ausfiihrlich
einen Fall als Beispiel fiir eine erfolgreiche Prostatektomie, der dazu ermutigen
sollte nicht vor dieser Operation zuriickzuschrecken, wenn eine ernstliche
Prostataerkrankung vorliegt.

Kickram und Bruck (1939) fordern, ebenfalls im Hinblick auf die verhédngnis-
volle Rolle der Prostatahypertrophie bei der Entstehung der postoperativen
Harnretention, praliminare chirurgische Behandlung dieses Leidens selbst dann,
wenn prioperative Anzeichen von Harnabflulbehinderung fehlen.

N1tcu (1932) betont, daB die Behandlung von Patienten, die an Carcinom
des Rectums und ,,prostatischer Behinderung*‘ leiden, géanzlich von der Natur
des Rectumtumors abhingig sei. Wenn das Carcinom inoperabel und daher
nur noch durch Colostomic besserungsfihig ist, sollte man von einem Harn-
réhrendauerkatheter Gebrauch machen bis der kiinstliche After richtig funk-
tioniert. Wenn normale Miktion nach Entfernung des Katheters nicht wieder-
hergestellt ist, gibt es nach Nircu vier Moglichkeiten: 1. Regelmiflige Kathe-
terung durch den Patienten selbst oder durch eine andere Person, 2. die Ent-
fernung des hindernden Prostatagewebes durch transurethrale Endothermie,
3. perineale Drainage mit einem selbsthaltenden Katheter, der durch die Pars
bulbosa urethrae eingelegt ist, und schlieBlich als letzten Ausweg 4. suprapubische
Drainage. Die Stellung, die die Erlanger Klinik zu diesen Fragen der instru-
mentellen und palliativen chirurgischen und der radikalen chirurgischen Behand-
vlu‘ng der Prostatahypertrophie einnimmt, haben wir in einer unlingst (1938)
erschienenen Arbeit ausfithrlich dargestellt, so dafl wir auf diese verweisen
konnen.

II. Die operativen Beziehungen des Rectumcarcinoms
zum Urogenitalsystem.

Die operativen Nebenverletzungen der Genitalorgane.

Die .Verletzungen der Genitalorgane sind wohl in den meisten Fillen beab-
sichtigt, um im Gesunden operieren zu kénnen. Es zeigt sich bei der Operation,
daBl so enge Beziehungen des Rectumcarcinoms zu den Nachbarorganen vor-
liegen, daf dieselben der Radikalitit der Operation halber teilweise oder ganz
mitexstirpiert werden miissen. Es handelt sich in diesen Fillen um Prostata,
Samenblasen, Samenleiter, Vagina, Uterus und Adnexe.

Was die Hdufigkeit solcher Mitexstirpationen anbelangt. teilte BAcHRACH
(1909) mit, daB an der Klinik HocHENEGG bis zu diesem Zeitpunkt 16mal die
Prostata, 10mal die Hinterwand der Vagina, 7mal der Uterus anlidBlich einer
sacralen Operation mitentfernt wurden. GOLDSCHWEND (1907) hat 3mal die
Prostata, 3mal die Hinterwand der Vagina, 2mal Uterus, einmal Samenblasen
und Vas deferens mitexstirpiert. Bei 234 Fillen von sacraler Rectumoperation
mit Anlegung eines Anus sacralis, iiber die MANDL (1922) berichtete, wurden
13mal Teile der Vagina, 11mal die Prostata oder Teile der Prostata, 4mal Prostata
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und Samenblasen, 8mal Uterus, einmal Uterus, Adnexe und Diinndarm, einmal
Ovar und Tube mitexstirpiert. Bei der Gruppe von 205 auf sacralem Wege
durchgefiihrten Resektionen, iiber die MANDL in der gleichen Arbeit berichtete,
wurden von den in der Umgebung befindlichen Organen, welche carcinomatds
erkrankt waren, mitexstirpiert: 4mal Hinterwand der Vagina, 5mal Uterus
und Vagina, 8mal Prostata, je einmal Uterus — Adnexe — Vagina, Ovar, Uterus
und Ovarium, Uterus — Tube, Samenblasen. HEYDEMANN (1933) berichtet
iiber 66 Fille von sacraler Amputation, bei denen durch Ubergreifen des Tumors
auf die Umgebung 10mal eine Prostataresektion und ebenfalls 10mal Vaginal-
resektion erforderlich war, die Urethra 2mal eréffnet wurde, ferner iiber 15 Fille
von abdominosacraler Resektion, wobei es einmal zur Verletzung der Blase mit
anschlieBender Urinfistel kam. Ahnliche Berichte stammen auch von anderen
Autoren.

Die Verletzungen der Prostata werden meist absichtlich der Radikalitdt des
Eingriffes wegen gesetzt in den Fillen, in denen der Tumor auf die Driise iiber-
greift. Hat der Tumor zur Prostata keine Beziehungen, so gelingt in der Regel
die Ablésung des Rectums ohne Schwierigkeit. Die Driise 1t sich nach vorne
abschieben.

Zum Zwecke der teilweisen oder ginzlichen Entfernung der Prostata beim
Rectumcarcinom empfehlen CHALIER-MONDER (1924) die Technik der prostato-
rectalen Amputation nach QUENu, die sie als sehr leicht bezeichnen und aus-
fiihrlich schildern; die prostatische Harnréhre wird dabei erhalten. Bei den
ungewohnlichen Fillen von diffusem Befall der Prostata und des Blasenbodens
kénnte man nach ihrer Meinung mit Vorteil das Vorgehen von L. IMBERT
beniitzen, das darin besteht, daB man die coccygoperineale Amputation des
Rectums kombiniert mit der RocueTschen Methode der Abtragung der Prostata
und des Blasenbodens.

Von der Resektion der Prostata sehen wir im allgemeinen keine iiblen Folgen.
Die Lasion der Prostata erfordert, soweit die Urethra nicht ertffnet ist, keine
besondere Versorgung. Die einzige Gefahr bei der operativen Beschidigung
der Prostata ist die bemerkte oder unbemerkte Nebenverletzung der Harnrohre.
CsEscH (1897) berichtet iiber einen Patienten, wo sich anschlieBend an die
Operation (Tumor mit Prostata und Urethra verwachsen), bei der die Prostata
verletzt wurde, eine feine Urinfistel neben der vorderen Mastdarmwand bildete.
Im Fall BErRARD, den BERNARD (1912) der Arbeit von CHALIER entnommen
und mitgeteilt hat, entstand nach einer breiten prostatorectalen Amputation
eine persistierende perineale Urinfistel, aus der sich der ganze Urin entleerte.
Bei einem Fall VoceLs (1901) wurden die Prostata, Urethra und Samenblasen
verletzt. Bei der Operation wurden ,,nach vorn die Samenblasen verletzt. Patient
konnte keinen Urin lassen, daher abends Versuch zu kathetern, was jedoch nicht
gelang. Der Tampon roch urinés. Er wurde entfernt und es zeigte sich, dafl
der Katheter in der Wunde zum Vorschein kam. Bei genauer Betrachtung des
exstirpierten Tumors zeigte sich jetzt, daBl die Prostata und die Pars prostatica
der Urethra entfernt sind. Es gelang einen Nélaton auf natiirlichem Wege in
die Blase zu bringen. Von der Blase aus wurde durch Naht der Defekt der
Urethra moglichst verkleinert. Der Katheter blieb liegen. Vom néchsten Tage
an entleerte Patient sehr viel Urin, etwas Eiweill, keine Zylinder. Patient
war sehr schwach. Starb am 2. Tage an allgemeiner Schwache.*
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Samenleiter und Samenblasen erzeugen keine ernsten Stérungen bei ihrer
Verletzung, auch wenn diese nicht bemerkt wurde (GoeTzE 1936). CLAIRMONT
(1932) erwihnt, daB er wiederholt aus den verletzten Samenbldschen mehrere
Tropfen einer zihen gelben eiterdhnlichen Fliissigkeit habe austreten sehen.
Mikroskopische Untersuchungen fehlen. Doch hat sich in diesen Fillen nie
eine besondere Komplikation in der Wundheilung eingestellt. Eine besondere
Versorgung der Verletzungen der Samenbléschen ist ebensowenig erforderlich,
wie eine solche der Prostataverletzungen.

Im Verlauf der Radikaloperation des Rectumcarcinoms beim Weibe kénnen
Verletzungen der Vagina, des Uterus und der Adnexe vorkommen. Die Hinter-
wand der Vagina muB haufig wegen Ubergreifens des Tumors entfernt werden.
Die Wiederherstellung des Vaginalrohres ist danach immer wieder moglich,
indem die Vagina in 2 Etagen mit Catgut ohne Mitfassen der Schleimhaut von
hintenher geniht wird (CLaiRMoONT). Wenn auch in den Fillen, wo der Tumor
nicht auf die hintere Scheidenwand iibergreift, die Vagina nicht geopfert werden
soll, so ist der Fehler, falls es zu einer unbeabsichtigten Verletzung kommt, kein
allzu groBer; die Vagina wird sofort geniht. Der Fehler kann sich erst spéter
bemerkbar machen, dadurch, daB es zur Bildung einer Mastdarm-Scheidenfistel
kommt; sekundires Eingreifen kann dann nétig werden. Wenn auch die Ver-
letzung der Scheide als harmlos gelten kann, so kann sie doch ausnahmsweise
von katastrophaler Bedeutung sein. PicHrer (KouN 1910) verdffentlichte einen
Fall, bei dem starke Verwachsungen mit der Scheide gefunden wurden. Resek-
tion. Aus einer der an der Scheide befindlichen zahlreichen Venen erfolgte
am 3. Tage nach der Operation eine Blutung, wihrend welcher die Patientin
starb, bevor sie noch auf den Operationstisch gebracht werden konnte (Luft-
embolie ?).

Die Verletzung des Uterus und der Adnexe ist harmlos, was schon daraus
folgt, daB wiederholt die Radikaloperation des Mastdarmcarcinoms mit der
Exstirpation des Uterus kombiniert wurde. Die Hauptgefahr besteht in diesen
Fillen sowie bei der unbeabsichtigten Lésion des Uterus in der Gefahr der
Ureterverletzung, die spater noch ausfiihrlich besprochen werden soll. Besonders
beim Arbeiten seitlich vom Scheidengewdlbe ist auf den Ureter zu achten. Die
Ureteren umfassen an dieser Stelle gabelférmig, von dorsal kranial nach ventral
caudal konvergierend, den Hals der Gebarmutter, sie liegen also etwas oberhalb
und seitlich von der Kuppel des Scheidengewdlbes. Bestehen iiber die Gefihr-
dung ober iiber die Lage des Harnleiters Zweifel, so ist es besser, ihn préipara-
torisch freizulegen, als es auf seine Verletzung ankommen zu lassen. Gro@e
Aufmerksamkeit ist bei der gleichzeitigen Beseitigung der weiblichen Genitalien
auch der hinteren Blasenwand zuzuwenden.

Wenn franzosische Autoren (u. a. TIXIER, zit. nach MANDL 1922) die abdo-
minoperineale Methode nur aus der Indikation heraus, bei Verdacht des Uber-
greifens des Carcinoms auf Uterus und Adnexe diese im Verlauf der Operation
ohne weiteres mitentfernen zu konnen, vorschlagen und anwenden, so erscheint
dies in Anbetracht der haufigen Fille von gelungener Entfernung der weiblichen
Genitalorgane auf sacralem Wege durchaus unnétig. Auch CLAIRMONT (1925)
betont, daB verschiedene Autoren mit Erfolg die Rectumexstirpation mit der
Uterusexstirpation auf sacralem Wege kombiniert haben. Wie GOLDSCHWEND
(1907) ausfiihrt, hat HocHENEGG schon 1889 gemeinsam mit HERZFELD an der
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Leiche versucht, Operationen am weiblichen Genitale auf sacralem Wege vor-
zunehmen. Am Lebenden sind dann diese Operationen von HERzFELD und
HocHENEGG und von GERSUNY zuerst ausgefiihrt worden. Die Autoren heben
exakte Blutstillung, exakte Entfernung alles kranken Gewebes unter Kontrolle
des Auges bei der Operation hervor. GoLDSCHWEND selber hat auch auf die
Vorziiglichkeit dieser Methode aufmerksam gemacht und betont, daB sie im
hohen Grade die Freilegung der im Carcinomgewebe eingebetteten Ureteren
erleichterte. Der sacrale Weg zur Entfernung des carcinomatésen Uterus wurde
jedoch spiter von den Gynikologen verlassen. STOECKEL (1938) schreibt, daf}
sacrale Totalexstirpationen wohl nicht mehr gemacht werden.

STOECKEL hat eine ganze Reihe von Uterus-Scheidencarcinomen operiert,
die auf das Rectum iibergegriffen hatten und hat dann die abdominale und
vaginale Radikaloperation kombiniert.

,»Zuerst abdominal wie bei der Radikaloperation beim Collumcarcinom mit Ausrdumung
der Iliacaldriisen, Absetzen von Uterus und Adnexen, Mobilisieren von Blase und Ureteren
und Absetzen des Paragewebes. Dann Durchschneiden der Flexur, Bildung eines end-
sténdigen Anus praeter naturalis, Absetzen des parasigmoidalen und pararectalen Gewebes
beiderseits soweit wie moglich nach abwirts, Freimachen der Rectumhinterwand, auch
soweit wie moglich nach abwarts. SchlieBlich Hineinstopfen der abgelésten Organe und
Gewebe ins kleine Becken und Uberdachung durch Vernihen der Ligg. lata und des Plica-
peritoneum mit dem Parietalperitoneum der Beckenhinterwand. Bauchnaht. Zum Schlu8
einseitiger oder doppelseitiger ScHUCHARDT-Schnitt, Umschneiden der Portio. Herausziehen
der abdominal mobilisierten Organe und Gewebe in die Scheide und Vervollkommnung der
Operation durch weiteres Absetzen von Uterus, Scheide und Rectum hart am Knochen
bis zur Totalexstirpation dieser Organe einschlieBlich des Sphincter ani externus.‘

STOECKEL bezeichnet dieses Verfahren als eine zwar sehr groffe und ein-
greifende Operation, die eine riesige Wundhohle im Becken hinterla8t, aber sehr
blutsparend durchzufiihren ist und oft besser vertragen wird, als man hoffen
kann. Sollen wegen Mitbeteiligung an der krebsigen Erkrankung des Rectums
auch die weiblichen Genitalorgane mitentfernt werden, so liegt aber auch nach
Ansicht KirscHNERs (1932) dem Chirurgen das Aufrollen des Operationsfeldes
in der Richtung Dorsum—Mastdarm—weibliche Genitalien in der Regel nédher
als der in umgekehrter Richtung arbeitende vaginale Weg.

Was die prognostische Beurteilung der Fille von Mitexstirpation von Genital-
organen anbelangt, so sei hier dem im Kapitel iiber die Beziehungen des Uro-
genitaltractus zur Operabilitit des Rectumcarcinoms Gesagten noch einiges
hinzugefiigt. MANDL (1929) hat auf Grund seiner Fille von ausgedehnter Mit-
exstirpation von Genitalorganen festgestellt, daB die Letalitit dabei unmittelbar
keine wesentlich hohere ist. Das Dauerresultat liegt aber hier jedenfalls schlechter
als unter leichteren Verhiltnissen. In seiner Statistik vom Jahre 1922 hat
ManpL iiber 13 Fille berichtet, welche trotz Mitnahme der oben genannten
Organe dauernd geheilt blieben. Innerhalb der Teilstatistik von MANDL und
PacHER finden sich 13 Fille, bei welchen Nachbarorgane mitentfernt wurden.
Von diesen 13 Fillen sind 4 (2 nach 8 Jahren, 1 nach 6 Jahren, 1 nach 4 Jahren)
rezidivirei. Eine Patientin, der Uterus, Vagina und Ovarien mitentfernt wurden,
ist 7 Jahre nach der Operation wahrscheinlich an Rezidiv gestorben. Alle
anderen Patienten wurden innerhalb der ersten 2 Jahre wieder rezidiv. Aus
dieser Mitteilung geht deutlich genug hervor, daB die Prognose in derartigen
Fillen nicht absolut ungiinstig liegt (ManpL 1929). Hinsichtlich der Fixation
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an Nachbarorganen stehen die Verhéltnisse beim Rectumcarcinom nach ManpL
(1929) prognostisch giinstiger als beim Brustkrebs. Keinesfalls gibt bei der
heutigen Technik die Verwachsung mit diesen Organen eine Kontraindikation ab.

Die operativen Nebenverletzungen der Harnorgane.

Im Gegensatz zu den operativen Beschidigungen der inneren Genitalorgane
sind nach GoErzE (1936) die Verletzungen der Harnwege hochst unangenehm
und stets als schweres Mifligeschick zu bewerten.

Harnréhre.

Weitaus am haufigsten finden sich nach Ko~ (1910) und auch nach unserer
Ansicht Verletzungen der Urethra des Mannes verzeichnet. Auf Grund seiner
Erfahrung bezeichnet sie LockHART-MUMMERY (1932) allerdings als ungew&hnlich.

Die Verletzung der ménnlichen Urethra kann durch Unkenntnis der topo-
graphischen Verhiltnisse zustande kommen oder durch die besonderen Ver-
hiltnisse des Falles, durch die Fixation des Tumors nach vorne, durch seine
Verwachsung mit der Prostata nur mithsam zu vermeiden sein. Es sind nament-
lich die knapp iiber dem Anus liegenden Carcinome, deren Exstirpation diese
Gefahr mit sich bringt. Bei den hochgelegenen Neoplasmen kann die Verletzung
der Urethra gelegentlich der Ablosung des unteren Rectumanteiles (ohne Um-
schneidung des Afters) zustande kommen (CLAIRMONT 1932).

Die Gefahr der Verletzung der Urethra ist bei der sacralen Operation vor
allem gegeben durch das Vordringen in einer falschen Schicht. VorLckEr (1911)
hat auf die Wichtigkeit der Incision des visceralen Blattes der Beckenfascie
an bestimmter Stelle um in die richtige perirectale Schicht zu kommen, aus-
fiihrlich hingewiesen. Die Lamina visceralis fasciae pelvis, welche nach Durch-
trennung des M. lev. ani vorliegt, umgibt gemeinsam das Rectum und die vor
ihm liegenden Teile des Urogenitaltraktes. Will man also die Ablésung des
Rectums von Prostata, Blasenhals und Samenblidschen vornehmen, so muf}
erst die Lamina visceralis pelvis durchtrennt werden. Dies geschieht am besten
beiderseits von der Mittellinie und nicht in der Medianlinie selbst. An der
Innenseite dieser Fascie kommt, wie VOELCKER schreibt, der Finger ganz von
selbst in die richtige perirectale Schicht, an die Vorderseite des Rectums. Eine
Verletzung der Urethra ist.aber nach Spaltung der Lamina visceralis pelvis
so gut wie ausgeschlossen (CLAIRMONT).

Es ist selbstverstindlich, daB die Isolierung des Rectums durch Blutung
und Verwachsungen, zu denen der Tumor gefiihrt hat, sehr erschwert werden
kann. Die Schonung der Harnrohre wird beim Manne durch Einlegen eines
Metallkatheters erleichtert, doch kommen wir regelméBig ohne dieses Hilfsmittel
aus. Es muB als unbedingt erlaubt bezeichnet werden, wenn bei unklaren Ver-
héaltnissen, bei Zweifel iiber die Lage der Urethra oder Schwierigkeiten der
Isolierung die Einfiihrung eines Katheters in die Urethra vorgenommen wird,
die den richtigen Weg weist. Im Vergleich mit einer eventuellen Verletzung
der Harnrohre ist die Katheterung, selbst mit einem Metallinstrument zweifellos
das kleinere Ubel. Zur Verminderung der Gefahr der Verletzung der Urethra
empfiehlt Mirrican (1932) beziiglich der perinealen Excision des Rectums
besonders dem Anfinger dringend als Einleitung zur Excision des Rectums
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wihrend der Trennung in der Mittellinie einen iiberwachenden Finger in das
Rectum einzufiihren. DaB die Infektionsgefahr durch diese richtig ausgefiihrte
Technik nicht vermehrt wird, hilt MiLLicaN auf Grund seiner langjéhrigen
Praxis mit dieser Methode fiir reichlich erwiesen. Mit Recht weist MILLIGAN
darauf hin, daB die Urologen, von denen er dieses Hilfsmittel iibernommen hat
(Modifikation von LowsLeYy der perinealen Prostatafreilegung nach Young)
wissen, daB der iiberwachende und fiihrende Finger im Rectum bei der perinealen
BloBlegung der Prostata die perineale Wunde nicht in der Heilung per primam
intentionem behindert.

Ist eine Verletzung der Urethra erfolgt, so wird immer die submukdse Naht
der Urethra mit Catgut, die durch eine zweite gedeckt wird, zu versuchen
sein. Schirfstes Augenmerk verlangt die Sorge fiir freien Urinabflull aus der
Blase und die Vermeidung der Urininfiltration. Beziiglich der Art der Schaf-
fung eines freien Urinabflusses ist hier von ganz besonderer Bedeutung der
Umstand, da die Wundhohle, gegen welche die Urethraverletzung besteht,
im postoperativen Verlauf keine aseptische bleibt. Es erscheint uns daher am
rationellsten, den freien HarnabfluB aus der Blase durch Einlegen eines Dauer-
katheters zu sichern und die Harninfiltration dadurch zu vermeiden. Die
Warnung vor dem Dauerkatheter, da dieser durch die nicht ausbleibende
Katheterurethritis zum Durchschneiden der Naht fiihren wiirde, erscheint uns
hier nicht am Platze. Sie hat ja nur Geltung bei der nichtinfizierten, nicht
der Infektion sicher ausgelieferten Harnréhrenverletzung, bei der der Urin
am besten durch eine Blasenfistel abgeleitet wird, um eine reizlose Naht zu
sichern. CrAIRMONT fordert, unter allen Umstinden dem Patienten einen
Dauerkatheter einzufithren. Auch LockHART-MUMMERY und andere halten Naht
und Dauerkatheter fiir die richtige Behandlung der Verletzung der Harnréhre
bei der Radikaloperation des Rectumcarcinoms. CLAIRMONT empfiehlt, dem
Patienten praventiv Urotropin zu geben, und zwar in nicht zu geringen Mengen.
Er weist darauf hin, daBl wir aus der Verwendung des Urotropins aus der Hirn-
chirurgie wissen, dal 4—6 g pro Tag, aber auch groBere Dosen, ohne Beschwerden
durch mehrere Tage hindurch gegeben werden konnen.

Im Gegensatz zu CLAIRMONT, der die Verletzung der ménnlichen Urethra
als die schwerste Komplikation bezeichnet, hilt LockHART-MUMMERY (1932)
sie fiir nicht ernst, wenn sie richtig behandelt wird. LoCKHART-MUMMERY hat
nie einen Fall gesehen, bei dem irgendwelche dauernde Stérung sich aus der
Verletzung der Harnrohre wihrend der Excision des Rectums ergab. Nach
seiner Meinung diirfte auch im allgemeinen keine nachfolgende Stérung bestehen,
wenn sorgfaltig darauf gesehen wird, daB keine Verengerung der Urethra eintritt
(Bougierung!).

