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Vorwort. 

Veranlassung zur Abfassung dieses fUr Studierende und fUr Arzte 
bestimmten Lehrbuches gibt die fast taglich sich aufdrangende Beob
achtung, daB die in die praktische Tatigkeit hinaustretenden Arzte doch 
wohl nicht den Anforderungen gewachsen sind, welche die immer mehr 
zunehmende Bedeutung der Urologischen Chirurgie an sie stellt. Wie 
oft kommen die nicht mehr besserungsfahigen Kranken endlich in die 
Hand des Chirurgen, denen bei rechtzeitig gestellter richtiger Diagnose 
hatte geholfen werden konnen: Es sei nur an die zahIlosen Falle von 
Veranderungen der Prostata und von Urophthise erinnert! 

Die Urologische Chirurgie wird stets ein Gebiet sein, auf das besondere 
Millie und auch Zeit verwendet werden muB: Die Durchfiihrung der 
endoskopischen-, Rontgen- und anderer Untersuchungen wird immer 
komplizierter, aber auch ergebnisreicher. Sie konnen vom praktischen 
Arzt ebensowenig restlos beherrscht werden, wie er etwa in der Lage ist, 
allen operativen Notwendigkeiten gerecht zu werden. Das ist auch 
keineswegs zu verlangen. Aber eine Forderung gibt es: Der Arzt soIl 
befahigt sein, in der Urologischen Chirurgie seine Diagnose bis zu ge
wissem Grade selbst zu stellen. Daruber hinaus soIl er in der Lage sein, 
seine Kranken zu beraten, er soIl wissen, was die Urologische Chirurgie 
zu leisten vermag und wie bedeutungsvoll es ist, rechtzeitig den Kranken 
einer genau differenzierten Diagnosenstellung und damit in vielen Fallen 
einer chirurgischen Therapie zuzufiihren, die so oft lebensrettend fUr 
den Kranken ist, der aber leider haufig zeitliche Grenzen gezogen sind 
dadurch, daB Allgemeinzustand und lokaler Befund irreparabel geworden 
sind. 

Dieser Stellung einer rechtzeitigen Diagnose und dem Verstandnis 
fUr eine sich auf dieser aufbauenden kausalen Therapie soIl das vor
liegende Buch dienen. 

Dusseldorf, Frillijahr 1938. 
P. JANSSEN. 
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A. Allgemeine Diagnostik. 
I. Anatomiscbe Vorbemerknngen. 

Die Diagnostik der chirurgischen Erkrankungen. der Harnwege stellt 
insofern besondere Anforderungen an den Untersucher, als er gezwungen 
ist, sich in einem komplizierten und in seiner Form teilweise variabeln 
Organsystem zurechtzufinden, welches in der Tiefe des Korpers ver
borgen liegt und dessen Konturen er bestenfalls in einzelnen Abschnitten 
ohne instrumente~le Beihilfe abtasten bzw. iibersehen kann. Er arbeitet 
im eig~ntlichen Sinne des Wortes "im Dunkeln" und nur eine genaue 
topographische Kenntnis des uropoetischen Systems vermag dieses 
Dunkel zu erhellen. Er mull daher durchaus mit den anatomischen 
Verhaltnissen vertraut sein und Erorterungen iiber die Diagnostik und 
Therapie konnen nicht besser eingeleitet werden als durch eine kurze 
Darlegung der Anatomie des Systems: Nicht der deskriptiven . und 
histologischen Anatomie, welche die Lehrbiicher in abgeschlossener 
Weise bieten, sondern der'topographischen Verhaltnisse, deren Bedeutung 
nur yom Chirurgen in geniigender Weise bewertet werden kann, der 
dauernd auf sie angewiesen ist und schwerwiegende Entschliisse nur auf 
ihnen aufbauen kann. 

1. Crethra •. 
Yom praktischen Gesichtspunkte aus pflegen wir an dermiinn

lichen Harnrohre einen vorderen und einen hinteren Abschnitt zu unter
scheiden. Beide werden voneinander getrennt an der Stelle, wo die 
Urethra das von der Fascia perinealis propria gebildete Diaphragma 
urogenitale durchbohrt, durch die kriiftige Muskulatur des Sphincter 
vesicae externus, auf dessen Funktion spater einzugehen Gelegenheit 
sein wird. Die vordere Harnrohre, die yom Orificium urethrae externum 
bis zum Schambeinbogen reicht, umfallt die P~rs navicularis, cavernosa, 
perineo-bulbosa. Die hintere Harnrohre, yom Schambeinbogen bis zur 
Blase reichend, entspricht der Pars membranacea und prostatica; sie 
ist in pathologischer Beziehung der ungleich wichtigere Abschnitt. 