Im folgenden seien einige von Koun (1910) referierte Fille von Verletzungen
der Urethra des Mannes bei der Radikaloperation des Rectumcarcinoms mit-
geteilt. HILDEBRAND: 3 Urethral- bzw. Blasenhalsverletzungen. Die Folge
der Harnréhrenverletzungen wurde durch Einlegen eines Verweilkatheters
ferngehalten; bei der Verletzung des Blasenhalses wurde die Blasenschleimhaut
an die dullere Haut genaht. In jenen beiden ersten Féllen trat Heilung der
Wunde ein, der dritte starb im AnschluB an die Operation. VoGEL berichtet
tiber einen Fall, bei dem beim Abpréiparieren die Urethra angeschnitten wurde.
Einlegen eines Dauerkatheters und Naht der Urethralwunde. AnschlieBend
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Cystitis, daher Verweilkatheter und Spiilungen. Spiter peritonitische Er-
scheinungen. Exitus. ScHNEIDER hatte bei einem Fall, bei dem der Tumor
mit der Prostata verwachsen war, die Prostata mit dem Paquelin ausgebrannt
und einen Anus praeter-naturalis angelegt. Der Urin floB dann zur Hilfte
aus dem fritheren Anus heraus. Ungefihr nach einem Monat wurde der Patient
mit Urinfistel entlassen. Bei einem anderen Patienten, bei dem der Tumor bis
in die Prostata ging, wurde die Urethra 0,5 cm weit bei der Operation ein-
gerissen. Wurde mit Urinfistel entlassen. CsEscH erwihnt einen Fall, bei
dem der mit Blase, Prostata und Sacrum verwachsene Tumor entfernt wurde.
Ein in die Urethra eingefiihrtes Bougie perforierte die Pars nuda. Seidennaht
des periurethralen Gewebes. Nach 4 Tagen Dauerkatheter entfernt. Von jetzt
an 2mal taglich mit Nélaton katheterisiert. Am 16. Tage floB der Urin durch
die Wunde ab. Bald darauf Cystitis. Harnréhrenfistel im Bereich der Pars
nuda schlof sich nach 14 Tagen. Cystitis geheilt. Urinentleerung spontan.
Keine Urinbeschwerden. Bei einem zweiten Falle wurde die Harnrohre ebenfalls
direkt angeschnitten und sofort iiber dem eingefiihrten Katheter verniht. Bei
diesem resultierte eine Harnréhrenfistel, deren plastischer VerschluB vom
Patienten leider verweigert wurde. ZiNNER teilt einen Fall mit, wo bei der
Isolierung des Tumors vom Genitalapparat die Muscularis der Pars membranacea
urethrae verletzt wurde. Es bildete sich eine Urethralfistel, die sich nach
3 Wochen spontan schlof.
Harnblase

Die Verletzung der Harnblase, die Kickuam und Bruck (1939) als nicht
ungewdhnlich bezeichnen, muf8 unbedingt vermieden werden. Es ist daher
bei der Isolierung des Rectums eine besonders groBe Vorsicht beim Ablésen
der Blase geboten, gleichgiiltig ob man von oben oder von hinten her vorgeht.

Viele Blasenverletzungen kénnen vermieden werden, wenn nicht nur bei,
sondern auch vor der Operation auf die Blase die geniigende Riicksicht genommen
wiirde. Die anteoperative Prophylaxe im Sinne einer cystoskopischen Unter-
suchung ist deshalb eine unerldBliche Forderung fiir den Operateur. Ist das
Carcinom bereits sicher auf die Blase iibergegangen, d. h. kann man im cysto-
skopischen Bild den Durchbruch carcinomatoser Massen in die Blase erkennen,
so soll man iiberhaupt auf die Durchfiihrung der Operation verzichten. Heroische
Eingriffe, wie sie frither gelegentlich gemacht wurden, bei denen ein Teil der
Blase reseziert wurde, um das Operationsziel zu erreichen, haben heute, wo
uns neben der Operation auch noch die Strahlentherapie zu Gebote steht, wohl
kaum noch eine Berechtigung. Es kommt hinzu, daBl die Prognose solche Fille
meist doch eine sehr schlechte ist, da sich iiber kurz oder lang eine Infektion
der Nieren oder ein Rezidiv einstellt.

Ist das Rectumcarcinom noch nicht so weit vorgedrungen und ist die Blase
selbst noch frei davon, so kann trotzdem ihre Ablésung zuweilen ungemein
schwer sein. Wir haben an anderer Stelle bereits erwihnt, daB Dislokation
des Blasenfundus und bestimmte Wulstbildungen der Blasenwand, vor allen
Dingen ein ausgedehntes bulléses Odem oder ein sog. Wandédem der Blasen-
schleimhaut den Operateur immer darauf hinweisen muf}, daB3 er mit Schwierig-
keiten der Blasenablosung zu rechnen hat. In diesen Féllen ist die Verletzung
der Blase nicht eine Konsequenz des ,,Prinzips*‘, sondern meist die Folge unge-
niigender anatomischer Kenntnisse und technischer Ungeschicklichkeit.
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Geht der Operateur an die Blasenablgsung heran, so mufl er von vornherein
darauf achten, gleich in die richtige Schicht zu kommen. Ist ihm das gelungen,
so muf3 er unter Umstéinden bei vorgeschrittenem Carcinom vorsichtig scharf
praparierend weiter vordringen. Denn nur in giinstig gelegenen Fillen 1at sich
die Blase stumpf abschieben. Eine ganz besondere Vorsicht ist vor allem an
der Vorderseite des Rectums unterhalb der Doucrasschen Umschlagsfalte
geboten, denn hier haftet schon normaler Weise das Rectum an der Blase und
der Prostata bzw. an der Gebdrmutter und der Scheide fester.

Nach CrLAIRMONT kann die Verletzung der Blase vermieden werden, wenn
sich der Operateur bei der Auslosung des Rectums vorne und seitlich moglichst
knapp an das Rectum hilt und die Eréffnung des Peritoneums moglichst bald
und knapp am Mastdarmrohr erfolgt. BorcHARD-ROTTER (1929) fordern, dal3
Fille, bei denen Verklebungen des Tumors mit der Blase im Bereich der DouGLAs-
Tasche fiir die Orientierung sehr unbequem werden, der kombinierten Methode
zuzuweisen sind. Wir persénlich halten demgegeniiber die Préiparation bei der
sacralen Operation fiir leichter und besser kontrollierbar als bei der abdominalen.
Denn auch nach Eréffnung der Bauchhohle kann bei sehr starker Adhésions-
bildung die Erkennung und das Finden der Blasengrenze auflerordentlich schwer
sein.

Regeln iiber die beste Art des Vorgehens lassen sich unseres Erachtens nicht
aufstellen. Man kann nur die eine Regel betonen, dafl man gut, d. h. sorgsam
operieren soll und sich vor oberflichlicher rascher GroBziigigkeit zu hiiten hat.
In dieser Hinsicht sind die von StorckEL (1938) in der gleichen Situation fiir
die Radikaloperation des Uteruscarcinoms gegebenen Hinweise recht bemerkens-
wert: Man wird Schritt fiir Schritt, die Gewebsdicke priifend, mit kleinen und
kleinsten Scherenschligen das uniibersichtliche Gelinde gleichsam abfiihlen,
die Resistenzen vermeiden, die Nachgiebigkeiten erkennen und als Wegweiser
fir das Vordringen beniitzen und mit offenen Augen wéhrend dieser Arbeit
jede Anderung der Topographie beachten, jeden Ausblick zur Neuorientierung
benutzen und mit einem gewissen Instinkt merken, wo die Blase frei zu werden
beginnt. Man kommt nicht immer erst da in die Blase hinein, wo die Blase
festgewachsen ist oder schon carcinomatos erkrankt ist, sondern oft schon vorher
in den Randpartien der gefihrdeten Stelle, die beim Anziehen und Mobilisieren,
obwohl sie noch gesund und nicht fest verwachsen sind, nachgeben — ein
Umstand, auf den auch LockuarT-MUMMERY (1932) hinweist. Das stumpfe
Abschieben der Blase bildet eine groBe Gefahr. Besonders ist dies der Fall
bei dem vorgeschrittenen Rectumcarcinom. Es kommt hier zwecks Vermeidung
einer Blasenverletzung sehr auf die Technik und vorsichtiges scharfes Praparieren
an. Wahrscheinlich werden mehr Blasen mit dem Tupfer und mit dem Finger
aufgedriickt als angeschnitten. Wenn eine Adhiésion starker ist als der Druck,
dann hilft das Schieben nichts, und wenn dann der Druck stirker wird als
zulissig ist, dann wird die Blasenwand zwischen dem Adhisionszug und dem
Tupferdruck auseinandergedringt und kann auf mehrere Zentimeter einbrechen
(STOECKEL 1938). Sehr eindringlich schildert DEMARQUAY (1873) seine pein-
liche Uberraschung, als ihm bei einer perinealen Rectumcarcinomoperation ein
solches Einbrechen mit dem Finger in die Blase trotz vorsichtigen, langsamen
Vorgehens passierte. Trotz sofortiger Naht der Verletzung endete dieser Fall
todlich.
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Wird die Muskulatur der Blase verletzt, bleibt aber die Schleimhaut intakt,
so soll man nach STOECKEL (1938) diese Stelle moglichst sofort mit einer Reihe
breitfassender Catgutknopfnihten iibernihen, weil sie sonst im weiteren Verlauf
der Operation durchgedriickt werden kénnen. Der gleiche Rat gilt, wenn absicht-
lich — was stets zu vermeiden ist — oder unabsichtlich, die Blase mit einer
Klemme gefaBBt worden ist. Auch wenn es eine stumpfe Klemme war und wenn
sie nur ganz kurze Zeit gelegen hat, und sich nach ihrer Abnahme die gefaBte
Stelle gleich wieder ausgleicht und keinen Defekt zeigt — stets sollte eine Uber-
ndhung mit feinen Catgutknopfnihten vorgenommen werden.

Jede unversorgt bleibende Blasenwunde muB, wie STOECKEL ausfiihrt,
zur Blasenfistel fithren — entweder ins Beckenbindegewebe oder in den Peri-
tonealraum hinein. Die Beckenbindegewebsfisteln fiihren zur Urininfiltration,
die Blasenbauchraumfisteln fithren zur Peritonitis. Diese braucht bei aseptischem
Urin nicht t6dlich zu verlaufen, die klinischen Symptome brauchen nicht einmal
stlirmisch zu werden. Tagelang, ja noch linger kann gleichsam ein Urinascites
bestehen mit Riickresorption und ohne uridmische Symptome; es kann sogar
zu einer Art von Spontanheilung durch sekundire Abkapselung eines intra-
peritonealen Urinreservoirs kommen. Héaufiger ist aber eine allméhlich zu-
nehmende Urdmie oder infolge frither oder spéter hinzukommender Infektion
eine eitrige Peritonitis, die ohne entlastenden Eingriff tédlich endet und pro-
gnostisch um so ungiinstiger ist, je spéter dieser Eingriff erfolgt. Am schlechtesten
sind die Aussichten natiirlich bei von vornherein infiziertem Urin.

Mit Riicksicht darauf, daB die sofortige Erkemnung der Blasenverletzung
bei der Operation des Rectumcarcinoms immerhin eine gewisse Heilungschance
bietet, das Nichterkennen gleichbedeutend mit Fistel, Urininfiltration, unter
Umstéanden mit Peritonitis und Exitus ist, muB die gréBte Sorgfalt auf die
Blasenkontrolle vor Schlufl der iibrigen Wunde sein. STOECKEL (1938) schreibt,
daB3, wer eine Blase anreiBt oder anschneidet, an dem ausflieBenden Urin die
Tatsache der Verletzung sieht, wenn er nur hinschaut und die Augen aufmacht.
Geht er an die Stelle, wo die Fliissigkeit herauskam, so sieht er die Offnung,
kann sie entfalten, sieht die rot gefirbte und wulstige Schleimhaut und kann
bei groBen Offnungen schlieBlich noch mit dem Finger feststellen, daB dieses
Loch in einen kleinen geschlossenen Hohlraum fithrt. So einfach liegen die
Dinge aber nicht immer. Es kann die Blase ja da liegen, wo man sie nicht ver-
mutet und wo man infolgedessen nicht an sie denkt und nicht genau genug
hinsieht, wenn sie von einem scharf priparierenden Instrument getroffen wird,
namentlich wenn dabei kein Urin ausflieBt. Das ist im Anfang der Operation,
vor deren Beginn kathetert worden ist, die Regel — aber auch spéater nicht
selten, wenn der sehr in die Hohe gezerrte Vertex oder ein sehr stark seitlich
und nach hinten verzogener Zipfel getroffen werden. Solche Stellen sind infolge
der dicht aufeinander gepreften Blasenwinde fast lumenlos. So fehlen die
charakteristischen Zeichen der Lision, die leicht lang oder definitiv unverkannt
bleibt. Es ist aber — wie STOECKEL mit Recht betont — wichtig, sie nicht
nur schlieBlich, sondern méglichst sofort zu finden und zu versorgen, weil das
sowohl der Nahtstelle als auch dem Peritoneum besser bekommt. Man muf}
also immer daran denken, daB das, was vor dem Rectum liegt, die Blase sein
kann und alles scharf ansehen, wo das Rectum in BlasenhGhe abprépariert und
abgeschoben wird. Eine Verletzung der Blase kann so minimal sein, daB sie
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durch Muskelverschiebung schnell verlegt und nicht mehr gefunden wird. Man
soll sich aber damit nie zufrieden geben, sondern diese Stelle immer fistelartig,
d. h. mindestens zweietagig libernihen und wenn man nicht weil, wo sie ist,
dieselben Hilfsmittel heranziehen, die auch gelegentlich der fraglichen Blasen-
verletzung bei Bruchoperationen in Betracht kommen: die Fiillung der Blase
unter aseptischen Kautelen mit steriler Flussigkeit, um das AusflieBen der Fliis-
sigkeit aus der gesetzten Liicke zu sehen (CLAIRMONT). Aber nicht nur Locher
oder Schlitze, sondern auch diinne oder stark aufgefaserte Stellen sind reparatur-
bediirftige Defekte, miissen also erkannt werden.

Beziiglich der Versorgung einer penetrierenden Blasenverletzung empfiehlt
SToECKEL (1938) ebenfalls méglichst sofort nach der Verletzung zu néhen oder
falls das durch besondere Umstinde (Blutstillung,
genaue Orientierung, Klarlegung der Topographie,
Freimachen der Blase aus abnormer Lage oder aus
Verwachsungen u. a. m.) unmoéglich gemacht wird, so-
bald wie mdglich. Bevor genidht wird, muB} die Ver-
letzungsstelle vollig ibersichtlich gemacht werden —
80, daBl man ihre Lage und ihre Ausdehnung ganz ge-
nau feststellen kann. Das ist, wie STOECKEL betont,
das erste und Wichtigste. Sodann mufl das, was
man néht, nahtféhig sein. Je héher die Wunde sitzt,

um so weiter ist sie von den Uretermiindungen ent- S

fernt, um so dreister kann die Nadelfithrung sein, ! e

. . . . . e )

um so dicker und reichlicher die mit der Nadel ge- 722Z2& 2
fafte Gewebsschicht. Die hintere Blasenwand ist Abb. 14. Naht (1e:i Bla?e.

; : G. MARION: Traité d’urologie,
dicker als der Blasenboden und nimmt zum Blasen- Tome I1. Paris 1935).

boden hin an Dicke ab. Man mul} sehr genau unter-

suchen, wie die Wundriander beschaffen sind, namentlich wie der tiefere Wund-
rand aussieht und muB versuchen diesen tieferen Rand moglichst dick zu
machen. Die Wunde muBl in ihren Muskelrindern so weit mobilisiert werden,
dall nach sorgfiltigem Verschluf des Loches eine zweite Decknaht dariiber-
gelegt werden kann.

Fiir ganz besonders wichtig halten wir fiir den VerschluB einer derartigen
Blasenverletzung zwei Dinge: Es soll erstens bei der ersten Naht, wie wir es
grundsétzlich tun, die Mucosa moglichst nicht bis ins Blasencavum durchstochen,
sondern nur etwas von dem Schleimhautrand mitgefalit werden (Abb. 14).
Auch CLAIRMONT riét, die Wunde ohne Schleimhautnaht zu schlieBen. Wir
sind der Ansicht, daB die Naht sicherer ist, wenn die Blasenwunde mit Ver-
meidung der Durchstechung der Blasenschleimhaut geniht wird. AufBerdem
bringen durchgreifende Nahte durch die ganze Dicke der Blasenwand die Wund-
flichen nicht anatomisch richtig, sondern mit eingekrempelten Rindern anein-
ander. Es sei hier auch darauf hingewiesen, dafl Seide oder anderes unresor-
bierbares Nahtmaterial niemals benutzt werden darf, weder zur Vereinigung der
Muscularis noch der Blasenserosa, denn auch diese urspriinglich auBlerhalb des
Cavum vesicae gelegenen Néihte kénnen sich auf die Wanderung nach innen in die
Blase begeben und dort den Kern allmihlich sich vergréBernder Steine bilden.

Zweitens erscheint es uns besonders wichtig das Ziel zu erreichen, daf} die
Blasennaht nicht auf eine andere Naht zu liegen kommt oder ungedeckt im granu-
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lierenden Wundgebiet liegt. Es soll vielmehr mit nahtlosem Gewebe tiberdacht
und dadurch aus dem Wundgebiet herausgenommen werden. CLAIRMONT
erreicht diese Sicherung durch Deckung mit Peritoneum. Gute Abdeckung und
Wegschaffung der Nahtstelle aus dem Sekretionsbereich der granulierenden
Wundriaume sind hier zwar besonders wichtige, aber oft nur unvollkommen zu
erfilllende Forderungen. Man soll aber nie in den Pessimismus versinken, daf}
es ja doch nicht lohnt, weil es ja doch nicht heilt. Selbst wenn es nicht heilt,
dann hat die Naht fast immer doch den sehr groBlen Nutzen, dafl die Blase in
der ersten Zeit dicht ist, und dafB} die spéater entstehende Fistel sehr viel kleiner
ist, als wenn gar nicht oder schlecht gendht wird und daf} sie sich dann eventuell
noch spontan schlieBt (SToECKEL 1938).

Sofort nach der Beendigung der Radikaloperation des Rectumcarcinoms
mit Blasennaht wird ein Dauerkatheter durch die Harnréhre in die Blase ein-
gefithrt. Das ist nicht nur'zweckmaBig (CLAIRMONT), sondern absolut notwendig !
Die dauernde Blasendrainage hat nach STorckEL folgende Vorteile: Die Blase
ist und bleibt leer. Es ist ausgeschlossen, daBl das Urinniveau die Nahtstelle
erreicht, wenn der Harn sofort durch den Katheter nach auen abgeleitet wird.
Die Blase ist auflerdem ruhiggestellt, die Muskulatur ist nicht in Tétigkeit, son-
dern sie ist dauernd gleichmiflig zusammengezogen. Auch wenn die Naht an
einer Stelle sich 16sen sollte, wiirde sie nicht so leicht klaffen, weil die Wund-
rinder infolge dieses Kontraktionszustandes die Tendenz haben, sich anein-
anderzulegen. Und war die verletzte Stelle gar nicht gendht worden, so kann
sie, vorausgesetzt, daBl das Loch nicht zu groB ist, spontan heilen. Nach Lock-
HART-MUMMERY (1932) soll man den Dauerkatheter mindestens 14 Tage belassen.
Diese Zeitdauer erscheint uns mit Riicksicht auf die bei der Radikaloperation
des Rectumcarcinoms so héufige postoperative Harnretention, iiber die wir
spater noch ausfiithrlich berichten werden, wohl angemessen. Ist aber eine
solche nicht anzunehmen und bestehen keine Anzeichen einer Urinfistel, so kann
unseres Erachtens der Dauerkatheter schon nach 10 Tagen entfernt werden.

Man sollte meinen, daf} iiber die spezielle Bedienung und Kontrolle des
Dauerkatheters nicht viel Worte gemacht zu werden brauchen. Leider wird in
dieser Hinsicht in der Praxis immer noch viel gesiindigt. Es sei hier nur betont,
daBl man auch ohne Zeichen einer Harninfektion gut tut, tiglich 1—2mal eine
sehr vorsichtige Durchspiilung der Blase mit geringen Mengen einer 3%igen
Borlosung (mehrmals hintereinander 15—20 ccm) vornehmen zu lassen. Ist
der Blaseninhalt infiziert, so ist die Versorgung der Blasenwunde und die Nach-
behandlung genau die gleiche.

Hinsichtlich der Prognose der Blasenverletzungen bei der Radikaloperation
des Rectumcarcinoms &uflert sich LockHART-MUMMERY sehr optimistisch.
Er hat bei mehreren Gelegenheiten entweder absichtlich oder zufillig die Blase
geschiadigt, wihrend der Excision des Rectums wegen Carcinoms. In einem
Falle war er, um das Gewichs zu entfernen, gezwungen, das meiste der hinteren
Blasenwand wegzunehmen. Seiner Erfahrung nach sind diese Verletzungen der
Blase immer befriedigend geheilt. In einigen Fillen hat zeitweiliges Durchsickern
einige Tage oder Wochen lang bestanden, aber in den meisten Fillen kam es
zu prompter Heilung ohne irgendwelches Durchsickern. Diese Erfahrungeu
LocrHART-MUMMERYs stehen im Gegensatz zu denen der weitaus meisten
anderen Autoren. Es diirfte kein Zweifel bestehen, daf3 die Blasenverletzungen
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bei den Radikaloperationen wegen Rectumcarcinom zu der Gruppe von Lésionen
der Blase gehoren, die nicht nur am leichtesten passieren, sondern auch am
ungiinstigsten sitzen und am schlechtesten heilen. Eine wegen Ubergreifens des
Tumors gemachte Resektion der Blase bedeutet immer eine schwere, die Prognose
tritbende Komplikation. Diese Fille sind prognostisch schlecht, auch wenn der
primire Erfolg gut ist.

Kasuistik. ARND nennt 4 Fille, BARDENHEUER 1 Fall (Ausgang in Heilung).
Kraske erwihnt 2 Fille von Blasenverletzung, die beim Herunterziehen des
Tumors bzw. Rectums entstand. ScHELKY 1 Fall mit gleichzeitiger Durch-
schneidung der Ductus ejaculatorii, PETERMANN 1 Fall, bei dem die Blase beim
Versuch die Dougras-Spalte zu erdffnen, verletzt wurde (6 Tage nach der
Operation Exitus letalis an einer Peritonitis diffusa). ScamIpT berichtet iiber
2 Falle (von denen einer infolge Blutverlustes an Collaps 12 Stunden nach der
Operation stirbt). Beide Male Naht der Verletzung. ZINNER erwéihnt 1 Fall;
Naht der Wunde (im Anschlufl daran trotz Dauerkatheters eine tédlich verlaufene
Cystitis, Pyelonephritis), Csesca 1 Fall bei dem der Tumor sehr schwer von
Blase und Prostata freizubekommen ist. Am 1. Tag erfolgreich kathetert. Am
2.—4. Tage Urinentleerung weder spontan noch nach Kathetern moglich. An-
statt dessen erweist sich der Verband urindurchtrinkt. Patient kommt ins
permanente Wasserbad am 5. Tage. Am 6. und 7. Tage post op. Sommolenz.
Hohe Pulsfrequenz, kein Fieber. Am Abend des 7. Tages Exitus letalis. Die
Autopsie ergibt keine Bronchopneumonie, schlaff degeneriertes Herz, keine
Peritonitis. Kommunikation der Blase mit der Wunde in der Prostatagegend.
KUPFERLE schreibt, er habe in 3 Fillen feste Verwachsungen mit der Blase
gehabt, so daB diese eroffnet werden muBte. Einmal wurden dabei auch die
Vasa deferentia durchschnitten. Zwei dieser Félle gingen im Anschlufl an die
Operation zugrunde. Aufler diesen von Koun (1910) angefiihrten Fillen von
Blasenverletzung finden sich solche auch von BERNARD (1912), ManbpL (1922),
CHALIER-MONDOR (1924), Hicgins (1936) u. a. mitgeteilt.

Harnleiter.

Bei der Radikaloperation des Rectumcarcinoms ist auch eine Verletzung
des Ureters leicht moglich, besonders wenn das pararectale Gewebe wirklich
in groBer Ausdehnung mitgenommen und dabei der Ureter nicht geniigend
isoliert und geschiitzt oder, wenn er umwachsen ist, nicht rechtzeitig erkannt
wird.

Die Frequenz der Ureterverletzungen beim Rectumcarcinom iiberhaupt
festzustellen ist in Anbetracht der meist nur sporadisch in der Literatur sich
vorfindenden ZEinzelfialle natiirlich schwer. BERNARD (1912) bezeichnet die
Verletzungen des Ureters beim Rectumcarcinom als selten. LocKHART-MUM-
MERY (1932) schreibt, daB die Ureterverletzungen viel seltener seien, als die
Blasenverletzungen. ZahlenmifBige Angaben iiber die Frequenz der Ureter-
verletzungen iiberhaupt liegen in der Literatur bis jetzt nicht vor. Eine solche
Feststellung der Ureterverletzungen erscheint uns aber auch nicht besonders
lohnend. Es ist zu bedenken, daB die Zahlen doch nicht gleich zu bewerten
wiren, selbst wenn man nur die Statistiken der anerkannt gréBten Operateure
beriicksichtigte; denn- gerade an den Kliniken mit groBem Material operieren
neben den Erfahrenen auch die noch Unerfahrenen und das Frequenzverhiltnis
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dieser beiden Gruppen ist an den verschiedenen Kliniken sehr verschieden.
Wertvoller wire schon die Feststellung des Prozentsatzes fiir bestimmte Opera-
tionsmethoden.

In dieser Hinsicht rithmt LockHART-MUMMERY (1932) die perineale Excision
des Rectums als besonders uretersicher. Bei iiber 300 perinealen Excisionen des
Rectums hat er nie einen Ureter verletzt und er glaubt nicht, daB in dieser
Richtung eine Gefahr vorhanden ist. Dagegen besteht nach seiner Erfahrung
bei der abdominoperinealen Excision eine deutliche Gefahr beziiglich einer
Verletzung des linken Ureters, besonders dann, wenn das Gewichs etwas der
linken Seite anhaftet. KirscHNER (1928) ist der Auffassung, daB allein die
Laparotomie es gestattet, die Operation im wesentlichen und in ihren wichtigen
Abschnitten ausschlieBlich unter Leitung des Auges auszufiihren, so da primire
Nebenverletzungen der Blase und der Ureteren zu vermeiden sind. MaNDL (1929)
bemerkt hierzu, dal man mit den Ureteren iiberhaupt nur bei der Laparotomie
in Konflikt gerate und daB eine unbeabsichtigte Nebenverletzung irgendeines
Nachbarorgans bei den von ihm berichteten sacralen Operationen nicht vor-
gekommen sei. Dagegen gibt GorTzE (1936) offen zu, daB8 die Ureteren bei der
Mastdarmexstirpation lidiert werden kénnen und CLAIRMONT (1932) betont,
daB die Ureteren auch bei der kombinierten Methode nicht zu unterschitzende
Gefahren bieten. Nach KickuaM und BRUCE (1939) ist es klar, daB unbeab-
sichtigte Verletzung des Ureters sowohl bei der abdominalen als auch peri-
nealen Phase der kombinierten Mastdarmresektion eine entschiedene Gefahr
darstellt und in gewissen Fillen infolge technischer Schwierigkeiten unvermeid-
lich ist. Wir sind der Meinung, daB nach jeder Operationsmethode Neben-
verletzungen vorkommen und daB bei derselben Methode bald mehr oder weniger
Lasionen sich ereignen, je nach der Auswahl der Fille. Wir sind aber mit
STOECKEL (1938) auch der Auffassung, da8 heute jede primire unabsichtliche
Verletzung des Ureters eine operative Ungeschicklichkeit genannt und als
technischer Fehler bezeichnet werden mufB. Derartige Fehler werden auch in
Zukunft selbst den besten Operateuren unterlaufen kénnen, aber sie sollen dann
auch ehrlich Fehler genannt werden. Wenn die Schreibtechnik besser als die
Operationstechnik ist, so 148t sich unschwer feststellen, da nicht der Operateur,
sondern der falsch liegende, unerkennbare Ureter an der Verletzung schuld war.
Diese Beweisfithrung sollte heutzutage nicht mehr wirken (STOECKEL).

Es erscheint naheliegend sich zur Vermeidung einer Ureterverletzung in
jedem Falle schon vor der Operation iiber die Lage des Ureters zu unterrichten.
Wir sind der Ansicht SToECKELs, dessen Ausfithrungen iiber die entsprechenden
Verhéltnisse beim Uteruscarcinom wir hier zum Teil folgen, daB dies weder
moglich noch nétig ist. Es ist zweifellos, daB man bei der Operation unter Um-
stinden froh ist, durch die anteoperative Cystoskopie auf einen Ureter duplex
aufmerksam gemacht worden zu sein. Doppelureteren scheinen a priori besonders
zu Verletzungen zu disponieren. Man stellt sich, wie STOECKEL schreibt, vor,
daB der Operateur nach Freilegung des einen Ureters, den er fiir den einzigen
hilt, sorglos weiter operiert und dann den zweiten Ureter, der oft weit entfernt
von dem andern liegt, nicht erkennt und unterbindet oder verletzt. So ist es
aber gewohnlich nicht. Die beiden Ureteren liegen meistens so eng aneinander,
daB sie wie ein einzelner verdickter Ureter wirken. Ist keine gemeinsame Binde-
gewebshiille vorhanden, ist vielmehr zwischen den beiden Ureteren eine gewisse
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Distanz, wie es besonders beim Ureter bifidus die Regel ist, so ist bei der notigen
Achtsamkeit die Erkennung der Verdoppelung auch ohne vorangegangene
Cystoskopie durchaus nicht schwer.

Der von ENGEL (1937) so dringend befiirwortete prophylaktische Vorschlag
der anteoperativen cystoskopischen Ureterkatheterung zur Vermeidung der
Ureterverletzung wird sich nach unserer Uberzeugung niemals recht durchsetzen
konnen. Es ist klar, daB in vielen Fillen dadurch die Auffindung des Harnleiters
erleichtert wird. Der durch das Einfithren des Ureterkatheters dicke Harnleiter
ist leichter zu palpieren, besonders wenn man den Katheter vorsichtig hin und
her bewegt. Aber gerade in den ,schweren Fillen versagt diese Methode.
LockHART-MUMMERY (1932), der voriibergehend glaubte, daBl die Gefahr der
Verletzung des Ureters iiberwunden werden kénnte, wenn der Ureter vor der
Operation kathetert wiirde, fand bald, daf in jenen Fillen wo der Ureter in
eine Schleife gelegt oder aus seiner normalen Lage verdringt war — gerade in
jenen Fillen, in denen die Gefahr ihn zu verletzen, bestand — der Ureterkatheter
nicht eingeschoben werden kann. Die prophylaktische Ureterkatheterung ist
ferner nicht ungefihrlich. Das lange Liegenlassen des Katheters wihrend der
Operation kann sich als schidlich erweisen. Will man von diesem Hilfsmittel
Gebrauch machen, dann ist es zweckmiBig, den Katheter nur so lange liegen-
zulassen, bis man den Harnleiter im Verlauf der Operation sicher erkannt hat,
ihn aber dann gleich zu entfernen. Wer den nichtkatheterten Ureter nicht findet,
dem fehlt noch topographische Vertrautheit, er lernt sie besser durch vorsichtiges
Operieren als durch Nachtasten nach dem Ureterkatheter.

Dem anteoperativen Rontgenbild des Ureters fehlt jede Ubereinstimmung
mit der Operationstopographie, die sich in jeder Operationsphase dndert; es
kann sogar Irrtiimer veranlassen und Umwege herbeifithren. Schliellich kénnte
man ja solche Hilfsmittel billigen, wenn sie nicht mit ganz unnétigen Belasti-
gungen, manchmal sogar Schadigungen der Kranken und mit durchaus unndotig
aufgewendeten Kosten verkniipft wiren (SToECKEL 1938).

Die Ureterprophylaxe beim abdominalen Operieren hat bei der Freilegung
der Arteria hypogastrica zum Zwecke der Unterbindung zu beachten, daf der
Ureter an dieser Stelle iiber die Gefie hinwegzieht. Er schimmert meist durch
das Peritoneum hindurch und ist an seiner wurmférmigen Kontraktion kenntlich.
Er wird auf eine kurze Strecke freigelegt und nach aulen zur Seite geschoben.
Von hier aus kann man den Ureter — falls er gefihrdet erscheint — bis zur
Einmiindung in die Blase jeder Zeit freilegen und herauspréparieren (KIRSCHNER
1932). Ist das Paraproktium palpatorisch frei oder nur in geringem MaBe infil-
triert, laBt sich das Rectum noch gut bewegen und die Blase leicht abschieben,
so braucht der Ureter bei der sacralen Operation tiberhaupt nicht mehr sichtbar
gemacht zu werden. Beziiglich der Sacraloperation nach GoETzE empfiehlt
A. W. FiscHER (1933), obwohl die Ureteren bei dieser Form der Weichteil-
ablosung (auBerhalb der visceralen Beckenfascie) zwar mit nach vorne genommen
werden, aber weit seitlich liegen und kaum in Gefahr sind, sie anfangs freizu-
legen, um ihre Lage genau kennenzulernen, besonders bei weiblichen Patienten.
Sie sind hier — ebenso wie abdominal — leicht zwischen Fascia visceralis pelvis
und Peritoneum zu finden. CrairmMoNT (1932) weist darauf hin, daf die Ureteren
am sichersten geschont werden, wenn die Auslosung des Mastdarmschlauches nach
der Seite nicht weit ausgreift. Ferner erscheint ihm der Ureter mehr geféhrdet
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bei Seitenlage des Patienten auf der oberen Seite, also bei Linkslage rechts.
BorcHARD-ROTTER (1929) legen Wert darauf, daB man bedenke, daBl vorne,
vor den lateralen Teilen der Samenblidschen der Ureter liegt. Dieser kann, wie
sie betonen, auch verletzt werden, wenn man beim Auslésen des Darmes lateral
von den Samenblaschen an ihre Vorderseite gelangt. GoErzE (1936) weist
darauf hin, daB man die Gefahr der Ureternebenverletzung gewéhnlich am
meisten unten in der Nahe der Prostata fiirchtet und sie am wenigsten in der
‘Nihe des Promontoriums vermutet. Er macht darauf aufmerksam, da3 es aber
gerade umgekehrt ist. Bei der peritonealen Beckenbodennaht kénnen die Ureteren
sehr leicht mitgefat und zugebunden werden. Die Ureteren liegen hier oben
nur etwa lcm vom lateralen Peritoneumwundrand entfernt. Der laterale
Becken-Bauchfellwundrand retrahiert sich, und beim nachherigen Zufassen
mit der Pinzette ergreift man alsdann zuviel von ihm und befindet sich direkt
am Ureter. Faft man diesen Rand ganz fein und wohl entfaltet mit der Pin-
zette, dann kann so leicht nichts passieren. Weiter abwirts verlaufen die
Ureteren immer mehr nach vorne zu und entfernen sich rasch aus dem Operations-
gebiet derart, daB sie tatsichlich auch von den Ausstrahlungen des elektrischen
Schmelzschnittes, der hier wieder in Tétigkeit tritt, nicht mehr erfaBit werden
(zit. nach GoOETZE).

Es sei hier auch auf die Gefahren hingewiesen, die dem Ureter bei Mit-
exstirpation des Uterus drohen. Nach StorckEeL (1938) sind bei jeder Total-
exstirpation 3 Gefahrenpunkte vorhanden: Spermaticaunterbindung, Uterina-
unterbindung und Ligamentvernihung. Beziiglich der zum Zwecke der Total-
exstirpation von Uterus und Scheide kombinierten abdominalen und vaginalen
Radikaloperation schreibt SToEckEL, daB8 die Ureteren gefihrdet sind sowohl
beim abdominalen Teil, bei dem sie sozusagen 2mal im Wege sind: Beim Ab-
setzen der Genitalien und beim Absetzen des oberen Darmteils, als auch beim
vaginalen Teil, wo sie beim Herausfiihren der Organe in die Vagina und nach
auflen leicht mitgezogen werden konnen. Man miisse recht aufpassen, um
gerade bei dieser Operationsphase die topographische Orientierung nicht zu
verlieren, und man miisse beim Beginn der vaginalen Operation immer an die
Ureteren denken. Man sehe sie, wenn man in der abdominalen Phase soweit
als méglich nach unten mobilisiert habe, gewohnlich sehr gut.

Der einzig sichere Weg, den Ureter zu vermeiden, besteht darin, dafl er
wiahrend der Operation genau bestimmt wird (LoCKHART-MUMMERY 1932).
Man muB also den Ureter aufsuchen, vor allem wenn es sich um starke Infil-
tration des paraproktischen Gewebes handelt und man deshalb damit rechnen
mull, daB der Harnleiter von der Infiltration mitbetroffen oder umklammert
wird. Man darf sich bei der Suche durch die Lage- und Gestaltsverminderung
des Ureters, die gerade beim vorgeschrittenen Rectumcarcinom manchmal
anzutreffen ist, nicht irrefilhren und tduschen lassen. Wohin der Ureter im
Pararaum gelangt, hingt von dem primiren Sitz und von der Wachstums-
richtung der Geschwulst ab. Sie kann iiber ihm liegen und ihn nach abwirts
driicken, sie kann ihn unterwachsen, sie kann ihn auch bei weiterem Wachstum
lateralwirts mitnehmen, ihn zu schleifenférmigen Bildungen zwingen und sich
so innig mit ihm verbinden, daf3 es schwer ist, den Ureter zu finden, zu erkennen
und freizumachen. Sie kann ihn sogar umwachsen, so daB er gegebenenfalls
aus der Geschwulst herauspripariert werden muB. Gerade hier kann die Topo-
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graphie in so unwahrscheinlichem Mafle verschoben sein, dal auch der sehr
Geiibte sich mit Ureterverletzungen belastet. Der Ureter kann sehr dick und
sehr diinn sein, wenn er entziindlich veridndert oder infolge Umwachsung oder
infiltrativer Stenosierung im Paragewebe dilatiert ist. Er kann geschlingelt
und geknickt sein und bei gleichzeitiger Hydroureterbildung eher wie eine
Diinndarmschlinge oder wie eine starke Vene aussehen (STOECKEL 1938). Als
Beispiel fiir die topographische Verschiebung fithrt CLairmoNT (1932) 2 Fille
an, bei denen lingere Zeit nach Uterusexstirpation die Freilegung des Rectums
nach KRASKE vorgenommen wurde. Sie zeigen, dall besondere Vorsicht vonnéten
ist, um die Verletzung eines oder beider Harnleiter zu vermeiden.

Beim Aufsuchen des Ureters kann man ihn durch Palpation und mit dem
Auge bestiatigen. Unter normalen Verhiltnissen ist die Uretertastung recht
zuverlissig. Der drehrunde, feste Strang des normalen Ureters gibt ein so
charakteristisches Tastgefiihl, da eine Verwechslung mit anderen Stringen,
mit GefiBen und entziindlicher Bildung kaum méglich erscheint. Immerhin
kann — worauf SToECKEL (1938) hinweist — dann, wenn man den Ureter aber
nicht isoliert zwischen den Fingern und vor Augen hat, wenn er also frei dem
Gewebe aufliegt, der Pulsationsrhythmus einer dicht unter oder an ihm liegenden
Arterie auf ihn iibertragen werden und bei nur oberflichlichem Hinsehen und
Hinfiihlen zur Tiuschung und Ureterabklemmung fithren. Andererseits kann
die Wandverdickung der Arteria hypogastrica so hochgradig sein, daBl man
ihre Pulsation nicht fithlt und die Arterie fiir den Ureter hilt. Verwachsungen
und Infiltration des normalen Gewebes mit Carcinom koénnen die tastende
Orientierung sehr erschweren. Man mufl sich hier als Regel vor Augen halten,
dafB jeder Strang, auch wenn er die Form eines normalen Ureters nicht erkennen
14Bt, der Ureter sein kann. In dem von Kouwn (1910) berichteten Fall wurde
ein in Neoplasma eingebetteter rundlicher Strang, dessen Wand sich hart anfiihlte
und der in Wirklichkeit der Ureter war, fiir das carcinomatos infiltrierte Vas
deferens gehalten und ohne Bedenken durchschnitten. 17 Tage nach der
Operation erfolgte der Exitus letalis. Bei der Sektion wurde als Todesursache
eine nekrotisierende Cystitis und Urethritis festgestellt. Bei starker Infiltration
des Paragewebes kann die Palpation natiirlich auch miBlingen, weil die Uber-
lagerung des Ureters mit derbem Gewebe verhindert, daf man ihn zwischen
die Finger bekommt, und weil sie auch seine Gestalt verindert. Auch sind
ausgesprochene Hydroureteren palpatorisch nicht sicher zu erkennen. Der Vorteil
des Palpierens besteht in der Gewebsschonung, in der schnellen Orientierungs-
moglichkeit und darin, dal man keine zusitzliche Blutstillung braucht (STOECKEL
1938).

Fiihrt die palpatorische Kontrolle nicht zum Ziel, so mufl der Ureter frei-
gelegt werden. Unter normalen Verhiltnissen liBit sich das gew6hnlich mit
einigen Tupferstrichen bewerkstelligen, aber auch dann, wenn der Ureter fixiert
oder abnorm verlagert ist, kommt man mittels stumpfen und priparatorischen
Vorgehens gewohnlich schnell zum Ziel. Wo man den Ureter sucht, hingt von
den besonderen Umstéinden ab. Bei uniibersichtlich gewordenem Operations-
gebiet und bei verlorengegangener Orientierung ist es am besten — sofern die
Operationssituation es ermoglicht — bis zur Bifurkation der IliacalgefiBle vor-
zudringen und dort den Harnleiter aufzusuchen. Hier muf3 ihn eigentlich jeder
finden und von hier 148t er sich dann nach unten sicher verfolgen und freilegen.

13*



196 E. THIERMANN:

Besonders gefahrdet sind die Ureteren in allen Fallen, in denen an der Wurzel
des Mesosigma carcinomatos infizierte Lymphdriisen liegen. Sie kénnen nach
Ansicht CLairmoNTs die Ureteren so stark heranziehen, daf ihre Verletzung
selbst bei vorausgegangener Darstellung infolge Verziehung und Verbackung
erfolgt. CLAIRMONT selbst ist das in einem Falle geschehen, in dem er den Harn-
leiter prapariert hatte, in dem die Durchtrennung trotzdem dadurch erfolgte,
daBl der Harnleiter schlingenférmig gegen die Lymphdriisen verzogen war.
Auch LockHART-MUMMERY zweifelt nicht, da gelegentlich eine solche Schlinge
weggeschnitten wird bei der Entfernung des Gewéchses, obwohl die Verlaufs-
linie des Ureters ganz in Ordnung zu sein scheint. Er hilt daher bloBe Besich-
tigung fir nicht immer geniigend.

Jedenfalls bedarf jede sichtbare oder fithlbare Schleifenbildung der sofortigen
Kontrolle und darf keinesfalls ohne eine solche weggeschnitten werden. STOECKEL
(1938) weist darauf hin, daB auch die Eigengefifle des Ureters, die in seiner
Adventitia ein charakteristisches Netzwerk bilden, fir ihn verhingnisvoll
werden konnen; sie konnen bei Stauung im Beckenzellgewebe betrichtliche
GroBe und Fillung bekommen. In einem solchen Falle kann ein GefiBl, das
ebenso dick wie der von ihm tiberdeckte Ureter ist, abgeklemmt und durch-
schnitten und dabei der mit ihm zusammenhéngende Ureter mit durchschnitten
werden.

Beim Freilegen des Ureters ist es von wesentlicher Bedeutung, ob seine
Adventitia geschont wird oder nicht. Wird sie nicht geschont, so wird der
Ureter entnervt und funktionsgeschidigt bzw. funktionslos und auch infek-
tionsanfallig. Leider haben wir es bei der Radikaloperation des Rectumcarcinoms
nicht immer in der Hand dieser theoretischen Forderung zu entsprechen. Wih-
rend normale Ureter so einfach zu isolieren sind, daf jede Wandschidigung
leicht zu vermeiden ist, kann das bei fixierten Harnleitern dagegen so schwer
sein, dafl man gar nicht wei, wo die Adventitia anfingt und wo sie aufhort.
Je weiter das Rectumcarcinom vorgeschritten ist, um so schwerer ist die For-
derung der Adventitiaschonung zu erfilllen. Der durch das Carcinom fixierte
Ureter bleibt, wie STOECKEL ausfithrt, nicht ganz intakt, wenn er priparatorisch,
d. h. also scharf mobilisiert werden muB. Ohne daB eine sichtbare Wunde ent-
steht, wird er an seiner Auflenwand doch stets verwundet, um so weitgehender
und um so tiefer je mehr sich das Mobilisieren zu einem Herauspriparieren aus
schwieligem Gewebe steigert und am intensivsten, wenn es bis zum Ausgraben
des Ureters aus harten Massen verstirkt werden muB, von denen man nicht
weiB, ob sie als entziindliches Infiltrat oder als carcinomatéses Gewebe oder
als Kombination von beiden anzusprechen sind. Es ist dann meist nicht moglich,
die Adventitia mit ihren Gefaen und ihrem Ganglien-Nervenapparat zu schonen
und den Ureter aus dem Tunnel, in dem er wie eingemauert liegt, leidlich intakt
herauszubekommen. In einem solchen Zustand ist der Ureter natiirlich sehr
anféllig und einer sekundaren Infektion an seinen Wundstellen sehr zugénglich.
Bei ihm geniigt die Erndhrung nicht mehr, wenn die Infektion von auBlen nagt
und deshalb kann in der Rekonvaleszenz eine Ureternekrose und nach AbstoBung
des Sequesters eine Fistel eintreten.

Hat man den Ureter aufgefunden und freigelegt, so ist die Hauptsache,
dafB bei der ganzen weiteren Operation die Ureterwand nicht unnétig gequetscht
oder gar verletzt wird. Jede auch nur geringe Wandschidigung begiinstigt
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die Entstehung einer Urinfistel in dem nach der Operation meist infizierten
retroperitonealen groBen Wundbett, das erst allmihlich sich verkleinert und
vollkommen vernarbt. Es empfiehlt sich deshalb, sobald man den Ureter
isoliert hat, ihn schonend und sicher zur Seite halten zu lassen. Vor allen Dingen
darf dies niemals mit der Pinzette geschehen. Auch dicke Seiden- oder Catgut-
fiden sind schlecht, weil sie auch bei leichtem Anziehen schon etwas einschneiden
und die Adventitia des Ureters stark schidigen kénnen. Am besten ist es, den
Ureter mit einem feinen, weichen Gummischlauch zu unterfahren und anzu-
schlingen (Abb. 15).

Streng zu vermeiden sind auch Quetschungen mit Klemmen. Sie wirken
natiirlich um so zerstérender, je stirker der Druck beim Klemmenschluf3 ist
und je linger die Klemme den Ureter komprimiert. Klemmen, die lange am

Abb. 15. Anschlingung des Ureters. [O. GOETZE: Arch. klin. Chir. 189, 670 (1937).]

Ureter liegen, also 3 Minuten und noch ldnger, zerstéren die Muscularis so,
daB mit einer Fistel gerechnet werden muf (STOECKEL 1938). Verwundungen
mit der Klemmenspitze sind gefahrlicher als kurz dauernde Quetschungen mit
den Klemmenbranchen. Die BiBwunden, die die Klemmenzihne setzen, machen
kleine Defekte in der Ureterwand, in die die Infektion leicht hineingelangt,
um dann bald ins Ureterlumen einzubrechen. Deshalb sind auch die Verletzungen
mit einer chirurgischen Pinzette recht bedenklich.

Ist es trotz aller Vorsicht zu einer Verletzung des Ureters mit Eréffnung
des Lumens gekommen, so wird die Diagnose einer solchen Verletzung meistens
keine Schwierigkeiten bieten. Zuweilen konnen aber Zweifel entstehen, ob
ein durchschnittenes Gebilde der Ureter ist oder nicht. Der Ureter kann beim
Rectumecarcinom die verschiedensten Verdnderungen seiner Gestalt und Wand-
beschaffenheit erleiden. Ureteren mit entziindlicher Wandverdickung und
Hydroureteren mit hochgradiger Wandverdiinnung verlieren das charak-
teristische sternférmige Querschnittsbild des normalen Ureters, das diesen
von einem Gefidll sicher unterscheiden 14Bt. Ist der Ureter bereits verletzt,
aber an seinem Lumen und beziiglich seiner Wandbeschaffenheit und Gestalt
so wenig typisch, daBl er nicht ohne weiteres zu identifizieren ist, so kann die
Sondierung zur Blase als sehr einfaches Mittel der Klarung angewendet werden.

Ergebnisse der Chirurgie. 34. 13a
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Versagt diese Methode, so kann schlieBlich auch hier nur wieder die Freilegung
des Ureters hoher oben und seine Verfolgung bis zum fraglichen Gebilde Klarheit
schaffen.