Bei der Ortsbestimmung von Veranderungen in der Urethra bediene 
ma.n sich stets jener Bezeichungen, niemals einer Bestimmung nach 
Zentimetern, besonders nicht im Bereiche des vorderen Abschnittes. 
Eine Langenmessung des letzteren wird stets eine ungenaue sein wegen 
des verschiedenen Fiillungszustandes der Schwellkorper. 1m allgemeinen 
wird die Lange der vorderen Urethra mit etwa 15,5, nach anderen mit 
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2 Anatomische Vorbemerkungen. 

10-20 cm angegeben. Sie pflegt im Alter eine groBere zu sein, da mit 
der Abnahme der Elastizitat der Wandungen der kavernosen Hohlraume 
und der sie durchziehenden Muskeltraberkel eine starkere Blutfiillung, 
eine leichte venose Stauung des Membrum einzutreten pflegt. Die Lange 
der Pars membranacea betragt 1,5-2,5 cm, diejenige der Pars prosta
tica 2 cm. 

Von besonderem Interesse ist die Ge8talt der Urethra, well durch sie 
die Einfiihrung untersuchender und entleerender Instrumente sehr 
beeinfluBt wlrd. Man vergleicht die Form der Harnrohre gewohnlich 
mit' derjenigen eines liegenden S. Die distale Kriimmung, die sich bei 
nicht erigiertem Penis leicht ausgleichen laBt, weist nur eine leichte 
Erweiterung ihres unteren Wandabschnittes auf in der Pars navicularis, 
in welcher sich eventuell eine diinne eingefiihrte Sonde ohne Schaden 
anzurichten voriibergehend verfangen kann. Wesentlich komplizierter 
ist die Gestaltung der proximalen Kriimmung des S, die der hinteren 
Harnrohre und einem kleinen Telle der vorderen entspricht. Man,unter
scheidet an ihr die obere und die untere Wand. Die obere Wand weist 
einen ganz regelmaBigen Verlauf auf. Sie blldet etwa den dritten Teil 
einer Krei8peripherie von 6 cm Radiu8 heim Erwachsenen, nur beim 
Greise ist infolge der VergroBerung der Vorsteherdriise die Kriimmung 
eventuell eine groBere und tiefere. Die obere Wand der hinteren Urethra 
ist mit ihrer Unterlage, welche zum groBten Tell durch die Symphyse 
geblldet wird, also nicht nachgibt, fe8t verbunden. Sie zeichnet sich end
lich dadurch aus, daB sie nur von 8parlichen BlutgefafJen versorgt wird. 
Diese Faktoren bringen es mit sich, daB ein geeignetes Instrument, 
welches den Kontakt mit der oberen Urethralwand nicht verliert, mit 
Sicherheit in die Blase vorgeschoben werden kann, und daB wegen der 
GefaBarmut sich hier chirurgische Eingri£fe am wenigsten blutig aus
fiihren lassen. Daher pflegt man diese obere Wand auch als die chirurgi-
8che Wand zu bezeichnen. 