Die Versorgung der frischen Ureterverletzung ist je nach der Lage des Falles
verschieden. Die partiellen Ureterlisionen kénnen durch die Naht geschlossen
werden. Die Ureternaht wird mit nicht zu eng gelegten, feinen, aber festen
Catgutknopfnihten gemacht, die die Mucosa nicht mitfassen und am besten
den Ureter iiberhaupt nicht berithren, sondern nur das paraureterale Gewebe
vereinigen. Die eigent-
licheNahtsicherung muf3
durch gute Gewebs-
deckung der Nahtstelle
erfolgen.

Totale Durchtren-
nungen geben bei tiefem
Sitz die Indikation zur Implantation des
Ureters in die Blase, die an sich vielfach
mit bestem Erfolg ausgefithrt worden ist.
Die Implantation ist unmdéglich, wenn der
Ureter sich nicht spannungslos implan-
tieren 1iBt und sie ist nicht ratsam, wenn
eine akute eitrige Entziindung der Blase,
des verletzten Ureters oder der zugehoérigen
Niere, speziell des Nierenbeckens besteht.
Da man vor der Operation nie wissen

Abb. 16. Intraperitoneale Implantation des

Ureters in die Blase. Hereinleiten und Be- 1 1 1

festigung des Ureters in der Implantations- k(‘?‘nn’ ob eine Imp.lantatl.on' I}Otwendlg
offnung nach SAMPSON. (STOECKEL 1938.) wird, so soll man sich prinzipiell durch

cystoskopische Untersuchung vor der
Operation von der Funktion der Ureteren iiberzeugen und feststellen, ob
nicht eine einseitige Pyelitis vorliegt. Bei bestehender Pyelitis unterbleibt
die Implantation und man macht statt derselben die Nierenexstirpation.
Die Implantation des Ureters in die Blase ist nicht schwer. Die Hauptsache
ist, daB sie in dem vom Peritoneum iiberkleideten Teil der Blase und dann vor
allen Dingen ohne Spannung erfolgt. Auch die Blasenimplantation des Ureters
auf sacralem Wege wurde schon mit Erfolg gemacht (KAIJSER, zit. nach STOECKEL
1938). Das Verfahren gestaltet sich nach Sampson folgendermafen (Abb. 16):
Das proximale Ende des durchschnittenen Ureters wird so weit von seiner
Unterlage abgelost als zur spannungslosen Einpflanzung in die Blase méglich
ist, dann wird der Ureter selbst auf eine Strecke von 1/,—1 cm oben und unten
lingsgespaltet, so daB 2 kurze seitliche Ureterlappen entstehen. Durch beide
Lappen wird ein mit 2 Nadeln armierter feiner Catgutfaden gelegt. Nun wird
ein Katheter in die Blase eingefiihrt und mit ihm die Stelle der Blasenwand
vorgeschoben, in die der Ureter eingepflanzt werden soll. Die Blase wird auf
der Spitze des Katheters eroffnet und durch kleine Hakchen oder feine provi-
sorische Seitennihte offengehalten, die die ganze Blasenwand einschlieBlich der
Schleimhaut mitfassen, die jedoch nicht geknotet, sondern nachher wieder
entfernt werden. Nun werden die beiden Nadeln der armierten Faden von innen
nach auBen, etwa 1 cm vom Rand der Blasenéffnung entfernt, durchgestoBen,
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durch das Anziehen der Fiden wird der Ureter in die Blase hineingeleitet und
hierauf werden die Fiden auf der Serosa der Blase geknotet. Damit ist die
Operation beendet. Eine weitere Fixation ist nicht notig. Will man ein iibriges
tun, besonders dann, wenn man den Eindruck hat, daBl der implantierte Ureter
doch vielleicht etwas gespannt sei, so kann man die der Implantationsstelle
entsprechende seitliche Blasenwand durch einige Knopfnihte so gegen die
seitliche Beckenwand fixieren, dafl dadurch die Blase selbst etwas nach seitlich
und oben verzogen, der Ureter selbst aber zugleich entspannt wird. Ist das
Loch in der Blase zu groB geraten, so wird es erst durch eine oder mehrere Knopf-
nihte verkleinert, wobei jedoch die Offnung nicht so verengert werden darf,
daB der implantierte Ureter geschniirt wird. Um die Einheilung zu erleichtern
und den frither gefiirch-
teten RiickfluB des
Urins aus der Blase
neben dem implantier-
ten Ureter in die Bauch-
héhle hinein — eine Ge-
fahr, die unseres Erach-
tens nach sorgfiltiger
Implantation kaum be-
steht — mit Sicherheit

zu vermeiden, empfiehlt

i ; Abb. 17. Technik der ,,Armelanastomose‘* (End-in-End-Anastomose).
es sich, mindestens Evos 1657)

5 Tage einen Dauer-

katheter einzufithren und dadurch die Blase ruhigzustellen. Als empfehlens-
wertes Verfahren der Implantation des Ureters in die Blase erscheint uns auch
die ,,Tubusmethode‘ nach HryxTscHAK (1932). ENcEL (1937) zieht der eigent-
lichen Blasenimplantation die in Abb. 17 dargestellte ,,Armelanastomose‘‘ (End-
in-End-Anastomose) des Ureters vor und bezeichnet sie als Methode der Wahl.
Durch Setzen von Matratzennihten an jeder Seite des Ureters und durch ihr
Herausbringen auf die Blasenoberfliche und Kniipfen der Fiaden wird das
Nierenende in das Blasenende gesteckt. Dieses wird dann durch 2 oder 3 Cat-
guteinzelndhte unterstiitzt.

Ist dagegen die Verletzung des Ureters so hoch erfolgt, dafl das proximale
Stiick zu kurz ist, um in die Blase implantiert zu werden, so soll man auf den
unzulédnglichen und unsicheren Versuch, die beiden Ureterenden untereinander
zu vereinigen, verzichten und soll sich lieber rasch entschlieBen, die betreffende
Niere zu opfern, indem man ihre Funktion durch kiinstlichen Verschlul des
Ureters ausschaltet oder die Niere exstirpiert.

Da die Rectumcarcinomoperation als solche bereits erhebliche Anspriiche
an den Organismus stellt, wird man sich meist mit dem Verfahren begniigen,
das am raschesten zum Ziele fiihrt, das ist die Unterbindung des Ureters. Hier
bedeutet der Vorschlag von SToECKEL einen Fortschritt, der darin besteht,
daBl man den Ureter nicht mit Seide unterbindet, sondern ihn so weit nach oben
isoliert, dal man ihn selbst in sich knoten kann (Abb. 18). Die einfache Faden-
unterbindung des Ureters geniigt selbst nach Abknickung und doppelter Um-
schniirung des Ureters nicht, da der Faden durchschneiden und eine Urinfistel
mit anschlieBender Urininfiltration zustande kommen kann. Der kiinstliche
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Ureterverschlufl ist aber nur zuldssig, wenn die zugehorige Niere nicht infiziert
ist. Auch LockHART-MUMMERY (1932) hilt den VerschluB des Ureters fiir
eine zweckméiBige MaBnahme, betont aber ebenfalls, dafl er bei einer infizierten
Niere sehr gefahrlich ist. Wenn die zu dem verletzten Ureter gehérige Niere
hochgradig erkrankt ist und eine rasche Operationsbeendigung nicht erforderlich
ist, so wird die sofortige Nephrektomie am Platze sein. Voraussetzung ist,
daB eine zweite Niere vorhanden und diese andere Niere sicher gesund ist. Ob
die Hauptbedingung, das Vorhandensein einer zweiten Niere erfillt ist, 148t
sich beim abdominalen Operieren natiirlich durch Palpation von der Bauch-
hohle aus sofort feststellen. Ob diese
Niere aber gesund und funktionell ge-
niigend ist, dariiber fehlt die GewiBheit
stets, wenn nicht vor der Operation ihre
funktionelle Leistungsfihigkeit exakt fest-
gestellt ist.
Kasuistik. Bei Konn (1910) finden sich
folgende Fille erwihnt. KUPFERLE: Eine
Ureterverletzung bei einer Frau. An-
schlieBend Ureterfistel, spater Vernidhung
der beiden Ureterenden. Schlufl der
Ureterfistel. PicHLER: Ein Fall (Bluter),
bei dem die Durchtrennung der Gewebe
mit dem Paquelin eine Verschorfung des
linken Ureters verursachte; es bildete sich
eine Fistel, die eine linksseitige Nieren-
Avl)h. 18. Bildung des Ureterknqtgns bei kurzem eXStirpa’tion nétig machte. CSESCH: 2 Féille,
Cretgmbumpt nit il des als Zuscl tiohend i denen die Ureteren an- baw. durch-
geschnitten wurden, ,,0bwohl in keinem
von beiden Fillen im Lokalbefund von ernsten Verwachsungen sich eine Notiz
findet“. Bei dem ersten Patienten wurde bei der Ablésung des pararectalen
Gewebes der linke Ureter angeschnitten und verndht. In den ersten Tagen
Urinmenge gering. Jodoformgaze riecht nach Harn. Patient spricht térichte
Sachen. Nach 14 Tagen BewufBtsein normal, Urin reichlich, spater Wunde ge-
schlossen. Der zweite Patient ging 6 Tage nach der Operation an Pneumonie
zugrunde. Weitere Berichte iiber Fille von Ureterverletzungen stammen von
BERNARD (1912), LocKHART-MUMMERY (1932), ENcEL (1937), STOECKEL (1938)
u. a. Auf Grund der Literatur haben wir den Eindruck, daB linksseitige Ureter-
verletzungen hiufiger sind als rechtsseitige. Wahrscheinlich liegt das nur daran,
daB der linke Ureter dem Rectum naher gelegen ist. Doch kann fiir die Mehr-
beteiligung des einen oder anderen Ureters auch der Sitz des Carcinoms im
Rectum eine Rolle spielen.

III. Die postoperativen Beziehungen des Rectumcarcinoms
zum Urogenitalsystem.

Die postoperativen Fisteln der Harnorgane.

Die Verletzungen sind in sehr erheblichem MafBe die Ursache der Fisteln.
Ihre oft mogliche Verhiitung und ihre méglichst gute Beseitigung sind die
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beste und relativ sicherste Prophylaxe der Fisteln. Jede unversorgt bleibende
Wunde der Harnwege mufB zur Urinfistel fithren. Mit der Vermeidung der
primiren direkten Verletzung der Harnwege wihrend der Operation ist aber
die Gefahr der Fistelbildung bei der Radikaloperation des Rectumcarcinoms
noch keineswegs beendet. Haufig genug kommt es noch nachtraglich zur
Nekrose der Urethra, der Blase oder des Ureters und damit zur Fistel.

Man kann also dtiologisch die ,,Verwundungsfisteln“ von den ,Nekrose-
fisteln‘‘ unterscheiden. STOECKEL (1938) betont, daB eine wichtige mithelfende
Rolle bei der Fistelentstehung, insbesondere bei der Nekrosefistel die Infektion
spielt, die von der Wunde aus oder durch Katheterung an die nekrotisierte
Partie gelangt. Sie beschleunigt den Gewebszerfall und fithrt zur Gangrén;
ohne sie héitte ein nur partiell nekrotisch gewordener Bezirk nach AbstoBung
des Abgestorbenen den Gewebszusammenhang vielleicht noch behalten kénnen
und wire fistellos geblieben; durch sie gangrinisierte er und zerfiel vollig.

Auf eine beziiglich Harnrohre und Harnblase wichtige Entstehungsart der
Nekrosefistel macht Gorrze (1936) aufmerksam, indem er rit, mit dem Schmelz-
schnitt bei der Rectumoperation dicht oberhalb und dicht unterhalb der Prostata
in der Gegend der Mittellinie sehr zuriickhaltend zu sein. Ohne daB3 Harnblase
und Harnrshre hier direkt verletzt wurden, konnen unsichtbare elektrothermische
Nekrosen zuriickbleiben, die nach einigen Tagen zur schwer heilenden Per-
foration und Urinentleerung in die Operationswunde fiihren.

Auch die weitgehende Ablosung der Blase gibt die Veranlassung zur Ent-
stehung sekundirer Blasenfisteln infolge von Nekrosen der Blasenwand, die
sich auch nach ganz glattem Operationsverlauf ohne vorausgehende Verletzung
der Blasenwand ausbilden konnen. Bei der Radikaloperation des Rectum-
carcinoms wird die Blase immer trophisch geschidigt. Sie wird aus ihren
Gewebsverbindungen herausgeldst und eines Teiles, oft eines erheblichen Teiles
ihrer Innervation und Vascularisation beraubt. Oft hdngt sie nach der Isolierung
als ein schlaffer, diinnwandiger Sack in das Operationsfeld hinein. Die schwere
Schidigung der Blasenwand ist auch der Grund, warum bei Blasenverletzungen
die primare Naht haufig nicht hilt. In diesem Sinne ist also die Blasennekrose-
fistel die zwangsliufige Folge des radikalen Operierens beim Rectumcarcinom
und unabhingig von der Technik.

Bei der Entstehung der postoperativen Nekrosefistel des Ureters ist die
weitgehende Freilegung des Ureters wenig bedeutungsvoll. So lange der Ureter
gesund ist und bleibt, vertrigt er selbst eine weitgehende Isolierung gut. Kommt
es aber zu Stérungen der Wundheilung in den grofien ,,Para‘-Wundrdumen,
so kann eine Infektion der Ureterwand und eine Ureternekrose die Folge sein.
In anderen Fillen ist eine voriibergehende traumatische Schidigung des Ureters
wahrend der Operation die Ursache der Fistelbildung. In Betracht kommen die
schon an anderer Stelle genannten Quetschungen durch Instrumente, die wieder
entfernt wurden, ferner auch Umschniirungen durch Ligaturen, die wieder
durchgeschnitten werden. Eine sehr groBe Gefahr fir den Ureter bildet die
Tamponade des Wundbettes mit Heranfiihren des Tampons an die Ureterwand.
Wenn also auf Tamponade nicht verzichtet werden kann, sollte sie nicht an den
Ureter herangelegt und méglichst bald wieder entfernt werden.

Einen ziemlich zuverldssigen Anhalt iiber die Entstehungsart der Fistel
gibt nach SToECKEL (1938) das Auftreten der ersten Fistelsymptome. Liegt
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die operierte Person sofort nach der Operation naB, so ist es eine Verwundungs-
fistel, stellt sich die Urinentleerung aus der Wunde erst im weiteren Verlauf
der Rekonvaleszenz ein, so ist es eine Nekrosefistel. Es scheint ja einleuchtend
daB beim Verletzen der Harnwege der Urin sofort durch die Wunde abfliefen
mul}, wihrend er bei der Nekrose den falschen Weg erst nach Sequestrierung des
nekrotischen Stiickes, das nach 4—6 Tagen zu erfolgen pflegt, nehmen kann.
Aber manchmal wird die Frage Verwundung oder Nekrose doch nicht leicht
zu entscheiden sein.

Pathologische Anatomie. Die Fistel kann ihren Sitz in der Harnrohre, Blase
und im Ureter haben. Sie kénnen natiirlich isoliert und kombiniert vorkommen.
In jedem Fall ergieBt sich der Urin in den groflen ,,Para‘-Wundraum, der
nach Ausrdumen des ,,Para”-Gewebes entsteht, um dann entlang dem durch
Drain oder Tampon vorgezeichneten Weg nach aulen — in die Damm- oder
GesafBgegend — abzusickern. Mit der Verkleinerung der Wundhéhle riicken
die Defektstellen der Harnwege allméhlich niher an die Korperoberfliche heran
und zwischen beiden bildet sich bei weiterer Raumverkleinerung und Gewebs-
schrumpfung ein immer enger werdender und allmihlich mehr und mehr sich
verkiirzender schliellich epithelisierter Fistelkanal aus, der Harnwege und
Korperoberfliche verbindet. Der Fistelgang bei den Ureterfisteln ist natiirlich
stets besonders lang.

Eine Ureterfistel ist komplett, wenn der Ureter voéllig durchtrennt ist,
und inkomplett, wenn er nur teilweise durchtrennt ist. Bei der kompletten
Ureterfistel ist die Wandkontinuitidt an der Verletzungsstelle vollig unterbrochen
— bei der inkompletten Ureterfistel ist die Wandkontinuitit erhalten und
nur an der wandstidndigen Verletzungsstelle unterbrochen.

SToECKEL (1938) fithrt aus, daB bei der kompletten Ureterfistel der Gesamt-
harn der zugehdrigen Niere durch die Fistel abflieBt — bei der inkompletten
Ureterfistel kann ebenfalls dieser Gesamtharn abflieBen, es kann aber auch
nur ein Teil durch die Fistel entleert und der andere Teil in die Blase geleitet
werden, dank der Erhaltung der Kontinuitdt des Ureterrohres. An der Fistel-
stelle ist der Ureter stets geknickt, weil er vor der Fistelbildung an der spateren
Fistelstelle adharent geworden ist, und es kommt bei der inkompletten Ureter-
fistel darauf an, wie stark der Knick ist. Ist er spitzwinkelig, so kommt der
abflieBende Harn um die Winkelspitze nicht herum und flieBt durch die Fistel
ab — ist der Ureter an der Fistelstelle nur etwas eingezogen, so kénnen Spritzer
der Harnwelle iiber die Fistelstelle hinweg blasenwirts weitergebracht werden.

Durch die komplette Fistel bekommt der Ureter ein Nierenstiick, das von
der Niere bis zur Fistel und ein Blasenstiick, das von der Fistel bis zur Blase
reicht. Das Nierenstiick bringt den Nierenharn bis zur Fistel und durch sie
hindurch nach auflen, das Blasenstiick bleibt leer, weil es auller Funktion gesetzt
ist. Ein Reflux von der Blase in dieses Ureterstiick ist, wenn er iiberhaupt
vorkommt, duBerst selten. Es unterliegt sehr schnell der Schrumpfung und
Kompression des in seiner Umgebung vernarbenden Gewebes, wird also verzerrt,
geknickt und gedriickt und schlielich wohl gewéhnlich nach Verschwinden
seines Schleimhautepithels zur Obliteration gebracht (SToECKEL 1938).

Das Nierenstiick des Fistelureters ist stets dilatiert — auch dann, wenn
die AusfluBlstelle des Fistelharnes noch nicht verengt ist, weil jede Lésion der
Ureterwand das oberhalb der Lisionsstelle gelegene Ureterstiick hypotonisch
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macht. Zu dieser funktionellen Aufweitung durch Hypotonie kommt die mecha-
nische Aufweitung durch Stauung, weil sich die AbfluBstelle des Fistelharnes
immer in zunehmendem MaBe verengt. Diese Verdnderungen des Fistelureters
wirken sich natiirlich auch auf die zugehorige Niere aus. Ein geringer Grad
von Dysfunktion der Niere, ist wohl bei jeder Fistelniere vorhanden. SchlieBlich
strebt die Niere infolge der Drucksteigerung im Nierenbecken einer allméhlichen
Atrophie zu (STOECKEL 1938).

Symptome und Verlauf. Das Hauptmerkmal der Harnfistel ist der Harn-
abflufl an abnormer Stelle. Im Gegensatz zur stdndig ndssenden Blasen- und
Ureterfistel gibt die Harnrohrenfistel nur wihrend der Miktion Harn ab. Je
nach der Weite des Fistelloches und spiterhin des Fistelganges und dem Grad
des Widerstandes, den der Harnstrahl peripher von der Fistel in der Harnréhre
findet, geht der groBere Teil des entleerten Urins durch die Fistel oder aber
durch die natiirliche Ausmiindung der Harnréhre. Als das Blasenfistelsymptom
gilt das dauernde Nafiliegen. Das Loch gibt eine unmittelbare Ausflumaoglich-
keit, so daBl die Urethra auBler Funktion gesetzt wird. Der Harndrang ist auf-
gehoben, weil die Blase immer leer ist, die willkiirliche Miktion ist durch die
Fistel ausgeschaltet. Aber auch bei der Ureterfistel rinnt unaufhorlich, Tag
und Nacht der Urin heraus. Hier ist jedoch neben dem Urintrdufeln auch eine
normale Miktion vorhanden, bei der ziemlich viel Urin entleert wird. Der
willkiirlich entleerte Blasenharn macht etwa die Héilfte des normalen Tages-
quantums aus. Natiirlich kénnen auch kleine Blasenfisteln mit teilweisem
VentilverschluBl auch etwa die Hilfte der Urintagesmenge nach auflen hin durch-
treten lassen.

Alle Harnfisteln nach Radikaloperation des Rectumcarcinoms miinden
in stark keimhaltige Gegenden. Alle Harnfisteln sind infolgedessen Infektions-
pforten, durch die die Infektion besonders leicht und besonders friih eintritt.
Die Fistel des Harnleiters ist selbstverstindlich eine viel bedrohlichere Schiadigung
als die der Blase oder Harnrohre, weil bei ihr die Infektion bedeutend schneller
und sicherer nach oben in die Niere geht. Als das die Infektion der oberen
Harnwege am meisten fordernde Moment ist die Stauung anzusehen, die bei
einer Blasenfistel im allgemeinen natiirlich fehlt. Bei der Ureterfistel liegen
in dieser Hinsicht die Verhiltnisse viel schlechter. Hier ist das renale Stiick
meist dilatiert, weil die Fistelstelle allmahlich enger wird und infolgedessen im
Nierenstiick eine Urinstauung eintritt. Das bedingt eine Verlangsamung des
Harnabflusses, dem die reinigende und die Infektion mechanisch abwehrende
vis a tergo fehlt. Die bei allen Harnfisteln stets vorhandene Hauptgefahr der
ascendierend entstehenden Pyelitis und Pyelonephritis droht deshalb besonders
den Tragern einer Ureterfistel. Das Ascendieren kann von der Ureterfistel aus
aber nicht nur in das renale Stiick nierenwirts hinein erfolgen, sondern auch
in das vesicale Stiick blasenwérts. Es kann also sehr wohl zu einer ureteral
ascendierenden Cystitis kommen. Als Beispiel sei an den schon friiher angefiihrten
Fall von KonN (1910) erinnert, bei dem sich nach Durchtrennung des linken
Ureters, der firr das Vas deferens gehalten worden war, vom durchschnittenen
Ureter aus eine Cystitis und Urethritis necroticans entwickelte, der der ohnehin
schon geschwichte Patient bald erlag. DaB manchmal die Blase, ebenso wie
die Niere ascendierend von der Fistel aus, durch das Blasenstiick des Ureters
infiziert wird, ist leicht erklarlich. Dieses Stiick ist zunichst jedenfalls eine
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Zeitlang leer und bis zu seiner Obliteration kann so viel Zeit vergehen, daf
die Infektion, die in diesem Ureterstiick iiberhaupt durch keinen Gegenstrom
abgewehrt wird, in ihm hochkriechen konnte.

Diagnose. Der Harnabflull aus der Operationswunde macht die Harnfistel
meist leicht kenntlich. Nur bei ganz feinen Fistelgingen kann es fraglich bleiben,
ob die kleine Menge ausfliefender Flussigkeit Urin ist oder blo3 Wundsekret.
Durch Firbung des Nierenharnes mit Indigocarmin sind diese Zweifel rasch
zu beheben.

HarnabfluB aus der Wunde ist bei allen Harnfisteln (Harnrohre, Blase,
Harnleiter) vorhanden. Deshalb ist die diagnostische Aufgabe bei den infolge
unbemerkter operativer Verletzung entstandenen Fisteln und bei den Nekrose-
fisteln stets differentialdiagnostischer Art. Wichtig ist in dieser Beziehung die
Feststellung, ob neben dem Urinabgang aus der Wunde normale Miktion besteht
oder nicht, vorausgesetzt, dal der Patient imstande ist spontan zu urinieren,
was recht hiufig wihrend der ersten Zeit nach Radikaloperation des Rectum-
carcinoms nicht der Fall ist. Wird der ganze Urin durch die Wunde entleert,
so kann eine Blasenfistel oder eine doppelseitige Ureterfistel bestehen. Das
Wahrscheinliche ist die Blasenfistel. Besteht neben dem HarnabfluB aus der
Wunde normale Miktion, so kann es sich um eine sehr kleine Blasenfistel mit
gelegentlichem Ventilverschlufl oder um eine nur einseitige Ureterfistel handeln.
Das Wahrscheinliche ist die einseitige Ureterfistel. Die Feststellung, ob neben
dem Urinabgang auch eine normale Miktion vorhanden ist, gibt wohl einen
Hinweis auf die Lokalisation der Fistel, aber noch keine Klarheit.