Ganz anders verhalt sich die untere Wand der Harnrohre; ihr Verlauf 
weist nicht den einfachen Kreisbogen auf, sondern dieser ist durch zwei 
Ausbuchtungen in das periurethrale Gewebe hinein unterbrochen. Die 
erste Buchtung, die sogenannte BulbU8ta8che, liegt vor dem Bulbus 
urethrae. Sie kommt zustande durch einige unter der Wand verlaufende 
schrage fibrose Gewebsziige. Eine weitere Knickung des Kreisbogens 
findet man oberhalb der Einmiindungsstelle der Ductus ejaculatorii in 
der Pars prostatica, wo das Veru montanum in die Lichtung der Urethra 
vorspringt. Diese letztere Buchtung ist im Alter sehr variabel entsprechend 
dem Zustande der Vorsteherdriise. Die untere Wand der hinteren Uretpra 
hat in der N ach barschaft des Bulbus urethrae noch eine weitere fiir die 
Untersuchung hochst beachtenswerte Eigentiimlichkeit. Sie liegt nicht 
fest ihrer Unterlage auf wie die obere Wand, sondern sie ist mit der 
Unterlage verbunden durch lockeres Bindegewebe. Auf diese Weise ist 
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sie verschieblich, insbesondere in longitudinaler Richtung. Diese Ab
weichungen der unteren Wand bergen groBe Gefahren fur die Unter
suchung. Wenn ein ungeeignetes Instrument, etwa eine Sonde, deren 
Gestalt nicht die dauernde Beriihrung und Fiihrung ihrer Spitze auf 
der oberen chirurgischen Wand gewahrleistet, in die Harnrohre ein
gefiihrt wird, so 'Certangt sie sich leicht in den Ausbuchtungen der unteren 
Wand. 1st die fiihrende Hand ungeubt und will sie das Instrument 
trotz des Widerstandes weiter einbringen, so wird eine Falte der Urethra
wand angehoben, die Wand selbst wird vor dem Instrument longitudinal 
gedehnt und ein weiteres Vorfuhren durchbohrt die angespannte Wandung, 
wor8:uf die Sonde leicht im lockeren periurethralen Gewebe weiter
gleitet. Auf diese Weise entstehen die Viae talsae in jener Gegend, die 
mit erheblichen Blutungen einherzugehen pflegen, weil die Umgebung 
der Harnrohre an dieser Stelle, der Nachbarschaft des Bulbus, auBer
ordentlich viele BlutgefaBe beherbergt. Und zwar entstehen diese 
falschen Wege hier auch in der vollkommen normalen Harnrohre bei 
ungeschickter Sondierung, wahrend an der Ausbuchtung der Pars prosta
tica doch mehr oder weniger starke Passageveranderungen durch Form
veranderung der Vorsteherdruse vorliegen mussen, um eine solche Durch
bohrung der Wand zustande kommen zu lasRen. 

In ihrem vorderen Teile ist die Harnrohre durch die Haut hindurch 
abtastbar, sobald ihre Wandung durch ein eingefuhrtes Instrument ent
faltet ist; denn sie tritt von oben her schrag durch das Corpus cavernosum 
urethrae hindurch und liegt bis zur Glans an der Unterseite des Gliedes. 

Man darf sich die Urethra nicht als ein offenes Rohr vorstellen. Sie 
liegt vielmehr in vielen Langskulissen getaltet, so daB gewohnlich eine 
Lichtung nicht vorhanden ist, diese entsteht erst dadurch, daB der 
Urinstrahl jene Kulissen entfaltet. Ohne daB eine "Oberdehnung der 
Wandung eintritt, laBt diese Lichtung Instrumente von 5-9 mm Durch
messer glatt passieren. Die Lichtung ist nicht an allen Stellen des nor
malen Kanals eine gleichmaBige, wie sich dies ja nach den Darlegungen 
uber die drei wichtigsten Ausbuchtungen in ihrem Verlaufe von selbst 
versteht. Narben traumatischen und entzundlichen Ursprungs konnen 
die Lichtung mehr oder weniger stark verlegen, weil durch Zugrunde
gehen der elastischen Fasern die Dehnbarkeit der Wandfalten aufgehobell 
wird. Die Urethrawand ist namentlich in ihrem vorderen Abschnitt 
reich an elastischen Fasern, die in das Gewebe des Corpus cavernosum 
hinuberziehen und so eine feste Anheftung des KanaIs an seine Um
gebung und hierdurch eine nur unbedeutende Verschiebungsmoglichkeit 
in der Langsrichtung bedingen. 

Von groBer Bedeutung fur das Zustandekommen pathologischer 
Zustande in der, Urethra ist der Umstand, daB in ihre Wandung eine 
groBe Zahl von Drusen eingebettet ist. Sie sind im wesentlichen Schleim
drusen, liegen einzeln verstreut oder in Konglomeraten und munden 

1* 



4 Anatomische Vorbemerkungen. 

mit teilweise recht weiten, manchmal aber auch sehr engen Ausfuhrungs
gangen in die Schleimhaut hineirr. An diesen Stellen zeigt die Mucosa 
Einsenkurrgen, die sog. Sinus Morgagni. Es liegt auf der Hand, daB 
durch diese Drusengange hindurch Infektionserreger sehr leicht ein
dringen korrnen und daB in der Drusensubstanz selbst und dem benach
barten periurethralen Gewebe entzundliche Prozesse entstehen konnen, 
die therapeutischer Beeirrflussung nur schwer zugangig sind. Einzelne 
dieser Drusen haben so weite Ausfiihrungsgange, daB feine Sonden sich 
in ihnen verfangen konnen. Besondere Beobachtung verdienen die 
beiden miterhalb des Bulbus urethrae an der Hinterwand gelegenen 
COwPERSchen Driisen. Sie sind erbsen- bis haselnuBgroB und ihr. sehr 
enger Ausfuhrungsgang ermoglicht es, daB gerade in ihnen sich entziind
liche Prozesse lange Zeit erhalten konnen. Auch die hintere Urethra 
weist neben unbedeutenden Schleimdrusen Kommunikationen mit wich
tigen Drusensystemen auf: den Hoden und der Prostata, und diese Ver
bindung ermoglicht das Aufsteigen infektioser Prozesse von der Urethra 
aus zu jenen Organen. 

Ein reiches Muskellager umgibt den Mucosaschlauch der mannlichen 
Harnrohre, bestehend sowohl aus glatter als auch, in dem hinteren Ab
schnitt, aus quergestreifter Muskulatur. Die glatte Muskulatur, die in 
Langs- und Querzuge angeordnet ist, steht in Zusammenhang mit der
jenigen der Trabekel des Corpus cavernosum urethrae, und zwar durch 
die Albuginea der letzteren hindurchziehend. Auch die Wandung der 
hinteren Urethra weist reichliche glatte Muskulatur auf. In der Pars 
prostatic a sammeln sich die Fasern zu dem von SAPPEY beschriebenen 
SchlieBmuskel der Prostata. Dieser Sphincter nimmt nur die vordere 
Wand der Harnrohre an dieser Stelle ein. Er spannt sich an bei der 
Ejaculation, preBt die vordere Urethralwand gegen die bei dies em Akte 
starker bluterfullten Schwellkorper der Druse und schlieBt auf diese 
Weise wahrend der Entleerung der Samenblasen die Urethra blasen
warts abo 

In ganz besondere Verbindung tritt die Urethra mit der willkurlichen 
M1lskulatur des Beckenbodens. An derjenigen Stelle, wo sie das zwischen 
den absteigenden Schenkeln der beiden Schambeine ausgespannte 
Diaphragma urogenitale, die Fascia perniei profunda durchtritt, gesellen 
sich ihr Muskelziige zu, welche dem M. perinei profundus entstammen 
und ein festes Lager urn die Harnrohre bilden: den kraftigen Sphincter 
vesicae extemus. Seine Tatigkeit ist bei jedem Sondierungsversuch der ' 
normalenHarnrohre zu erkennen. Die Sonde hat in der Pars mem
branacea einen Widerstand zu iiberwinden und gleichzeitig reagiert der 
Untersuchte mit einer leichten Schmerzempfindung auf die Beriihrung, 
da diese Stelle eine besondere Sensibilitat zeigt. Abgesehen davon, daB 
der Sphincter externus bei der Diagnostik des Ortes von Verletzungen der 
Harnrohre ein wertvolles Merkmal abgibt, erfiillt er zwei fUr die Funktion 
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der Harnorgane auBerordentlich wichtige Aufgaben. Man muB die 
hintere Harnrohre und die Blase bis zu gewissem Grade als ein organisches 
Ganzes betrachten. Der Sphincter internus, der am Blasenhalse sich 
befindet und aus unwillkiirlicher Muskulatur besteht, bildet keinen absolut 
sicheren AbschluB der Blase nach au Ben hin und er bildet ihn vor allem 
dann nicht, wenn die Blase einen gewissen Fullungsgrad erreicht hat. 
In diesen Momenten uberwindet die Austreibungsmuskulatur der Blase 
jenen SchlieBmuskel und der Harn tritt aus, die hintere Harnrohre 
flillt sich an. Dann aber setzt die Funktion des willkfulichen Sphincter 
externus ein und vermag den Harn nun weiterhin noch gut zuriick
zuhalten. Der Muskel setzt also in die Lage, bei dringendem Bediirfnis 
cler Harnentleerung diese noch eine Weile hintanzuhalten und einen 
unwillkiirlichen Harnabgang zu verhindern. Der Sphincter externus 
hat aber noch eine andere A ufgabe, die die erste fast an Bedeutung iiber
trifft. Es ist selbstverstiindlich, daB ein mit der AuBenwelt kommuni
zierendes, durch Schleimabsonderung stets feuchtes Hohlorgan wie die 
Urethra einen sehr giinstigen Niihrboden fiir die Entwicklung von Bak
terien abgibt und so findet sich in ihr eine sehr vielseitige Bakterienflora 
vor. In normalen Verhiiltnissen geht aber dieser Keimreichtum nur 
bis zum Sphincter vesicae externus. Dieser Muskel bildet bei der gesunden 
Harnrohre eine sichere Barriere gegen die zentripetale Verbreitung der 
Bakterien und schiitzt so den ganzen Urogenitalapparat gegen die bak
terielle Infektion von au Ben her. Es bedarf keiner weiteren Schilderung, 
von welch weitgehender Bedeutung diese Funktion des SchlieBmuskels 
ist. - Dringen aber pathogene Bakterien in die vordere Harnrohre ein, 
wie z. B. der Gonococcus, Bact. coIl oder auch virulente Stiimme der 
gewohnlichen Eitererreger, so ist der Sphincter einer solchen Invasion 
nicht gewachsen, insbesondere dann nicht, wenn die Mucosa entziindlich 
alteriert ist; Der bakteriensichere AbschluB hort auf und das ganze 
Organ system ist der Infektion preisgegeben. 