Es sind also lokaldiagnostische MaBnahmen nétig. Dabei mull bei frisch
entstandenen Fisteln ein Fehler vermieden werden, der sehr naheliegend ist:
Die Inspektion des Wundbettes. Es hat keinen Sinn, solche Kranke auf den
Untersuchungstisch zu legen und womdglich mit Haken die Wunde auseinander-
zudréngen und mit dem Finger in dem Wundbett herumzubohren, um fest-
zustellen, wo die Fistel liegt und wie grof3 sie ist. Helfen kann man dadurch
gar nichts, man kann aber sehr viel schaden, indem dadurch vielleicht eine Spon-
tanheilung, die schlieflich doch noch eingetreten wire, unmoglich gemacht
wird. LaBt man derartige Fisteln in Ruhe, so kann man bei kleineren Offnungen
zum Gliick sehen, dafl sie sich doch noch spontan verschlieBen.

Besteht Verdacht auf eine Harnrohrenfistel, so kann dieser am besten durch
eine Urethrographie bestéatigt oder ausgeschlossen werden.

Die Diagnose der Blasenfistel ist bei den durchschnittlichen Fillen ebenfalls
sehr leicht. Durch die Spiilprobe kann man fast immer zur Klarheit kommen.
Es empfiehlt sich, sie mit einer farbigen Fliissigkeit (Indigocarminlésung) zu
machen, weil dadurch das Erkennen des Fliissigkeitsaustrittes aus der Fistel-
offnung bzw. der Wunde am leichtesten ist. L&B8t sich bei der Fillung kein
Flussigkeitsaustritt aus der Fistel erkennen, so tamponiert man den Fistelbereich
bzw. die Wunde locker mit einigen hintereinander eingelegten Tupfern und
entfernt nach einiger Zeit die Tupfer langsam nacheinander, wobei jeder einzelne
sorgféltig besichtigt wird. Auf diese Weise konnen auch feine Haarfisteln
erkannt werden. Der Vollstindigkeit halber sei hier auf einen Irrtum, der bei
der Spiilprobe moglich, aber vorerst rein theoretisch konstruiert ist, hingewiesen.
Es ist denkbar, daB bei Ureterfistel das Blasenende offen geblieben sein kann,
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und daB durch dieses offene Ureterende bei der Blasenfiillung ein Reflux und
damit AbfluB der Spiilflissigkeit nach der Wunde eintreten und eine Blasen-
fistel vorgetduscht werden konnte.

Manchmal miBlingt die Spiilprobe bei kleinen Fisteln, weil sich eine kleine
Schleimhautfalte wulstartig iber die Blasentffnung der Fistel legt und sie
zeitweise abdeckt. Fiir die vollige Kldrung solcher Fille ist die Cystoskopie
unerlidBlich. Diese gibt aber iiberhaupt iiber manches Interessante und tiber
manches Wichtige AufschluB. Man sollte sie deshalb moglichst immer bei
Blasenfisteln ausfithren. In Fiallen mit grollem Fistelloch, die sich auf keine
Weise abdichten lassen, kommt man mit dem doppelldufigen Irrigationscystoskop
manchmal zum Ziel. Wenn immer wieder so viel Fliissigkeit zuflieBt, wie sie
durch die unvollkommen abgedichtete Fistel abflieft, dann bleibt die Blase
zwar unvollkommen, aber doch geniigend entfaltet und man erreicht somit
einen guten orientierenden Uberblick.

Die Fisteldarstellung im Rontgenbild ist meist unnétig, kann aber in ver-
zwickten Situationen schnell und absolut klirend wirken.

Wird bei der Blasenspiilprobe festgestellt, daB3 nichts von der Blasenfliissigkeit
nach der Wunde ablduft, so kann man fast sicher eine Blasenfistel ausschliefen
und darf deshalb eine Ureterfistel annehmen. Die positive Bestétigung der
Diagnose und die Feststellung welcher der beiden Ureteren fistulos ist und in
welchem Umfang er es ist, bringen Indigoskopie und das Ureterogramm.

Wenn bei der Indigoskopie aus dem Ostium weder ein ungefarbter Harnstol
noch Blau kommt, so geniigt diese Feststellung fiir die Vermutung, daf3 der
betreffende Ureter der Fistelureter sein wird, und fiir die Annahme, daf3 die
Ureterfistel so gut wie sicher komplett ist. Wird jedoch gefirbter Urin ent-
leert, ist aber die Blauausscheidung verspitet und mangelhaft oder schlecht
konzentriert, so spricht das fiir das Vorliegen einer inkompletten Ureterfistel.
Ist dagegen die Blauausscheidung rechtzeitig und gut konzentriert, so ist der
Ureter hochstwahrscheinlich nicht fistulds, sicher héchstens geringfiigig defekt.

Das SchluBurteil iiber Bestehen, Sitz und Umfang der Fistel bringt das
Rontgenbild. Hier hat etwas voéllig Beweisendes nur das Roéntgenbild nach
Fiillung des Ureters mit einem positiven Kontrastmittel (am besten mit Hilfe
des Katheters von WoODRUFF-PFLAUMER), das retrograde Ureteropyelogramm,
das Sitz und Umfang der Fistel am unwiderleglichsten darlegt.

Eine recht schwierige Aufgabe kann die Diagnose der doppelseitigen Ureter-
fistel werden, insbesondere, wenn beide Fisteln einen ganz verschiedenen Umfang
haben (die eine komplett, die andere inkomplett). So selten doppelseitige
Ureterfisteln auch sind, so muf3 doch mit ihnen gerechnet werden. Wird die
Doppelseitigkeit nicht erkannt, so konnen sehr schwerwiegende therapeutische
Fehlgriffe durch die Unvollkommenheit der Diagnose herbeigefiihrt werden.
Die Diagnose erscheint ohne weiteres gesichert, wenn nach der Operation die
Blase ohne alarmierende Erscheinungen leer bleibt; doch kann nach urspriing-
licher doppelseitiger Fistel die eine schon durch Ureterobliteration geheilt sein.
Auch kann, wenn auf der einen Seite eine komplette, auf der anderen Seite
eine inkomplette Fistel besteht, diese letztere, sofern der Ureter nach der Blase
Urin liefert, iibersehen oder verkannt werden (STOoECKEL 1938). Die exakte
Indigoskopie in Verbindung mit der retrograden Ureteropyelographie werden
auch hier die Sachlage vollstindig kliren kénnen.
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Prognese. Die Prognose der unversorgten postoperativen Harnfisteln ist
in gewissem Grade je nach der Lokalisation verschieden. Bei den Ureterfisteln
ist sie am schlechtesten. Isolierte kleine Harnrohrenfisteln koénnen véllig
bedeutungslos sein. Auch die Prognose der Blasenfistel braucht nicht immer
schlecht zu sein, soweit die Fistel allein in Betracht kommt. Sehr oft spielt
aber eine schwere Infektion seitens der Operationswunde mit hinein, deren
Ubergreifen auf die Blase einen sehr bedenklichen Infektionsherd schaffen und
schlieBlich zur ascendierenden Infektion und Niereneiterung fithren kann.
Prognostisch in sehr wesentlichem MafBe entscheidend ist der Urinabflufl. Bleibt
er ungehindert, dann kann der Verlauf gut sein — kommt es zur Urininfiltration,
so wird er um so schlechter, je weiter die Urininfiltration vorschreitet und je
spiter etwas gegen sie geschieht. Sie ist nicht nur an sich (Urinintoxikation),
sondern auch als Schrittmacher einer septischen Infektion gefihrlich, hat also
2 Komponenten, von denen jede lebensbedrohend ist (STOECKEL 1938). Im
allgemeinen ist das Ausbleiben oder Eintreten der ascendierenden Infektion
der springende Punkt in der Prognose der postoperativen Harnfistel und die
Ureterfisteln sind deshalb prognostisch so besonders ungiinstig, weil bei ihnen
die ascendierende Infektion besonders leicht eintritt; bei dem Bakterienreichtum
ihres Fistelgebietes scheint sie geradezu uavermeidlich zu sein.

Spontanheilung. Die postoperativen Harnfisteln nach Radikaloperation des
Rectumcarcinoms konnen spontan heilen. Auf diese Tatsache hat besonders
BERNARD (1912) hingewiesen. Er bezeichnet die Spontanheilung sogar als ein
haufiges Vorkommnis. Auch fiir die durch sekundire Koagulationsnekrose
nach elektrochirurgischer Radikaloperation des Mastdarmkrebses entstandene
Harnfistel besteht nach SEEmMEN (1932) die Aussicht des spontanen Verschlusses
durch die starke Narbenschrumpfung. Es ist schwer, sich an Hand der Literatur
zu der Frage der Haufigkeit der Spontanheilung richtig zu duflern. Auch beziig-
lich der Frage, wann spétestens die Spontanheilung noch zu erwarten ist, wie
lange man also auf die Heilung warten soll, sind die Angaben in der Literatur
so unklar, dafl es unmoglich ist, eine zuverlissige Antwort zu geben, geschweige
denn sich auf bestimmte Zahlen festzulegen. BERNARD behauptet, daB die
Spontanheilung im aligemeinen erst nach ziemlich langer Zeit eintrete. Dagegen
betont MiLLiGAN (1932), daB perineale Harnfisteln, die manchmal nach Excision
des Rectums wegen Carcinom auftreten, ohne daf man die Ursache und genaue
Lage weiBl, schon nach einigen Tagen verheilen. Die besten Aussichten auf
Spontanheilung scheinen die Harnréhrenfisteln zu geben. Csesch (1897) erwidhnt
unter 10 Urinfisteln 8 Harnrohrenfisteln, von denen sich 3 schon nach wenigen
Tagen wieder schlossen.

Die Prognose der Spontanheilung liBt sich schwer ganz richtig stellen.
Im allgemeinen wird die Méglichkeit der Spontanheilung mit der GréBe der
Fistel abnehmen. Bei Verwundungsfisteln ist die Prognose besser als bei Nekrose-
fisteln, weil dort die Ridnder nahe beieinander, hier mehr oder weniger weit
voneinander liegen. Auch der Eingriff, der die Fistelbildung veranlafite, ist
fur die Aussicht der Spontanheilung mit entscheidend. Nach einer einfachen
Rectumexstirpation mit fieberfreier Rekonvaleszenz wird sie durchschnittlich
sehr viel giinstiger sein, als nach einer schweren, weitgreifenden Radikaloperation
mit nachfolgender starker ,,Para‘‘-Eiterung.
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Therapie. Da ein Teil der postoperativen Harnfisteln sich spontan schlief3t,
soll die anfingliche Fistelbehandlung grundsatzlich konservativ sein.

Um die Spontanheilung zu begiinstigen, miissen wir zunéchst die Infektion
aus der Fistelumgebung entfernen. Die Infektionsbekdmpfung verlangt die
Beseitigung aller Eiterquellen (SToECKEL 1938). So lange nach einer Radikal-
operation des Rectumcarcinoms, die zur Fistel gefiihrt hat, noch Ligaturen
und Fadenschlingen, mortifizierte Stiimpfe, oder Granulationsknopfe oder
-trichter im Wundbett vorhanden sind, sind die Heilungsaussichten schlecht.
Sie unterhalten eine Eitersekretion, die der Spontanheilung entgegenwirkt. Erst
miissen alle Niahte und Ligaturen, die die eitrige Sekretion unterhalten, abge-
gangen oder entfernt sein, bis die Schrumpfung einsetzt, die dann, auch nach
lingerem Bestand der Fistel, noch den vélligen Verschlufl herbeifiihren kann.
Spiilung der Wunde und eventuell Sitzbider begiinstigen dieses AbstoBen der
Faden und die Sauberung der Fistelumgebung. Durch diese lokale Bekdmpfung
der Infektion an der Fistelstelle wirkt man gleichzeitig auch am besten der
ascendierenden Infektion entgegen.

Zur Forderung der Spontanheilung der Harnfistel gehért ferner die Sorge
fir Trockenlegung der Fistel durch Harnableitung. Ist es trotz gleich nach
der Operation eingelegten Dauerkatheters zur Fistelbildung der Harnrohre oder
Blase gekommen, so bleibt dieser liegen, und es mufl weiter abgewartet werden.
Der Dauerkatheter ist bei einer Fistel der Blase oder Harnrohre das Wichtigste.
Er bewahrt, wie SToEckEL (1938) ausfiihrt, die Fistelstelle nicht nur davor,
durch den Wechsel von Fiillung und Entleerung der Blase immer wieder gezerrt
zu werden, er stellt nicht nur die Fistelstelle der Harnréhre und Blase ruhig,
sondern er bringt bei der Blasenfistel in der entleerten Blase auch die groft-
mogliche Annaherung der Fistelrinder zustande. Je mehr die Blasenfistel
schrumpft, um so mehr flieBt durch den Katheter ab, und je mehr durch den
Katheter abfliet, um so mehr schrumpft die Fistel. Liegt die Blasenfistel
sehr hoch, so hilt die Dauerdrainage der Blase den Urin véllig von der Fistel
ab, da sie ein Ansteigen des Urinniveaus bis zur Fistelh6he verhiitet. Mit dem
Dauerkatheter muf} selbstverstandlich von vornherein, auch wenn eine Blasen-
entziindung noch nicht besteht, eine systematische Blasenbehandlung verbunden
werden, die der Bekampfung der ascendierenden Infektion in hervorragender
Weise dient.

Bleibt die Blasenfistel auch nach lingerer Dauerkatheterbehandlung und
trotz schoner Wundverhéltnisse offen, so muB man feststellen, ob nicht der
AusfluB des Urins durch den natiirlichen Weg gehemmt ist, so daB bei jeder
Miktion Harn in den Fistelgang hineingepreBt wird und diesen stets von neuem
weitet. MILLIGAN (1932) fordert, man solle, wenn bei einer Blasenfistel nach
Rectumcarcinomoperation das Néssen nicht aufhért, sogleich an ein Miktions-
hindernis denken und der Verdacht sollte bestétigt oder beseitigt werden durch
cystoskopische Untersuchung. Wenn die Prostata vergréBert ist, sollte sie ent-
fernt werden, sobald der Patient in der Lage ist, diese MaBnahme auszuhalten,
da sonst die Fistel wahrscheinlich nicht heilt. Mirrigan fiihrt einen Fall an,
der die nach seiner Meinung gewéhnliche Behandlung in diesen Fillen zeigt
(suprapubische Prostatektomie; Fistelplastik: Lockerung und Freipriparierung
der das starre faserige Loch in der Blasenwand umgebenden Schleimhaut,
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ausreichend um eine Schleimhautmanschette in die Blasenh¢hlung hinein umzu-
schlagen, Naht).

Auch bei der Ureterfistel wird man zweckméBigerweise die Ableitung des
Harnes durch den Katheter herbeizufithren suchen. Wenn es bei der Ureter-
katheterung gelingt, den Katheter iiber die Fistelstelle hinauszuschieben, so
kann er als Dauerureterkatheter liegenbleiben, die Fistel trocken legen, in dem
er iiber sie hinweg den Urin in die Blase leitet, und zugleich den Ureterknick
an der Fistelstelle durch Streckung des Ureters und Entfaltung des Lumens
ausgleichen, also die Ureter-,,Bruchstiicke” an der Fistelstelle ,,richtig koaxial
stellen* (STOECKEL 1938). Mit einer derartig gelingenden Ureterkatheterung
hat man auch zugleich die Diagnose auf inkomplette Ureterfistel sichergestellt.
Es versteht sich in diesem Zusammenhang eigentlich von selbst, da die Erstre-
bung der Spontanheilung durch Dauerureterkatheter nur bei inkompletten Fisteln
in Betracht kommt.

Man darf sich nicht abschrecken lassen, wenn die Einfithrung des Katheters
in den fistelnden Ureter nicht gleich auf Anhieb gelingt. Oft ist Geduld und
wiederholtes Versuchen erforderlich, ehe es gelingt, den Katheter iiber die
Fistelstelle nach aufwérts zu schieben. Ist es aber gelungen den Ureterkatheter
in die gewiinschte Lage zu bringen, so ist hiermit sehr viel gewonnen. Die Heilung
dieser Fistel wird sehr gefordert und auch der Strikturierung wirkungsvoll
vorgebeugt.

Beziiglich der Technik ist zu beachten, daB der Dauerureterkatheter unbedingt
im Nierenbecken liegen muB}, nicht etwa in einem Kelch; deshalb fiithren wir
ihn hochstens 25—27 cm hoch ein. Da alles darauf ankommt, daB3 der Dauer-
ureterkatheter gut durchgingig bleibt, empfiehlt es sich, kein zu diinnes Kaliber
zu verwenden (7—8—9 Charriére). Sehr gut geeignet ist der von PFLAUMER
angegebene Gummi-Ureterkatheter (erhdltlich bei Heynemann, Leipzig); da
er ausgekocht werden kann, ist er auch sicherer aseptisch. Irgendwelche Schwie-
rigkeit der Miktion neben dem Dauerureterkatheter haben wir niemals beob-
achtet; nétigenfalls kann man auch neben dem Dauerureterkatheter einen
diinnen Dauerkatheter in die Blase legen. Da ein verstopfter Dauerureter-
katheter eher schadet als niitzt, muB er besonders gut kontrolliert und gegebenen-
falls sofort entfernt werden. Nicht viel Urin im Auffanggefill, sondern nur
sehr hdufiger Wechsel desselben gestattet zu beurteilen, ob der Katheter noch
funktioniert oder nicht. Der Versuch, den verstopften Ureterkatheter durch
Spiilen wieder durchgingig zu machen, ist wegen der Gefahr des Uberdruckes
nicht ungefahrlich und iiberdies nur selten erfolgreich, weil es sich meist um
VentilverschluB durch eine im Katheterauge hingende Schleimflocke handelt,
die sich nicht wegspiilen 1af3t.

Der Dauerureterkatheter soll zundchst 8—10 Tage liegenbleiben. Dann
Feststellung des Ergebnisses. Bei Fortbestehen der Fistel kann eine Pause
von einem Tag eingeschoben werden, dann ist der Katheter erneut einzufiihren.
Wir mochten betonen, dafl wir den Harnleiterdauerkatheter wie den Blasen-
dauerkatheter, fiir unschidlich halten und daher auch keine Bedenken tragen,
ihn noétigenfalls wochenlang liegenzulassen.

Als weitere Methoden der Férderung der Spontanheilung kommen in Betracht
bei der Blasenfistel die Elektrokoagulation und bei der Ureterfistel die Rontgen-
bestrahlung der zugehdrigen Niere.
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Nach StorckEL (1938), von dem der Gedanke der Verschorfung der Blasen-
fistel stammt, scheint die Vorbedingung fiir den Erfolg ein enger Fistelkanal
mit nicht narbig versteifter Umgebung zu sein, so daB ein Aneinanderwachsen
der verschorften Fistelgangwand moglich ist. Bei Restfisteln in starren Narben-
platten sind die Resultate schlecht, auch wenn der Fistelkanal eng ist. Beziig-
lich der Technik der Koagulationsbehandlung sind Einzelheiten nicht hervor-
zuheben. Sie ist sehr einfach und bei richtiger Durchfiihrung gefahrlos. Nach
STOECKEL ist es wichtig die Blase durch Dauerkatheter 8 Tage lang leer zu
halten, weil in der leeren Blase der Koagulationsschorf ruhiggestellt und die
Granulationsbildung im trocken gehaltenen Fistelkanal begiinstigt wird. Ist
der Erfolg ausgeblieben, so sind Wiederholungen der Elektrokoagulation nach
StoECKELs Erfahrungen zwecklos.

Die Moglichkeit, dal man die Spontanheilung der Ureterfistel durch Rontgen-
bestrahlung der Fistelniere herbeifithren kénne, wurde erstmals von KLEIN
(1928) festgestellt. Es sind dann rasch hintereinander weitere Mitteilungen von
verschiedenen Autoren, bisher fast ausschlieSlich von Gynikologen, erfolgt.
Die Ergebnisse dieser Methode sind allerdings nichts weniger als einheitlich.
Neben prompten, von den betreffenden Beobachtern als zweifelfrei anerkannten
Heilerfolgen stehen vollkommene MiBlerfolge, von denen andere Nachpriifer
berichten. Dementsprechend sind auch die Ansichten iiber die Wirkungsweise
des KrEINschen Verfahrens noch stark auseinandergehend. Da wir iiber diese
Methode noch keine eigene Erfahrung besitzen, lehnen wir uns an die diesbeziig-
lichen Ausfiilhrungen StoEckELs (1938) an, der uns in dieser Frage mit am
kompetentesten erscheint. STOECKEL, der das Verfahren sofort praktisch priifte,
hat schon damals die Vermutung ausgesprochen, daB der giinstige Effekt der
Rontgenbestrahlung vielleicht auf eine giinstige Beeinflussung einer eventuell
vorhandenen Niereninfektion bei gleichzeitiger Verminderung der Nieren-
sekretion zuriickgefithrt werden konnte, und daB diesem doppelten EinfluB
vielleicht die guten Resultate bei den Ureterfisteln zuzuschreiben seien, daB
also nicht, wie auch KLEIN annahm, die Niere ausgeschaltet, sondern die Fisteln,
deren Tendenz zur Spontanheilung ja bekannt sei, zur Heilung gebracht seien.
Er wies ferner auf die Verschiedenheiten hin, die die gesunde Niere und die
infizierte, besonders auch die mit Abscessen durchsetzte und schlieBlich die mit
groBen Eitermassen gefiillte Niere der Strahlenwirkung bieten und auf die
dadurch bedingte Verschiedenheit der Strahlenempfinglichkeit und schlug vor,
zunichst einmal bei Ureterfisteln mit kleinen, individuell nach dem Zustand
der Niere zu bemessenden Dosen zu bestrahlen mit der Tendenz die Infektion
zu bekdmpfen, um die Fisteln bei erhalten bleibender Nierenfunktion zur Heilung
zu bringen.

STOECKELs Vermutung, da die Rontgensensibilitit der Niere von der
vorangegangenen Nierenschadigung abhingig ist, vielleicht sogar mit ihr parallel
lduft, scheint durch all die spéteren Beobachtungen und Feststellungen gestiitzt
zu werden. STOECKEL hebt hervor, daB jedenfalls festgestellt ist, daB bei
Menschen mit zuldssigen Rontgendosen eine gesunde Niere nicht funktionslos
zu machen ist. Es ist weiter festgestellt, daB eine vereiterte Niere durch zuldssige
Rontgendosen funktionell véllig ausgeschaltet werden kann. Und endlich ist
festgestellt, das bei verwundeten infizierten Nieren (nach Nephrotomie) die
Nierenwunden sich nach der Bestrahlung sehr schnell schlieen.

Ergebnisse der Chirurgie. 34, 14
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Es erscheint STOECKEL infolgedessen méglich, sowohl die funktionelle Ureter-
fistelheilung als auch die Nierenausschaltung mit der Réntgenbestrahlung zu
fordern, indem man bei beginnender ascendierender Infektion mit schwachen
Dosen die Infektion bekdmpft und bei bereits schwerer Nierenvereiterung die
unblutige Nierenausschaltung durch intensive Behandlung zu erzwingen sucht.
Die Indikation zur Nierenbestrahlung bei Ureterfisteln hdlt STOECKEL erst bei
ausbleibender Spontanheilung und beginnender Niereninfektion gegeben.

ScHLOESSMANN (1934) rit ebenfalls zur Nierenbestrahlung bei wandstindigen
postoperativen Ureterfisteln, die verzogerte oder keine Heilungsneigung zeigen,
auch wenn sie schon iiber Monate bestehen. Er hat in 2 Fillen von ,,Uretero-
tomiefisteln“ und bei einer Fistel nach Mastdarmresektion wegen Polypositas
recti durch die Rontgenbestrahlung der Niere Heilung erzielt. Die Fisteln hatten
3/, Monate, 4 Wochen und 3 Monate bestanden. Im dritten Fall (Fistel nach
der Mastdarmresektion) ergab die Kontrolle eine Obliterationsheilung des
Ureters und eine voéllige Ausschaltung der Niere. SCHLOESSMANN betont in
diesem Fall weiterhin den Umstand, daBl mit dem endgiiltigen Fistelschlufl
schlagartig Fieberfreiheit und bestes anhaltendes Wohlbefinden einsetzte.
Nach ScHLOESSMANN ist dieser Verlauf moglicherweise so zu erklidren, daB durch
die Rontgenbestrahlung eine gewisse Entkeimung der Niere stattfindet.

Der Vollstindigkeit halber sei hier noch auf die Anregung STOECKELs hin-
gewiesen, dal weiter der Vorschlag von ScHONHOLZ gepriift werden miisse,
ob die Entziindungsbekimpfung im Fistelureter durch Bestrahlung seines
Beckenabschnittes etwas leistet. ,,Jede Moglichkeit an der Losung dieses ganzen
interessanten und &dulerst wichtigen Problems mitzuhelfen, sollte jedenfalls
ausgenutzt werden !*

Lassen sich die Harnfisteln auf diese konservative Weise nicht heilen, so
miissen wir die Heilung auf operativem Wege herbeizufithren suchen. Auf alle
Falle soll man nicht sofort zu Operation schreiten, sondern abwarten, ob nicht
doch noch bei Anwendung der angegebenen unterstiitzenden MafBnahmen der
spontane Verschluf} eintritt. Ist das nicht der Fall, so bleiben uns bei der Fistel
der Harnrohre und Blase die Moglichkeiten des plastischen Verschlusses, bei
der Ureterfistel die Implantation des Ureters in die Blase und die Exstirpation
der Niere. Man muf8 aber nicht nur warten, bis die Moglichkeiten der Spontan-
heilung wirklich erschépft sind, sondern man muf3 auch warten, sofern es sich
nicht um die Entfernung der Niere handelt, bis das Gewebe naht- und heilfihig
geworden ist.

Bei Operation an der Blase bestimmt den Zeitpunkt des Eingriffes nicht
allein der Zustand der Wunde, sondern auch der Zustand der Blasenschleimhaut.
Wenn Cystitis besteht, darf nicht operiert werden. Man darf allerdings die For-
derung, daf3 die Blasenwand gesund ist, nicht ins Extreine steigern. Bei Fisteln
nach Radikaloperation des Rectumcarcinoms wird die Blase gewohnlich noch
lange Zeit nicht in Ordnung und noch subakut oder chronisch entziindet sein.
Deshalb kann aber der Fistelschlul bzw. die Implantation zuweilen doch gelingen.
Was die Operation an der Blase gefihrdet und deshalb kontraindiziert, ist nach
SToECKEL die offenbare, eitrige Schleimhautinfektion mit Belag, verwaschener
GefaBzeichnung und mobilen Schleimhautfetzen in der Spiilfliissigkeit. Solche
Bilder miissen unbedingt durch Spiil- und Instillationsbehandlung zum Ver-
schwinden gebracht werden, bevor operiert wird. Uber die Technik plastischer
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Operationen bei Fisteln der Blase und Harnréhre nach Radikaloperation des
Rectumcarcinoms lassen sich allgemeine Grundsdtze nicht aufstellen. Die
Operationsart solcher Fisteln hat sich nach den jeweils gegebenen Verhiltnissen
zu richten. Es sei hier nur betont, daB wir vor jeder plastischen Operation an
der Harnrohre die Blasenfistel zur tempordren Ableitung des Harns fiir unbedingt
angezeigt erachten. Die Methode der Wahl ist fiir uns die Punktionsfistel, die
wir in einer unlingst (1938) erschienenen Arbeit iiber die Prostatahypertrophie
ausfithrlich geschildert haben. Unter dem Dauerkatheter, den wir bei der
Harnrohrenplastik erst dann anlegen, wenn die Plastik geheilt ist, schlieBt sich
diese priliminare Blasenpunktionsfistel — wie immer — in ein paar Tagen.

Zur operativen Heilung der Ureterfistel kommen in Betracht die Implan-
tation in die Blase und die Exstirpation der Niere. Zunichst ist festzustellen,
in welcher Hohe die Fistel sitzt. Durch die Ureterkatheterung ist das méglich.
Sieht man, daB der Katheter nur 3—5 c¢m weit eindringt, die Fistel also hochst-
wahrscheinlich an dieser Stelle sitzt, so ist das iibrige Stiick lang genug, um die
Implantation in die Blase vornehmen zu kénnen. Immerhin muf man sich
dariiber klar sein, dal gerade nach einer ausgedehnten richtig durchgefiihrten
Carcinomoperation des Rectums mit einer ausgedehnten Ausrdumung des Para-
gewebes der Ureter in einem breiten Narbengewebe liegt und daB seine Auf-
findung und Auslésung nicht leicht sein wird. Bei dekrepiden und fetten Pa-
tienten wird man dieses Verfahren deshalb von vornherein besser unterlassen.
Man muB} ferner damit rechnen, daB der ausgeléste Ureter unter Umstédnden
schlecht ernéhrt ist und keine Einheilungstendenzen hat. Sieht man das bei der
Operation oder ist die Auslésung aus dem Narbengebiet mit Verletzungen
der Ureterwand verbunden, so soll man auf die Implantation verzichten und die
Niere exstirpieren. Die Exstirpation ist auch dann angezeigt, wenn sich an die
Fistel eine schwere Pyelitis oder eine Pyelonephritis angeschlossen hat. Vor-
aussetzung ist selbstverstindlich, daB die andere Niere funktionsfahig ist. Die
Forderung CrairRMONTs (1932) mit der Exstirpation der Niere, deren Ureter
bei der Radikaloperation des Rectumcarcinoms durchtrennt wurde und bei
dem es trotz Naht zur Ureterfistel kommt, nicht zu zégern, da nur so die ascen-
dierende Infektion des Nierenbeckens und der Niere verhindert werden kénne,
halten wir fiir zu weitgehend.

Frequenz und Kasuistik. Angaben iiber die Haufigkeit von Fisteln der
Harnwege nach Mastdarmkrebsoperationen finden sich in der Literatur nur ver-
einzelt. Vermutlich hat KonN (1910) recht, wenn er behauptet, daB es in relativ
hiaufigen Fillen zu Urinfisteln kommt. Csescu (1897) fand unter 66 radikal
operierten Patienten den Heilverlauf 10mal durch postoperative Harnfisteln
kompliziert (8 Harnréhrenfisteln sowie 2 Ureterfisteln). Weniger spirlich ist
die einschligige Kasuistik (Harnréhrenfisteln: Csesca 1897, Konn 1910,
CHALIER-MONDOR 1924 u. a.; Blasenfisteln: VocrrL 1901, Kounx 1910, Brr-
NARD 1912, MaNDL 1922, CHALIER-MONDOR 1924, MILLiGAN 1932, FLORCKEN
1933 u. a.; Harnleiterfisteln: VoceL 1901, Ko~ 1910, BERNARD 1912 u. a.).

Die postoperativen Storungen der Blasenfunktion.

Den postoperativen Storungen der Blasenfunktion nach der Radikaloperation
des Mastdarmkrebses ist besondere Aufmerksamkeit zu widmen. Sie treten
als Defekte der normalen Leistung der Blasenfunktion auf: die Retention als

14%*
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Defekt der Entleerungsfunktion, die Inkontinenz als defekte Reservoirfunktion.
Hierzu kommen noch Stérungen der Sensibilitit, insbesondere des Harndranges.
Die Hauptrolle spielt die Retention. DaB Urinretentionen eine hiufige Folge
der Mastdarmkrebsexstirpation sind, ist eine bekannte Tatsache. Bei nicht
geniigender Beachtung konnen sie eine recht unangenehme und durch Hinzu-
treten von Infektion unter Umstéinden eine sehr gefihrliche Komplikation
darstellen.

Hiufigkeit. Die Haufigkeit des Umstandes, daB mastdarmkrebsoperierte
Kranke nicht spontan urinieren konnen, sondern kathetert werden miissen, ist
recht bedeutend. BERNARD (1912), CHALIER-MONDOR (1924), LOCKHART-MUM-
MERY (1932), HirLr-BarNEs-CourviLLE (1937) und KEeNNEY (1937) berichten,
ohne ziffernméBige Angaben zu machen, dafl die Notwendigkeit der Katheterung
in jhren Fillen fast ausnahmslos gegeben war. CLAIRMONT (1925) bezeichnet
die postoperative Retention nach Carcinomoperation des Rectums als fast
regelmifBig, HocHENEGG (1916) fand sie sehr hiufig. Jones (1937) gibt an,
daB die Harnretention in 95% der Fille vorkommt. In den Fillen von Smita
(1937) zeigten 90% die Dysfunktion der Blase. Nach GortzEe (1936) kénnen
in etwa 75% aller Falle die frisch Operierten ihren Harn nicht spontan lassen.
Unter den Operierten von FELL (1938) benétigten 60,9% den Katheter.

Die Frage, ob die Héufigkeit der Harnretention je nach der Form der radikalen
Mastdarmexstirpation verschieden ist, 148t sich auf Grund der bisherigen Mit-
teilungen auch nicht einigermaBen sicher beantworten. Die von VoL (1901),
HocHENnEGe (1906, 1916) und anderen vorgebrachte Ansicht, dal die Retention
eine hiufige Folge ganz besonders der sacralen Rectumexstirpationen sei,
scheint nicht zutreffend zu sein. Der Vergleich z. B. der von GorrzE (1936)
angegebenen Prozentzahl, die sich auf vornehmlich sacral Operierte bezieht,
mit der Frequenzfeststellung der genannten auslindischen Mastdarmkrebs-
operateure, die das sacrale Verfahren hochstwahrscheinlich nur ausnahmsweise
anwendeten, fillt sogar eher zugunsten der sacralen Operation aus. BERNARD
(1912) ist der Meinung, daB der kombinierte Weg zur Entfernung der hoch-
sitzenden Rectumcarcinome (abdominoperineale Resektion) am haufigsten die
Urinretention im Gefolge habe.

Auch hinsichtlich der Beziehung zwischen der Retention und dem Geschlecht
der Mastdarmkrebsoperierten 148t sich an Hand der Literatur nichts Bestimmtes
aussagen. HocHENEGG (1916) teilt mit, dal er die Notwendigkeit der Katheter-
anwendung beim Manne in mehr als 80% der Fille gegeben sah. KENNEY (1937)
fand, daB zwei Drittel der Operierten mit Harnretention Ménner waren; von
dem anderen Drittel, das weibliche Operierte betraf, erforderten 60% die
Katheterung, 40% waren in der Lage die Blase spontan zu entleeren. Auch
nach Jowges (1937) tritt die postoperative Urinretention weniger héaufig bei
Frauen auf. Dagegen stellte FELL (1938) in seinen Fillen fest, dal mehr Frauen
(76,9%) als Méanner (50%) kathetert werden mubBten.

Die Haufigkeit der postoperativen Inkontinenz nach der Mastdarmkrebs-
operation ist gering. Nach BErnarD (1912) kommt sie manchmal vor. In einer
Beobachtungsreihe von 200 Fillen stellten BarNEY-KELLEY (1937) unwill-
kiirlichen Harnabgang bei einigen Fiallen fest. Auf ihre Umfrage beziiglich
der Arten der postoperativen Blasendysfunktion nach Operation des Rectum-
carcinoms, die von 59 Chirurgen beantwortet wurde, berichteten 37 iiber voll-
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standige Retention, 25 iiber teilweise Retention und 17 iiber Inkontinenz.
4 von denen, die spidt einsetzende Inkontinenz erwihnten, stellten fest, daB
diese in den von ihnen beobachteten Fillen nachtsiiber auftrat. Nachtliche
Inkontinenz findet sich auch von LocKHART-MUMMERY (1932) und SmrtH (1937)
erwahnt.

Atiologie. Uber die Griinde der postoperativen Stérungen der Blasentitig-
keit besitzen wir noch keine feststehenden Kenntnisse. Es bedarf wohl kaum

Abb. 19. Makroskopische Darstellung der Innervation der Blase.
(Lebensnerven und Lebenstriebe von L. R. MULLER, 8. 646. Berlin: Springer 1931.)

der ndheren Begriindung, dafl nicht nur ein einziger Grund fiir alle diese Sto-
rungen verantwortlich gemacht werden kann.

Wir stimmen der Ansicht von UeBELHOER (1936) bei, daB vor allem die
Schédigung der Nerven der Blase, also die organisch nervose Ursache, unser
Interesse verdient, da gerade nach den groBen Operationen in diesem Gebiete
die Blasenstérungen einerseits am héufigsten, andererseits Nervenverletzungen
aus anatomischen Griinden durchaus méglich und wahrscheinlich sind. Es
erhebt sich nun zundchst die Frage: Welche Nerven der Harnblase kénnen
bei der Radikaloperation des Rectumcarcinoms geschadigt werden ?

Ergebnisse der Chirurgie. 34. 14a



214 E. THIERMANN:

Um diese Frage beantworten zu konnen, miissen wir uns iiber die Anatomie
der Blaseninnervation im klaren sein. Die Blase besitzt eine dreifache Inner-
vation durch parasympathische, sympathische und spinale Nerven; sie ist wie
die aller inneren Organe eine doppelte (Abb. 19 und 20).

Die parasympathischen Nerven der Harnblase sind die Nn. pelvici (erigentes),
die ihren Ursprung aus dem 3. und 4., hiufig auch noch aus dem 2. Sacralsegment

Abb. 20. Beckengeflechte des Sympathicus. (Atlas der Anatomic des Menschen von W. SPALTEHOLZ, Bd. 3,
3. 792, Leipzig: S. Hirzel 1933.)

nehmen. Sie treten aus dem Plexus sacralis aus, lassen sich nach PAssLER (1938)
als Nervenstamm beim Menschen nur auf eine kurze Strecke isolieren und
gelangen dann in die groBen, seitlich vom Mastdarm und der Harnblase gelegenen
Geflechte des Plexus pelvicus bzw. der Plexus hypogastr. infer., haemorrhoidalis
med. und vesicalis, wo sie sich mit den sympathischen Fasern dicht verflechten
und unmittelbar zur Blasenmuskulatur und mittelbar zu den Blasenschlief3-
muskeln gelangen.

Die sympathischen Nerven der Harnblase sind die beiden Plexus hypo-
gastrici inferiores (Nn. hypogastrici beim Tier). Sie entstehen aus der Teilung
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des unpaarigen Plexus hypogastricus superior. Dieser Plexus wird im chirurgischen
Schrifttum auch als N. praesacralis bezeichnet. Diese Benennung ist sinnwidrig
und irrefithrend, denn der Plexus hypogastricus superior liegt in seinem Haupt-
teil gar nicht ,,prasacral®, d. h. vor dem Kreuzbein, sondern vor dem untersten
Teil der Lendenwirbelsidule (PissLeEr 1938). Er ist in Verbindung mit dem
Ganglion mesentericum inferius und bezieht seine Nerven aus dem Lumbalteil
des Grenzstranges. Die Verbindung mit dem Riickenmark ist durch Nerven
aus dem oberen Lumbalmark gegeben. Die beiden Plexus hypogastrici inferiores
ziehen rechts und links vom Rec-

tum ebenfalls in das dichte Ge-

flecht, in das auch die Nn. pelvici

mit einbezogen werden. Unkorrek-

terweise wird dieses Geflecht Plexus

pelvicus genannt und in einem

Plexus haemorrhoidalis medius und

einem Plexus vesicalis unterteilt.

Gewohnlich wird es schlechthin

als Plexus vesicalis bezeichnet.

Synonyma sind Ganglion hypo-

gastricum, beim Weibe FRANKEN-

HAUSERscher oder LEEscher Plexus.

Nach HIiLL - BARNES - COURVILLE

(1937) liegt der Plexus auf jeder

Seite des Rectums gerade dort,

wo dieses durch den Beckenboden

hindurchgeht (Abb. 21; Priparat,

welches die nahe BeZl?hung des Abb. 21. Lagebezichung des Plexus hypogastricus zum
Plexus zum Rectum zeigt). Vom Rectum. (HILL-BARNES-COURVILLE 1937.)
Plexus vesicalis gelangen die sym-

pathischen Fasern zur Blasenmuskulatur und zu den BlasenschlieBmuskeln.

Die spinalen Nervenanteile sind die Nn. pudendi, die ebenfalls aus dem
Sacralmark stammen. Sie treten paarig aus dem unteren Anteil der im kleinen
Becken an der Vorderflache des M. piriformis liegenden paarigen Plexus sacralis.
Durch das Foramen ischiadicum majus unterhalb des M. piriformis (Foramen
infrapiriforme) gelangen sie aus dem Becken, ziehen in die Fossa ischiorectalis
und treten hier zur Harnréhrenmuskulatur.

Es ist nach dem Gesagten unwahrscheinlich, dafl die Nn. pudendi bei der
Operation des Rectumcarcinoms geschidigt werden. UEBELHOER (1936) ist
der Ansicht, daBl eine Verletzung des zum Blasenausgang ziehenden Zweiges
des N. pudendus auszuschlieBen ist, da eine lang dauernde oder bleibende Inkon-
tinenz nicht beobachtet werde.

Dagegen konnen die autonomen (parasympathischen und sympathischen)
Nerven der Blase bei der Operation geschidigt werden. Kickram und BrucE
(1939) schreiben, daBl bei der abdomino-perinealen Resektion des Rectums
wahrend des abdominalen Teiles der Operation die sympathischen Nerven
gefahrdet sind, wogegen wihrend der perinealen Phase der Operation haufiger
die parasympathischen Nerven Verletzungen ausgesetzt sind. SiMmons (1938)
hat die perineale Excision des Rectums an Leichen ausgefiihrt und gefunden,
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dall bei dieser Operation fiir die sympathischen Nerven der Blase nur wenig
Gefahr besteht, aber die Nn. pelvici immer einigen Schaden erleiden. Besonders
die aus dem 4. und 3. Sacralsegment stammenden parasympathischen Nerven-
fasern konnen wegen ihrer tiefen Lage leicht durchschnitten werden; dagegen
werden die Fasern, die aus dem 2. Sacralsegment ihren Ursprung nehmen,
gewohnlich nur durch Zug und Dehnung beschidigt und nur bei Entfernung
von einem hochsitzenden Gewéchs moglicherweise auch durchtrennt. Nach
Ansicht von GorTzE (1936) erleiden die Nn. pelvici sicherlich bei den groBeren
und kleineren Abmeiflelungen des Steil- und Kreuzbeines und bei der weiteren
Operation direkte und indirekte Beschidigungen. UEBELHOER (1936) hilt eine
Verletzung des N. pelvicus besonders dann fiir moglich, wenn sich Schwierig-
keiten der Ablosung von der Prostatahinterfliche ergeben oder breitflichige
Ablosungen von den Samenblasen und dabei der Raum innerhalb des visceralen
Blattes der Beckenfascie seitlich durchbrochen wird. Nach HiLL-BARNES-
CourvILLE (1937) werden die parasympathischen Fasern wahrscheinlich nahe
dem Rectum, wo es das Becken verlit, geschiadigt. GABRIEL (1932) schreibt,
dafl eine Verletzung der parasympathischen Blasennerven mdoglich ist durch
Schnitt, ZerreiBung, Einschluf in Ligaturen und besonders durch Verwendung
von scharfen Klemmen fiir einen grofien Blasenstiel hinter dem Mastdarm.
Eine Verletzung des Plexus hypogastricus wieder ist nach UEBELHOER (1936)
moglich und sehr wahrscheinlich bei allen hoher sitzenden Rectumcarcinomen,
bei Doucras-Verlétung usw. Bei ausgedehnter Mobilisierung bis zum Pro-
montorium sei wohl eine Verletzung beider Nervensysteme moglich. Nach
Hirr-BarNgs-CoUrviLLE (1937) finden Verletzungen der nervésen Elemente
leichter statt, wenn das Gewiéchs den oberen Teil des Rectums oder den unteren
Teil der Sigmoidschlinge betrifft und wenn eine weitverbreitete Miteinbeziehung
der regiondren Lymphdriisen besteht mit Fixierung an andere Organe oder
Gewebe. Sie weisen nachdriicklich darauf hin, daB die Nervenverletzungen
die Folge des Radikalismus sind und abhéngig von Lokalisation und Wachstums-
stufe des Carcinoms. Demgegeniiber stellt UeBELHOER (1936) fest, daB Aus-
breitung des Tumors in die Kreuzbeinhohle an und fiir sich nicht belastend ist.

Wie wirkt sich nun die Schidigung der Nerven auf die Funktion der Blase
aus ?

Die Beantwortung dieser Frage setzt die Kenntnis der nerviésen Regulierung
der Blasenfunktion voraus. Wer sich mit diesen interessanten Fragen beschiftigt,
wird sehen, wie schwer es ist, in den vielen oft sich widersprechenden Arbeiten
sich zurechtzufinden und zu einer einheitlichen Anschauung zu kommen. Wir
glauben daher, einem Bediirfnis entgegenzukommen, wenn wir in folgendem
auf das Wichtigste aus diesem Gebiete kurz eingehen.

Nach PAssLER (1938) unterliegt der Ablauf der Blasenfunktion in erster
Linie der Steuerung des parasympathischen N. pelvicus, der sowohl efferente
wie afferente Fasern fithrt. Dieser erhdlt den Blasentonus und bewirkt die
Kontraktion des Detrusors sowie die Offnung des inneren Sphinkters zur Miktion.
Man bezeichnet seinen Einflufl deshalb auch als férdernd.

Die Tatigkeit des Pelvicus soll durch eine ,,hemmende* Wirkung des sym-
pathischen Plexus hypogastricus, der ebenfalls motorische und sensible Fasern
fithrt, erginzt werden. Diese hemmende Wirkung erstreckt sich nach PissLEr
(1938) vor allem auf die Einstellung des verinderlichen ,kritischen Punktes®,
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der den Blasentonus und die Auslésung der Detrusorkontraktion bzw. des
Sphinkteréffnungsreflexes reguliert. In diesem Zusammenhange sei erwahnt,
daB nach der Auffassung von ScHWARZ (1926) dann, wenn der Blaseninnendruck
einen gewissen ,kritischen Punkt‘ iibersteigt, die Offnung des SchlieBmuskels
reflektorisch erfolgt. Nach DEnwnic (1926) jedoch offnet sich der Sphinkter
internus einfach im Zuge der Detrusorkontraktion.

Die Ergebnisse der Nervenreizung und der Nervenausschaltung sind im
einzelnen folgende: Die Wirkung der Pelvicusreizung auf die Blase ist unsicher.
Pelvicusdurchschneidung bewirkt Atonie der Blasenwandmuskulatur (des
Detrusors) und verstédrkten Verschluf. Bei Durchschneidung eines Pelvicus er-
schlafft nur die zugehdrige Blasenhilfte; die Erschlaffung geht aber bald zuriick.
Doppelseitige Pelvicusdurchschneidung legt die Blase vollstandig still, beraubt
sie ihrer Motilitit und Sensibilitit und verwandelt sie in einen schlaffen Sack.

Die Reizung der sympathischen Nn. hypogastrici bewirkt im Tierversuch
VerschluB3 des glatten Sphinkter trigonalis. Nach PAssLEr (1938) wird durch
Reizung des Sympathicus der ,kritische Punkt* so verschoben, da3 der Tonus
des Detrusors bei gleicher Fiillungsmenge niedriger wird und die Sphinkter-
offnung dementsprechend erst bei groBerer Fiillung einsetzt: Die Miktion wird
verzogert.

Werden die Hypogastrici durchschnitten, so erfolgt im akuten Versuch eine
Kontraktion des Detrusors, im Dauerversuch beeinfluBt die Durchschneidung
die Miktion aber in keiner Weise. Das im Experiment so eindrucksvolle Phi-
nomen der Blasenkontraktion kommt klinisch in keiner Weise zum Ausdruck,
so daB man sich des Schlusses nicht erwehren kann, dafl die ganze sympathische
Innervation des Detrusors fiir seine Funktion bedeutungslos ist (Scawarz 1926).
Auch Dennic (1926) hilt eine hemmende Wirkung des Hypogastricus beim
Menschen fiir wohl kaum vorhanden. Nach PissLer (1938) verliert der ,kri-
tische Punkt” nach Hypogastricusdurchtrennung seine Verdnderlichkeit und
stellt sich in einer gewissen Hohe ein; hiermit entfillt die automatische An-
passung an gewisse duflere und innere Umstinde. Aber auch PASSLER betont,
daBl Unterbrechung des Plexus hypogastricus allein klinisch keine ernsteren
Erscheinungen macht und auf den mechanischen Ablauf der Blasenfunktion
keinen wesentlichen EinfluB hat. Dagegen kommen nach Hypogastricusdurch-
trennung Schmerzempfindungen, vor allem bei iiberméaBiger Fiillung der Blase
in Fortfall.

Durchschneidung des Hypogastricus setzt ferner im akuten Versuch die
Resistenz des Sphincters nicht herab. Der Impuls zum tonischen Verschlull
des Sphincters geht also anscheinend nicht durch den Hypogastricus und es
kann daher der Sphincter hypertonus nach Pelvicusdurchschneidung nicht
durch Freiwerden sympathischer Dauererregung nach Wegfall der Hemmung
durch den Pelvicus erklart werden (ScHWARz 1926). BARRINGTON konnte auch
tatsdchlich die Retention durch Hypogastricusdurchschneidung nicht beheben.
Dagegen sah Errior den durch Pelvicus erhchten Sphincterschlufl nach Hypo-
gastricusdurchschneidung nachgeben (zit. nach Scawarz 1926).

Die Dinge liegen hier also nicht so einfach. Jedenfalls kann man Pelvicus
und Hypogastricus nicht ohne weiteres, wie es vielfach geschieht, als reine
Antagonisten am Detrusor und Sphincter bezeichnen. Auf diese Tatsache
haben besonders ScHwARz und DENNIG nachdriicklich hingewiesen. DENNIG
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schreibt, dafl keine Rede davon sein kann, daB der N. pelvicus nur als aus-
treibender und der N. hypogastricus als nur zuriickhaltender Nerv einander
das Gleichgewicht halten. Es bestehe kein eigentlicher Antagonismus zwischen
Pelvicus und Hypogastricus, sondern ihre Funktion gehe nur zum geringen
Teil gegeneinander und viel mehr in komplizierter Weise ineinander, wohinein
noch die wichtige Wirkung des N. pudendus verwoben sei. Das hiufig ange-
fiithrte Schema des reinen Antagonismus zwischen sympathischem und para-
sympathischem System finde in der Innervation der Harnblase keine Stiitze.
In dhnlicher Weise &duBert sich auch ScHwaRz, der wohl mit das Kliigste iiber
die pathologische Physiologie der Harnblase geschrieben hat. Er ist der Ansicht,
daB wir die Existenz einer gekreuzten Innervation als sichergestelltes Geriist
der Blasenfunktion hinnehmen kénnen, d. h. es besteht an jedem der beiden
Blasenmuskeln ein Antagonismus zwischen autonomen und sympathischen
Nerven und innerhalb jedes dieser Nervensysteme eine entgegengesetzte Wirkung
auf Detrusor und Sphincter, aber dieser elementare Mechanismus sei noch
von unabsehbaren Variations- und Kompensationsmoglichkeiten umrankt und
oft verdeckt, wie das je auch dem Wesen des Organismus entspreche. Als
Beispiel nennt Scuwarz, dall der Pelvicus den Sphincter erschlaffen und kon-
trahieren konne.

Die pharmakologischen Experimente, die in grofler Zahl ausgefiihrt sind,
bestétigen zum Teil die durch die Nervenreizung bzw. Ausschaltung erhaltenen
Resultate, widersprechen ihnen aber auch wieder vielfach. Die Bestitigung
liegt auch nur darin, daB Detrusor wie Sphincter von parasympathischen und
sympathischen Nerven versorgt werden, und daB sich unter beiden Nervenarten
sowohl erregende wie hemmende Fasern finden.

VerhiltnismaBig einfach liegen die Dinge noch beziiglich des Pudendus.
Die Durchschneidung der Nn. pudendi bewirkt VerschluBschwiche bis zur
Inkontinenz, Vernichtung der Harnréhrensensibilitit, aber keine Stoérung der
Detrusorfunktion. All das spricht mit einer in der Blasenphysiologie ungewshn-
lichen Einhelligkeit dafiir, dal der Pudendus von einem dauernden Tonus
zur Erhaltung des Blasenschlusses durchflossen wird (Scuwarz 1926).

Wollte man hinsichtlich ihrer Bedeutung fiir den VerschluB- und Austreibe-
mechanismus und der Sensibilitat der Blase, soweit wir es heute wissen, eine
Rangordnung der 3 Nervenpaare aufstellen, so hitte an der Spitze der Pelvicus
und nach ihm der Pudendus zu rangieren. Uberall spielt der N. pelvicus die
iiberragende Rolle (DENNIG 1926). Die Tatsache, daB der Pelvicus der motorische
Nerv der Blase ist, stellt die sicherste Erkenntnis der ganzen Blasenneurologie
dar. Die klinische Funktion des Hypogastricus bleibt die grofe Unbekannte
(ScEWARZ 1926).

Wenn wir nun derart vorbereitet kritisch Stellung nehmen zu der Frage
der organisch nervisen Ursache der postoperativen Storungen der Blasenfunk-
tion nach der Mastdarmkrebsexstirpation, so 1aBt sich sagen, daB sowohl der
parasympathische N. pelvicus als auch der sympathische Plexus hypogastricus
bei der Operation geschadigt werden konnen, daB aber nur die Lasion des N.
pelvicus mit Sicherheit zur Stérung der Blasenfunktion, zur Hypotonie oder
Atonie des Detrusors und damit zur inkompletten oder kompletten Retention
tithrt, wogegen die Verletzung des Hypogastricus auf die Harnentleerung hochst-
wahrscheinlich keinen nennenswerten EinfluB hat.
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Ganz falsch wire es nun aber, wenn man mit Riicksicht auf eine vermutlich
oder tatsichlich wihrend der Operation erfolgte Verletzung und das Bestehen
einer postoperativen kompletten oder inkompletten Retention die Storung der
Blasenfunktion geradlinig auf einen Ausfall der Pelvicuswirkung auf den Detrusor
zuriickfiihren wollte. Man muB3 nur ein ganz klein wenig Gefiihl fiir das Lebendige
haben, um die Unhaltbarkeit der Annahme zu empfinden, dafl wir bei einer
Operation wie sie die einer Mastdarmkrebsexstirpation darstellt, wirklich nichts
anderes angerichtet haben als eine Nervenverletzung. Auch ohne daB eine
Verletzung des Pelvicus stattgefunden hat, geniigt als Ursache einer Detrusor-
insuffizienz die operationstraumatische direkte Schidigung der Blase. Die so
bedingte primire Funktionsstérung des Blasenaustreibemuskels mdchten wir
mit in erster Linie als Ursache der postoperativen Harnretention ansprechen.
Wenn ein Organ funktionsbehindert ist, und wenn dieses Organ offensichtlich
traumatisch geschidigt ist, so ist es nur logisch, die Funktionsbehinderung in
Abhéngigkeit von diesen Schidigungen zu bringen. Bekommt jemand einen
Schlag auf einen Arm oder ein Bein, so ist die Folge eine Behinderung im Ge-
brauch des geschiidigten Armes oder Beines; es wird reflektorisch oder absichtlich
ruhiggestellt, geschont. Genau die gleichen Verhiltnisse liegen bei der Blase
nach Carcinomoperation des Rectums vor. Auch sie ist traumatisch geschadigt
und auch sie wird deshalb reflektorisch geschont, d. h. es tritt eine Harnver-
haltung ein. Selbstverstindlich nicht bei allen Operierten, auch nicht bei allen,
deren Blase offenkundig traumatisch geschidigt ist. Auch das braucht eigentlich
kaum naher begriindet werden. Wie es Menschen gibt, die mit arg zerschundenen
GliedmaBen leistungsfahig bleiben und sich nicht schonen, so gibt es andere,
die so sensitiv sind, daB der geringste Schmerz sie leistungsunféhig macht. Es
kann deshalb auch nicht wundernehmen, wenn manche Operierte trotz ihrer
geschundenen Blase energisch genug sind, spontan zu urinieren, wihrend andere
mit vielleicht weniger hochgradigen Schiadigungen eine spontane Miktion nicht
zuwege bringen.

Eine nicht zu unterschitzende Rolle beim Zustandekommen der post-
operativen Harnretention nach Radikaloperation des Mastdarmkrebses spielt
unseres Erachtens ferner auch die Verlagerung der Blase nach der Operation.
Besonders HocHENEGG (1906, 1916) hat darauf hingewiesen, dal vor allem beim
Manne die Blase durch die Exstirpation des rectalen Tumors ihren Halt nach
riickwérts verliert und sich bei ihrer Fiillung nach hinten zu umlegt. Fiillt
sich nun die so verlagerte Blase mit Harn, so dehnt sie sich nach der sacralen
Wundhéhle hin aus und steigt nicht wie eine gefiillte normale Blase iiber die
Symphyse. HocHENEGG hat wiederholt gefunden, daf trotz bedeutender Uber-
filllung die Blase ober der Symphyse weder perkussorisch noch palpatorisch
nachweisbar war. Hicks (1937), der in der Rekonvaleszenz nach abdomino-
perinealer Resektion cystoskopierte, sah bei Mannern in allen Fillen auffallend
ahnliche Befunde; regelméBig war der Blasenboden eingesunken, das Trigonum
erschien mehr oder weniger gestreckt, indem es mit der Harnrohre in der Héhe
des Sphincter internus in spitzem Winkel verlief. Es war dies, wie Hicks schreibt,
fast das gleiche cystoskopische Bild, wie man es bei miBigen Graden von
Cystocele sieht. Muskelhypertrophie und Trabekelbildung fehlten in den meisten
Fillen. Bei Frauen konnen nach den Feststellungen von Hicks die cysto-
skopischen Befunde geradezu eine Wiederholung der bei Méadnnern gesehenen
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gein, da der Uterus manchmal teilweise retrovertiert wird zwecks Bildung
eines Beckenbodens. Nach CATELL (1937) ergeben sich bei der Cystoskopie
Befunde, wie sie auch bei vollstindigem Prolaps des Uterus vorhanden sind.
Auch Kickaam und Bruck (1939) konnten bei ihren postoperativen Cysto-
skopien Verhiltnisse wie bei vorgeschrittener Cystocele feststellen.

Die starkste Verlagerung wird der Blase zugemutet, wenn ein Rectum-
carcinom, das auf die weiblichen Genitalien (Uterus und Adnexe) iibergegangen
ist, radikal operiert wird. Die danach im Becken, das férmlich ausgeweidet ist,
zuriickbleibende Wundhéhle ist ungeheuer grof3. Man kann sie durch Einschlagen
der Haut wohl etwas decken, aber die Hauptfiillung miissen nach dem vélligen
Wegfall der ganzen Genitalien und des Rectums die Blase und der von oben
sich herunter schiebende Eingeweideblock itibernehmen, wobei sich die Blase
im Laufe der Rekonvaleszenz vermutlich férmlich auf den Kopf stellt und
schlieBlich mit dem Vertex nach hinten im Beckenausgang liegt.

Bei der Annahme, daf} die Verlagerung der Blase bei der Entstehung einer
Harnretention eine grofle Rolle spielt, sind auch die mechanischen Faktoren
des Verschlusses und der Offnung der Blase, auf die Hriss (1928) besonders
aufmerksam gemacht hat, zu beriicksichtigen. Hziss ist es gelungen, in der
hinteren Blasenwand, und zwar in der Detrusorschicht elastische Elemente
nachzuweisen, die, zu einem deutlichen Strang bzw. Band sich formend, in der
Medianlinie zur Uvula ziehen und in sie ausstrahlen. Mit wachsender Blasen-
fiillung wird diese Detrusorschlinge gegen die Uvula vesicae gedriickt und hier-
durch die Blase verschlossen gehalten Durch die Verlagerung der Blase nach
hinten wird unseres Erachtens eine mechanische Verstirkung des Verschlusses
bewirkt durch Anziehen der Hrissschen Detrusorschlinge, ferner schiefe Ein-
miindung der Harnréhre in die Blase, vielleicht auch vermehrte Blutfiillung
der Uvula.

Ein fiir die Entstehung der postoperativen Harnretention nach Mastdarm-
krebsoperation sehr wichtiges Moment ist ferner die Uberdehnung der Blase.
Wie sehr empfindlich der Detrusor fiir Uberdehnung ist, zeigt besonders ein-
drucksvoll der von v.FraANKL-HocHWART (1905) berichtete Fall, den NoTH-
NAGEL in seinen Vorlesungen ofters erwihnte: Ein Kavallerist mufite trotz
heftigen Harndranges 2 Stunden lang reiten, ohne dafl es ihm moglich war, das
Bediirfnis zu befriedigen; als er nach 2 Stunden absitzen konnte, vermochte
er nicht zu urinieren — die Blase war kollossal iiberdehnt. Besonders schéadlich
fiir den Detrusor ist die Uberdehnung, wenn sie lingere Zeit besteht. DENNIG
(1926) schreibt, daB jede Uberfiillung der Blase, sei sie organisch oder sei sie
funktionell bedingt, eine Detrusorschéidigung hervorbringen kann. Der Detrusor
hat dann einen schlechten Tonus, der Inhalt der Blase steht unter niederem
Druck, die Kontraktionen werden ungeniigend und Residualharn bleibt zuriick.
Wenn die Uberfiillung der Blase beseitigt wird, kann die Detrusorschwéche oft
noch viele Wochen bestehenbleiben, meist aber tritt allméhlich Erholung ein.

Die Gefahr einer Uberdehnung der Blase ist nach einer Carcinomoperation
des Rectums leicht gegeben. In den meisten Fillen ist die Blasensensibilitit
herabgesetzt, der Harndrang unter Umsténden géinzlich erloschen. Wird die
Blase nun nicht rechtzeitig entleert, so ist das Ungliick schon geschehen. GOETZE
(1936) weist besonders auf die diesbeziigliche Rolle der Lumbalanisthesie hin:
»Es kann sein, da durch zu spites Kathetern eine einmalige Uberdehnung der
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Blase verschuldet und so zu der nervosen auch noch eine muskuldre Ent-
stehungsursache fiir die Entleerungsschwiche hinzugefiigt wird.*

Eine verhingnisvolle Bedeutung beziiglich des Zustandekommens einer
Blaseniiberdehnung nach Mastdarmkrebsoperation kann auch die Verlagerung
der Blase nach hinten bekommen, und zwar dadurch, daB man sich durch das
eventuelle Fehlen einer perkussorischen und palpatorischen Blasendimpfung
ober der Symphyse zu der Annahme einer nur wenig gefiillten oder gar leeren
Blase verleiten 1a8t. Ist die Blase aber erst einmal iiberdehnt und divertikelartig
nach riickwirts ausgestiilpt, so ist fiir lange die normale Harnentleerung unmog-
lich, auch wenn dann doch noch endlich zum Katheter gegriffen wird. In
besonders eindringlicher Weise illustriert diesen Umstand der folgende, von
HocHENEGG (1916) beobachtete Fall. HocHENEGG hatte bei einem von ihm
operierten Kollegen, dessen Nachbehandlung er nur konsiliariter leitete, am
zweiten Tage mittels Katheter 1}/, Liter konzentrierten Harnes entleert. Der
die Nachbehandlung fithrende Kollege entschuldigte sich ihm gegeniiber damit,
daB er wiederholt auf Volle der Blase in gewohnlicher Weise untersucht habe
und, da er ober der Symphyse die Blase nicht fiithlen konnte, annahm, dal wegen
Blutverlustes und starken Schweiles eben wenig oder kein Harn gegen die
Blase zu geflossen war. Trotzdem von nun an regelmiBig kathetert wurde,
erforderten die Konsequenzen der einmaligen Uberdehnung die Anwendung
des Katheters durch mehr als ein halbes Jahr nach vollkommener Wundheilung.

Zu den bisher genannten, in rein lokalen Verinderungen bedingten Ursachen
der Harnretention nach Radikaloperation des Mastdarmkrebses (Verletzung des
N. pelvicus, direkte Schadigung der Blase durch das Operationstrauma, starkes
Zuriicksinken der Blase in die Wundhohle, Uberdehnung der Blase) gehort
auch eine zu massige Tamponade der Wunde. Wir stimmen HocHENEGG (1916)
bei, wenn er sagt, dal manchmal zu feste Tamponade der Wunde ein mechanisches
Hindernis firr die Blasenentleerung abgebe.

Ferner kann die Harnverhaltung in der besonderen Empfindlichkeit der
riesigen und schmerzhaften Operationswunde ihren Grund haben (GorTzE 1936).
In gleichem Sinne duBlert sich auch KENNEY (1937), wenn er schreibt, daf} ein
Rectumoperierter, wenn er viele postoperative Schmerzen hat, sich von der
Anstrengung zum Entleeren der Blase zuriickhélt aus Furcht sie zu vermehren.

Selbstverstandlich kommen bei der Harnretention nach Radikaloperation
des Mastdarmcarcinoms als ursédchliche Momente in Betracht auch alle jene,
welche fiir die postoperative Harnverhaltung iiberhaupt verantwortlich zu
machen sind. Auch andere Operationen, fern von der Blase, besonders im Bauch
fithren bekanntlich oft zur Erschwerung der Miktion oder vélligen Retention.

Sicherlich spielen hier vor allem reflektorische Momente hinein. Es ist ja eine
zweifellose Tatsache, daB die Blase durch Reflexe von den verschiedensten
Organen her beeinflut werden kann. Die auf einer solchen reflektorisch nervisen
Basis entstandene Harnretention beruht auf einem Sphincterkrampf, der vor-
wiegend in den duBeren SchlieBer zu lokalisieren ist. Diese Patienten sind dann
trotz oft sehr heftigen Harndranges nicht imstande, Urin zu lassen.

Zweifellos spielt in manchen Fillen auch die ungiinstige Riickenlage und
das Unvermdgen sich aufzurichten eine wesentliche Rolle. Es ist eine Tatsache,
da viele Menschen nicht imstande sind, in der Riickenlage zu urinieren und
sofort ihre Blase entleeren konnen, wenn sie in sitzende Stellung gebracht
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werden. HocHENEGG (1916) sah hiufig, daB so lange kathetert werden muBte,
als die Patienten sich nicht aufrichten oder aufknien durften. LoOCKHART-
MuMMERY (1932) stellte fest, daBl Mastdarmkrebsoperierte oft erst nach dem
Aufstehen die Blase in normaler Weise entleeren konnen.

Kaum mehr diskutabel erscheint jedoch die Annahme, dal die Erschlaffung
der Bauchdecken bzw. der mangelhafte Bauchdruck beim Zustandekommen
der postoperativen Harnretention von beachtlicher Bedeutung ist, indem sie
den Inhaltsdruck der Blase vermindert. Die Tétigkeit der Bauchdecken ist
bei der Blasenfunktion stets sekundéir. Sie dienen nur dazu, die in Gang gekom-
mene Harnentleerung zu verstirken. Sie haben mit der Auslésung des Harn-
dranges nichts zu tun. Auch starke Erhohung des Abdominaldruckes bei An-
strengung der Bauchpresse macht nach Mosso und PeLrLacaNi keinen Harn-
drang (ScEWARz 1926).

Die atiologischen Betrachtungen iiber die postoperative Retention wiren
unvollstindig, wenn wir nicht auch beriicksichtigten, daBl manchmal schon wvor
der Operation eine gewisse Entleerungsstorung bestanden haben mag, deren
Steigerung durch die verschiedenen, mit dem Eingriff zusammenhéngenden
Schidigungen zur Verhaltung fiihrt. Das laBt sich nach UEBELHOER (1936)
z. B. bei Frauen mit Senkung der vorderen Vaginalwand oder bei Minnern
mit Prostatahypertrophie annehmen. Zweifellos pridisponiert die Prostata-
hypertrophie im héchsten MaBle zur postoperativen Retention, eine Tatsache,
auf die auch GoETzE (1936) hingewiesen hat. Kickaam und Bruck (1939)
betrachten die Prostatahypertrophie als hiufig entscheidenden Faktor bei der
postoperativen Harnretention. Wenn ein Patient Prostatahypertrophie mit
Restharn hat, werden die Harnbeschwerden nach der Rectumexcision sicher
zunehmen, schreibt GaBriEL (1932). Hicks (1937) sah bei in méBigem oder
starkem Grade von Prostatahypertrophie befallenen alteren Ménnern nach der
Mastdarmkrebsoperation hochgradige oder vollstindige Harnverhaltung sich
entwickeln auch dann, wenn vorher noch keine Prostatabeschwerden bestanden.
MarTiN (1937) fordert, daB Prostatahypertrophie als Komplikation bei der
postoperativen Harnretention ausgeschlossen werden mufl. Nach GABRIEL (1932)
ist die ProstatavergroBerung die hdufigste Ursache von Miktionsstérungen bei
ménnlichen Mastdarmkrebsoperierten von 60 Jahren aufwérts.

Wichtig ist in diesem Zusammenhang die Kenntnis der Tatsache, worauf
GoetzE (1936) hinweist, daBl &iltere Méanner nicht selten auch ohne klinisch
nachweisbare Prostatahypertrophie eine gewisse Blasenaustreibungsschwiche
haben. Nach DENNic (1926) kann bei dieser sog. Altersblase durch Degeneration
der Detrusormuskulatur sogar Atonie des Detrusors entstehen.

Es gibt indessen auch noch andere Ursachen der Harnretention nach Ope-
ration des Rectumcarcinoms. TowseEND (1937) z. B. erhielt Kenntnis von
folgendem Fall. Bei einem wegen Mastdarmkrebs operierten Mann wurde
innerhalb 8 Stunden die Blase ausgedehnt und der Patient konnte sie nicht
entleeren. Mehrere Arzte versuchten, den Kranken zu kathetern, aber ohne
Erfolg. SchlieB8lich blieb nur noch die Cystostomie als letzter Ausweg. Nach
einigén Tagen starb der Patient. Die Sektion enthiillte eine um die Urethra
herumgelegte Ligatur.

Fiir die erst spiter auftretende Harnretention gibt HocHENEGG (1916) eine
recht plausible Erklirung. Er konnte selber héufig beobachten, daff in der
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ersten Zeit die Harnentleerung leidlich vor sich ging und erst im weiteren
Verlauf der Wundheilung Stérungen eintraten. Wir sind mit HoCHENEGG
der Ansicht, dal dann meist eine entziindliche Infiltration der hinteren Blasenwand
und Harnréhrenwand die Ursache dafir war. Starke Entziindungen der Blasen-
wand konnen ndmlich Atonie des Detrusors bewirken (DENNIG 1926), also
komplette oder inkomplette Harnretention zur Folge haben. Vielleicht ist
auch eine postoperative Entziindung der Blasennerven zum Teil schuld daran.
Einwandfreie klinische Beobachtungen iiber Blasenstérungen infolge isolierter
Entziindung der Nerven der Blase sind sehr spérlich; sie liegen nur beziiglich
der Polyneuritis vor. Diese ergreift die Blasennerven offenbar nur recht selten.
Alle Autoren sind sich dariiber einig, dafl die Polyneuritis fast nie Blasen-
stérungen macht. Doch gibt es einige Ausnahmen, es sind dann auf kiirzere
Zeit erschwerte Miktion oder Inkontinenz beobachtet worden. DEnNiG (1926)
wiirde Stérungen aber auch nur bei doppelseitiger Erkrankung der Nerven
erwarten.

Wihrend die vorstehenden &tiologischen Ausfithrungen vor allem den post-
operativen Storungen des Blasenapparates in seiner Entleerungsfunktion (Reten-
tionserscheinungen) galten, soll nunmehr auch noch auf die &tiologische Seite
der Storungen der Blase in ihrer Reservoirfunktion eingegangen werden. Die
Stoérungen des Blasenapparates in seiner Reservoirfunktion lassen die Symptome
der Inkontinenz entstehen.

Die Inkontinenz ist nicht allein als Folge der Mastdarmkrebsexstirpation,
sondern iiberhaupt die seltenste Art der Miktionsstérung und hinsichtlich der
Details noch am wenigsten geklirt.

Da aus den in der Literatur gemachten Angaben iiber Inkontinenz nach
Carcinomoperation des Rectums die wichtige Feststellung, welche Art von
Inkontinenz jeweils gemeint ist, nicht zu machen ist, erscheint uns hier die
genaue Bestimmung des Begriffes und die Klassifizierung der Inkontinenz
angebracht. Als Harninkontinenz wird jedes unwillkiirliche AbflieBen von
Harn aus der Harnblase bezeichnet, erfolge es nur tropfenweise oder im Strahl.
Es wird unterschieden zwischen falscher Inkontinenz (Incontinentia oder Ischuria
paradoxa), dem UberflieBen einer stindig iibervollen Blase, und der wahren
Inkontinenz, dem unwillkiirlichen Abfluf von Harn aus einer nur geringe
Harnmenge haltenden Blase. Eine vollstindige Inkontinenz, wobei die Blase
gar keinen Harn zu halten vermag und jeweils aller Urin, der aus den Ureteren
der Blase zuflieBt, sofort wieder nach auBlen unwillkiirlich abgeht, ist duBerst
selten; sie kommt eigentlich nur bei ganz groBen Blasenwanddefekten vor.
Gewohnlich ist auch die wahre Inkontinenz eine unvollstindige, insoweit als
die Blase doch immer etwas Harn zuriickbehélt, trotz des stédndigen, tropfen-
weisen, zeitweilig auch im Strahl erfolgenden unwillkiirlichen Harnabflusses.

Zur Frage des Zustandekommens einer Inkontinenz nach Mastdarmkrebs-
exstirpation hat sich unseres Wissens als erster BERNARD (1912) mit einigen
Worten geduBlert: ,, Was die Inkontinenz anlangt, die man manchmal beobachtet,
so erklart sie sich ebenfalls durch nervose Schéidigung, haufiger aber durch die
Retention selber; es ist dann in Wirklichkeit eine falsche Inkontinenz; die
Kranken urinieren dadurch, daf die Blase iiberlduft (par regorgement).*

Gegen diese Erklirung ist einzuwenden, dafl eine Unterscheidung zwischen
einer Inkontinenz infolge nerviser Schidigung und einer durch die Retention
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selber verursachten in dieser Formulierung nicht ganz richtig ist, insofern ja
letztere, wie wir oben dargelegt haben, selber Ausdruck einer Nervenschidigung
sein kann. Es ist jedoch unseres Erachtens BERNARD zuzustimmen, wenn er
meint, daB nach Mastdarmkrebsoperation die falsche Inkontinenz, die Inkon-
tinenz auf der Basis der Retention, die haufigere ist.

Die Inkontinenz ist eine Stérung der Sphincterfunktion. Durch die Radikal-
operation des Rectumcarcinoms wird eine Stérung des Sphincters bewirkt durch
all die Momente, welche zu einer erheblichen Schiddigung des Detrusors fiihren.
Der Blasenverschlu wird immer gestort, sobald der Detrusor geschadigt ist
(DENNIG 1926). Der bei der Besprechung der Harnretention betonten Tatsache,
daB bei Detrusorlahmung die Verschlufistirke vermehrt wird, haben wir hier
nachzutragen, dalBl letztere spiater vermindert wird. Die Durchtrennung der
fiir die Austreibung des Urins wichtigsten Nn. pelvici fithrt zuerst zur Atonie
und verstirktem VerschluB, spiter zur Besserung der Kontraktionsfihigkeit
und zum verschlechterten Verschluf. In diesem Stadium der Detrusorinsuffizienz
und der Insuffizienz des Sphincters bedingt die starke Fiillung der Blase einen
so starken Zug und Druck auf die SchlieBmuskeln der Blase, dal der Schlufl
der Blase auf die Dauer unméglich wird und deshalb der Harn zeitweilig ohne
Willen des Kranken abtréufelt (Incontinentia paradoxa). Wiederholt sich die
Incontinentia paradoxa immer wieder, wobei von Mal zu Mal die Insuffizienz
des Sphincters zunimmt, so ist schlieBlich véllige Inkontinenz vorhanden.
Dasselbe kann auch eintreten, wenn eine Cystitis auftritt, durch welche offenbar
die Tatigkeit der Blaseneigengeflechte und die spinalen Blasenreflexmechanismen
Schaden nehmen (FoERSTER 1936).

Isolierte Verschlufstorung ohne stirkere Detrusorinsuffizienz ist theoretisch
moglich bei Verletzung beider Nn. pudendi, hochstwahrscheinlich zu erwarten
bei gemeinsamer Verletzung der Nn. pudendi und hypogastrici. Die iiber die
Wirkung dieser kombinierten Nervendurchschneidung vorliegenden experi-
mentellen Erfahrungen sind folgende: Bei Katzen leichte oder schwere Inkon-
tinenz (BARRINGTON, zit. nach DENNIG 1926); wihrend beim Hunde die Durch-
trennung jedes einzelnen dieser Nervenpaare keine oder nur ganz geringe Ver-
schlechterung des Verschlusses bewirkt, macht die gemeinsame Durchschneidung
beider eine schwere Inkontinenz (DENNIG). UEBELHOER (1936) schliet bei der
Inkontinenz nach Mastdarmkrebsexstirpation eine Verletzung des zum Blasen-
ausgang ziehenden Zweiges des Nervus pudendus aus, da eine lang dauernde
oder bleibende Inkontinenz nicht beobachtet werde. Hierzu erscheint als Ein-
wand die Tatsache, daB nach ScHwaRz (1926) beim Menschen sogar Zerstérung
des Sacralmarkes, also des Wurzelgebietes des Pudendus keine dauernde In-
kontinenz erzeugt. Das bisherige tatsichliche Fehlen einer sicheren Beobachtung
von dauernder, wahrer Inkontinenz geniigt also nicht, um eine Pudendusver-
letzung als Ursache einer Inkontinenz nach Carcinomoperation des Rectums
ausschlieBen zu lassen. Trotzdem sind auch wir der Ansicht, daB eine Inkon-
tinenz als Folge einer solchen Nervenverletzung nicht oder hochstens sehr selten
in Betracht kommt. Wir moéchten jedoch diese Auffassung in anderer Weise
als UEBELHOER begriinden, und zwar in Hinsicht auf die anatomischen Lage-
beziehungen des Pudendus zum Rectum. In praxi wird es wohl kaum vor-
kommen, daB8 wihrend der Mastdarmkrebsexstirpation ein N. pudendus oder
gar beide Nn. pudendi durchtrennt werden. Es sei jedoch darauf hingewiesen,
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dafl Kickuam und Bruck (1939) eine solche Verletzung bei der perinealen Rec-
tumexcision fiir wohl moglich halten.

Auf Grund der vorstehenden Erwigungen sind wir der Meinung, daf} hin-
sichtlich der rein neurogenen Ursachen die falsche Inkontinenz (Inkontinenz
mit Retention) die wahre Inkontinenz (Inkontinenz ohne Retention) bei weitem
iitberwiegt.

Um der Beantwortung der Frage, wie das Frequenzverhaltnis der falschen
Inkontinenz zur wahren Inkontinenz iiberhaupt ist, niherzukommen, wire es
interessant zu wissen, wie hoch sich der Anteil der Frauen an der postoperativen
Inkontinenz belduft. Denn wie beim Zustandekommen der Harnretention nach
Mastdarmkrebsoperation spielen auch bei der Entstehung der Inkontinenz
anteoperative pradisponierende Momente eine wichtige Rolle. Was in dieser
Hinsicht bei der Retention die Prostatahypertrophie des Mannes bedeutet,
konnte beziiglich der Inkontinenz bis zu einem gewissen Grade die bei den
Frauen verhaltnismifBig haufige ,,schwache” Blase bedeuten. Sie findet sich
hauptséachlich bei Frauen mit Lasionen des Beckenbodens. Bei stiarkerer Bauch-
deckenaktion, wie Lachen, Husten u. dgl. werden diese Frauen nafl und unter
Umstdanden kann eine solche Lageanomalie der Blase, darauf gehen nidmlich
alle diese Erscheinungen zuriick, zu kompletter Inkontinenz (ohne Harnretention)
fithren. Es ist leicht denkbar, daB die ,,schwache‘‘ Blase eine wesentliche Ver-
schlechterung nach der Radikaloperation des Rectumcarcinoms erfahrt dadurch,
daB der Uterus in die groBe Wundhohle nach hinten zuriicksinkt und so die
Lageanomalie der Blase noch verstéarkt.

Uber die Ursachen der von einigen Autoren gelegentlich beobachteten beson-
deren Form der Inkontinenz, der ndichtlichen Inkontinenz, 1ifit sich nichts
Bestimmtes sagen, da in den betreffenden Angaben Hinweise auf das Verhalten
der Miktion am Tage, ferner die Art des nichtlichen Abganges von Harn, ob
permanent tropfenweise oder in grofleren Mengen und in kraftigem Strahl,
ginzlich fehlen. Es ist daher natiirlich nicht mdglich, im konkreten Fall den
primaren Sitz der Erkrankung festzustellen. SwmiTa (1937) berichtet, dal} ein
Mann, den er vor 5 Jahren operiert hatte (abdominoperineale Resektion), von
diesem Zeitpunkt an néchtliche Inkontinenz gehabt habe. LocKHART-MUMMERY
(1932) hatte 2 Fille mit néchtlicher Inkontinenz im Anschlufl an die Excision
des Rectums, beide Ménner; im einen Fall dauerte dieses Symptom 6 Wochen
und im anderen 2 Monate lang. Beide Patienten genasen vollkommen. Lock-
HART-MUMMERY moéchte gerne wissen, wie sich dieses Symptom erklirt.

Um die Frage des Zustandekommens der nédchtlichen Inkontinenz beant-
worten zu konnen, scheint es uns wichtig, die Funktion des vegetativen Nerven-
systems im Schlafe zu kennen. Denn dieses spielt unseres Erachtens bei der
nachtlichen Inkontinenz die wesentlichste Rolle. Im Schlafe soll der Tonus
der parasympathischen Innervation zunehmen, der des sympathischen Systems
abnehmen (L. R. MULLER, zit. nach PASSLER 1938). PASSLER meint, man sollte
vielleicht vorsichtiger von einer Verschiebung im Verhiltnis beider zugunsten
des Parasympathicus sprechen, da eine effektive Zunahme seines Tonus weder
erwiesen, noch wahrscheinlich sei. Jedenfalls bleibt nach dem gleichen Autor
sicher auch ein gewisses Maf} automatischer Sympathicuswirkung erhalten, der
es vermutlich zuzurechnen ist, dafl wir im Schlaf nicht genétigt sind, Urin zu

Ergebnisse der Chirurgie. 34. 15
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entleeren. Wir erinnern daran, daBl ScHwArz (1926) bei der Erklirung der
Entleerung der Harnblase von einem ,kritischen Punkt“ der Wandspannung
spricht, der vom Blasentonus abhingig ist und bei steigender Fiillung der Blase
erreicht wird; erst dann erfolgt die reflektorische Eroffnung des SchlieBmuskels.
Dieser variable ,kritische’* Punkt der Wandspannung, dessen Uberschreitung
zur Auslosung des Offnungsreflexes fiihrt, ist im Schlafe durch die ,,hemmende‘*
Wirkung des Sympathicus so verschoben, daB er auch bei relativ starker Fillung
der Blase nicht erreicht wird. Im Verfolg dieser Anschauung iiber die Funktion
des vegetativen Nervensystems im Schlafe erscheint es uns sehr wohl moglich,
daBl nach Sympathicusdurchtrennung bei der Radikaloperation des Rectum-
carcinoms durch Wegfall der ,,hemmenden'* Wirkung des Sympathicus die Wirkung
des Blasenverschlusses wenigstens gegeniiber einer abnormen Fillung der
Blase nicht ausreicht und dementsprechend bei solchen Kranken unwillkiirlicher
Abgang von Urin in der Nacht erfolgt.

Schliefilich sei noch darauf hingewiesen, dafBl nicht selten nach Entfernung
des Dauerkatheters eine temporire und durch ihn bedingte Inkontinenz (,,tem-
poridre Katheterinkontinenz'*) eintritt — ein erschreckendes Symptom fiir den,
der diese Folgeerscheinung des Dauerkatheters nicht kennt. Wird der Sphincter
lingere Zeit dauernd gedehnt, so klafft er auch nach Wegfall der Dehnung
noch etwas und bekommt erst allmahlich — in einigen Tagen — seine Elastizitat
und exakte Schlulfahigkeit wieder.

Es ist klar, daB der ganze Fragenkomplex der Pathogenese der postoperativen
Storungen der Blasenfunktion nach Mastdarmkrebsexstirpation einem abschlie-
Benden Urteil erst dann zugingig sein wird, wenn gut durchgefiihrte verlaBliche
Beobachtungen in geniigender Zahl vorliegen werden.

Diagnose. Die Diagnose der kompletten Harnretention und der schweren
Form der Inkontinenz ist kaum zu verfehlen. Beziiglich der im unmittelbaren
Anschlufl an die Carcinomoperation des Rectums auftretenden vollstin-
digen Harnretention ist allerdings besondere Aufmerksamkeit erforderlich.
HocuENEGG (1906) hat darauf hingewiesen, daBl der Patient sehr haufig nicht
selbst zur Einsicht kommt, daf3 es sich um Urinretention handle. Er hat sehr
haufig nicht das lastige Spannungsgefithl wie sonst bei voller Blase, weshalb
er auch nicht dariber klagt. Die zahlreichen anderen Beschwerden, Wund-
schmerz, Operations- und Narkosenachwirkung, die Unbequemlichkeit der
Lage usw. erscheinen ihm viel wichtiger und nur iiber diese Umstdnde wird
Klage gefiihrt. Dem untersuchenden Arzt fallt vielleicht auf, dal der Patient
soundso lange nicht uriniert hat, da er aber ober der Symphyse den sonst
von anderen Formen der Urinretention geniigsam bekannten prallen Tumor
weder palpatorisch noch perkussorisch nachweisen kann, trostet er sich mit der
Vorstellung, daB vielleicht durch Andmie oder Safteverlust aus anderen Ursachen
(Schwitzen, Erbrechen) es zu erkliren sei, dafl noch kein Urin abgegangen und
keiner in der Blase nachweisbar ist. Und dennoch besteht hiufig eine maximale
Uberdehnung der iibervollen Blase, nur hat sich diese nicht nach vorn ober
der Symphyse, sondern nach riickwirts und unten gegen das operativ entleerte
Cavum ischio-rectale ausgedehnt (HocHENEGG 1906). Fehlen also nach einer
Mastdarmkrebsoperation extreme, ohne weiteres in die Augen fallende Storungen
der Blasenfunktion, so besteht trotzdem der Verdacht auf eine Funktionsstérung
und eine solche ist dann entweder mit Sicherheit nachzuweisen oder auszu-
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schlieBen — aber rechtzeitig, d. h. spitestens 24 Stunden nach der Operation,
um die eventuelle Gefahr einer Uberdehnung der Blase zu vermeiden.

Gegeniiber der vollstindigen Harnsperre und der schweren Inkontinenz wird
die Diagnose der inkompletten Retention, bei der die Kranken einen Teil des
Blaseninhaltes zu entleeren vermdgen, und auch die einer leichteren Inkontinenz
nicht ohne weiteres gestellt. Eine teilweise Harnverhaltung kommt den Kranken
meist nicht zum BewuBtsein. Der Restharn kann mehr und mehr zunehmen,
ohne daB, was hervorzuheben besonders wichtig erscheint, der Kranke auch
nur eine Ahnung von dem Bestehen eines solchen hat. Es geniigt daher nicht,
wie es wohl meistens gemacht wird, die Kranken nur zu fragen, ob sie Blasen-
storungen hitten. Da entgehen einem die leichteren Affektionen gewohnlich,
weil die Patienten sie fiir unwichtig halten oder gar nicht beachtet haben. Wenn
man dagegen den Miktionsakt im einzelnen durchspricht, so finden sich wohl
oft noch Anomalien. Man wird also fragen: Ist die Harnentleerung jederzeit
oder nur bei sehr voller Blase moglich? Erfolgt sie sofort oder jederzeit?
Leicht oder erschwert? In einem Zuge oder in Absédtzen? Im Strahl oder
tropfenweise ? usw. Im gegebenen Fall wird das Vorhandensein einer unvoll-
kommenen Entleerung der Blase, also das Vorhandensein von Restharn leicht
durch den unmittelbar nach spontanem Wasserlassen eingefithrten Katheter
nachgewiesen.

Sind Storungen, besonders linger dauernde, vorhanden, so verlohnt es sich,
sich mit ihrer Analyse ndher zu beschiftigen. Die Feststellung der Ursache
der Storung der Blasenfunktion hat vor allem prognostische und indikatorische
Bedeutung.

Es ist in Anbetracht der vielfachen Griinde der postoperativen Blasenfunk-
tionsstorungen natiirlich nicht mdéglich, aus der Form der Storung ohne weiteres
einen SchluB auf ihre Ursache zu ziehen. Hier kann nur spezielle zielbewulte
Untersuchung weiter helfen. Als Untersuchungsmethoden kommen in Betracht:
1. Die Cystomanometrie, 2. die Cystoskopie, 3. die Cystographie.

Ad 1. Bei der Blasendruckmessung wird verschieden verfahren. Die Druck-
verhéltnisse werden bei kiinstlicher Fiillung (Fillungskurve) wie auch bei
Entleerung des Harns (Entleerungskurve) festgestellt. Beide Methoden liefern
verschiedene Kurven. Beiden Kurven haftet ein Nachteil an, namlich der, daf3
sie nichts iiber die normale freie und willkiirliche Miktion aussagen. Hieriiber
unterrichtet die Miktionskurve nach ScHWARz. Auf den Miktionsversuch konnen
wir jedoch verzichten, da der Fiillungsversuch und der Entleerungsversuch
fiir den hier in Frage kommenden Zweck vollig ausreichen.

Die Methodik ist sehr einfach. Der Blasendruck wird gemessen, indem man
den Blaseninhalt mittels eines Schlauchstiickes mit einem Manometer in Ver-
bindung bringt; den Stand der Fliissigkeitssiule kann man entweder direkt an
einer Skala ablesen oder durch einen Schwimmer bzw. eine andere Ubertragungs-
vorrichtung auf einer Kymographiontrommel registrieren. Mit Riicksicht auf
die oft nur geringfiigigen Schwankungen empfiehlt ScHwARz (1926) an Stelle
von Quecksilber- lieber Wassermanometer zu verwenden. Beziiglich der Ver-
suchsdetails sei auf die Arbeiten von ScrHwarz (1926), DENNIG (1926), ADLER
(1929) und CHEETHAM (1938) verwiesen.

Blase, Schlauchleitung und Manometer stellen ein kommunizierendes System
dar, auf das folgende Krifte einwirken: Der Atmosphirendruck fallt weg, da
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er auf beiden Seiten lastet. Der Druck in der Blase setzt sich zusammen aus
der uns eben interessierenden Funktion der Blasenwand und dem hydrostatischen
Druck des Blaseninhaltes (ScHwARz 1926). Aus Druck und Blaseninhalt kann
man dann auf die Wandspannung, den Blasentonus, i. e. Detrusortonus schlieflen.
In den Druckwerten spiegelt sich also die aktive Kontraktionskraft des Detrusors
wieder.
Der Harndrang ist nach Scuwarz das sensible Korrelat der Wandspannung
des Tonus. Mit dem intravesicalen Druck hat — streng genommen — der Harn-
drang nichts zu tun. Wie der
intravesicale Druck eine Wir-
kung der Kontraktion der
Blasenwand (des Detrusors)
ist, so ist der Harndrang eine
Funktion ihres Tonus. Aus
den selbstverstindlich nahen
Beziehungen von Tonus und
Kontraktion erklart sich auch
der gelegentliche, unter nor-
Abb. 22. Druckansticg in der normalen Blase. Fiillungskurve. ¥y . .
Hd Harndrang. (SCHWARZ 1926.) malen Verhéltnissen sogar
konstante Parallelismus von
Druck und Drang (ScHwarz). Diesen Beziehungen wird auch bei der graphi-
schen Darstellung der Blasendruckmessung Rechnung getragen.
Wird eine Blase kiinstlich gefiillt und dabei in einzelnen Abstinden der
Druck registriert, so erhilt man eine je nach dem Tempo der Einfiillung anstei-
gende Kurve (Fiillungskurve).
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mubB auch der Druck in der

Abb. 23. Entlecrungskurve einer normalen Blase. TFiillung bis Blase = O bleiben. Das ist

500 ecem (Druckgefiihl). (PISSLER 1938.) auch gelegentlich bis zu mitt-

leren Fiillungsmengen der Fall.

Ofter aber steigt der Druck ganz langsam allmihlich an, so daBl die Druck-

kurve eine sich von der Abszisse sanft erhebende Linie darstellt, wie Abb. 22
zeigt.

In entsprechender Weise kann man aus der Blase die Fullungsfliissigkeit
portionenweise abflieBen lassen und jedes Mal den Druck bestimmen, unter
dem die restliche Fiillung noch steht (Entleerungskurve). Da sich bei normalen
Blasen wiahrend der Fillung der Druck nur ganz wenig hebt, so ist zu erwarten,
daB er sich bei der Entlecrung dementsprechend auch nur wenig oder gar nicht
senken wird, was der Versuch auch bestitigt und die Abb. 23 illustriert. Die
erhaltenen Druckwerte werden also bei vorsichtigem Vorgehen denen beim Fiil-
lungsversuch gleichen. In der Hauptsache ist allerdings, worauf ScHWARzZ
hinweist, der Fiillungsversuch vom Entleerungsversuch grundlegend verschieden;
wihrend nidmlich die Fiillungskurve ein getreues Abbild der Vorginge bei der
natiirlichen Fiillung gibt, ist die Entleerungskurve cin reines Kunstprodukt;
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die kiinstliche hat mit der natiirlichen Entleerung der Blase nichts gemein — als
den Endeffekt.

Die Hauptmerkmale fiir die Beurteilung des Ergebnisses des Manometer-
versuches sind die Fiillungsmenge, die Blasendrucke und die bei ihnen fest-
gestellten verschiedenen Empfindungsqualitdten. Die Benennung der differenten
Gefithlsqualititen und die Reihenfolge ihrer Beziehungssetzung zu den jeweils
in Betracht kommenden Blasendrucken sowie die Bestimmung der Korrelation
zu der als erste auftretenden Empfindungsqualitit und dem Fillungsgrad der
Blase und dem Blasendurck ist bei den verschiedenen Autoren nicht ganz
einheitlich. Nach PAssLER (1938) stellt sich beim erwachsenen Menschen mit
normaler Blase bei vorsichtiger Einfiillung nach EinflieBen von 400—500 cem
Flissigkeit starkes Druckgefiihl ein. Nach STEINER (1926) entsteht beim
normalen Menschen leichter Harndrang bei 300—350 ccm Fiillung. HINMANN
(1935) schreibt, daB bei einer normalen Kurve erster Harndrang sich bei 150 cem
mit einem Blasendruck von 8—10 mm Hg einstellt, Vollegefithl bei 250 cem
und Uberdehnungsschmerz ungefihr bei 350 cem mit einem Blasendruck von
etwa 35 mm Hg, der beim Spannen etwa auf 70—80 mm ansteigt. Nach ADLER
(1929) tritt bei etwa 18—25 ecm H,0 Harndranggefiihl auf. Uber die Maximal-
werte, die eine normale Blase erzielen kann, gehen die Meinungen weit ausein-
ander. WEITZ sah, wie SCHWARZ (1926) erwiihnt, 150—200 ecm H,O nicht selten,
300 cm gelegentlich. ScawARzZ selber hat niemals mehr als 90 cm finden konnen.

Welche Bedeutung kommt nun diesen Blasendruckkurven zu? Wir erhalten
mit ihrer Hilfe ein der Wirklichkeit vollig entsprechendes Bild <ns1:XMLFault xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat"><ns1:faultstring xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat">java.lang.OutOfMemoryError: Java heap space</ns1:faultstring></ns1:XMLFault>