1m iibrigen liiBt die quergestreifte Muskulatur des Beckenbodens den 
entwicklungsgeschichtlichen Zusammenhang des Urogenitalsystems mit 
dem unteren Darmabschnitt nicht verkennen. Aus der Muskulatur der 
Kloake differenzieren sich aIlmiihlich die Muskelfasern, welche nun die 
Ausflihrungsgiinge beider Systeme versorgen, nicht ohne die Oberreste 
der friiheren Zusammengehorigkeit auch weiterhin noch zur Schau zu 
tragen. Die Fasern des Sphincter ani gehen iiber in diejenigen des 
M. bulbo-cavernosus. Der Levator ani, der, entspringend rings von der 
Beckenwandung und dem Os coccygis, wie eine Hiingematte am Becken
boden ausgespannt, das Rectum stiitzt, gibt Faserziige an Prostata und 
Blase ab, so daB diese Organe bei seiner Tiitigkeit gleichfalls nach vorn 
und oben gezogen werden. Aus dieser Zusammengehorigkeit erkliirt sich 
auch das Ineinandergreifen nervoser StOrungen beider Systeme, wenn 
die Nervenbahnen zentralwiirts geschiidigt sind. 1m einzelnen auf die 
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Tatigkeit der Muskulatur des Beckenbodens einzugehen, ertibrigt sich 
fUr die vorliegenden Zwecke. Nur einer bedeutungsvollen Funktion des 
M. bulbo-cavernosus solI noch gedacht werden. Der Muskel, der von 
einer mittleren Raphe aus nach beiden Seiten schrag ansteigt und den 
Bulbus urethrae umfaBt, tibt in seiner Tatigkeit in den hinteren Partien 
einen Druck auf den Bulbus, in den vorderen einen solchen direkt auf 
die Dorsalvene des Penis aus. Er verursacht auf diese Weise eine GefaB
stauung des Organs und untersttitzt durch venose Hyperamie die Erek
tion. Die gleiche Wirkung tibt der M. ischio-cavernosus aus. 

Von besonderer Bedeutung fUr die Beurteilung des Fortschreitens 
entztindlicher Prozesse, die von der Harnrohrenwand ihren Ausgang 
nehmen, insbesondere der periurethralen Phlegmonen sind die Fascien 
des Dammes und des Beckenbodens, die wegen der zahlreichen Muskeln 
und der in dieselben eingebetteten Organe eine sehr komplizierte An
ordnung aufweisen. 

Die oberflachliche Dammfascie nimmt ihren Ausgailg von der Fascie 
des M. sphincter ani, greift auf den M. bulbo-cavernosus und M. trans
versus perin. prof. tiber und bedeckt, ins Scrotum tibergehend, die 
Wurzel des Penis. 

Die tiefe Fascie steht mit jener an der hinteren Grenze des M. trans
versus perinei in Zusammenhang und zeigt zwei Blatter: ein auBeres, 
welches als Diaphragma urogenitale zwischen den absteigenden Scham
beinasten ausgespannt ist. Es stellt eine in seinen hinteren AbschnittEm 
musku16s-tendinose, nach vorn hin ganz sehnige, dreieckige, nach vorn 
abgestumpfte Platte dar, die hier in das Lig. arcuatum ftbergeht. Dieser 
vordere Teil tragt mehrere Offnungen: nach vorn fUr die Vena dorsalis 
penis, nach hinten fUr die Urethra in ihrem hautigen Abschnitt, umgeben 
von Sphincter externus an dieser Stelle. Die COWPERschen Drtisen sind 
hier in das Diaphragma eingebettet, der Bulbus urethrae legt sich von 
unten dagegen. Prostata und Blase werden von unten her durch das 
Diaphragma gesttitzt. Ein inneres Blatt bedeckt das Bindegewebe urn 
die Prostata. 

Diese Dammfascien finden nach hinten ihren AbschluB in der Fossa 
ischio-rectalis, die zwischen Levator ani und Sitzbein gelegen ist. Sie 
ist mit einem lockeren, sehr fettreichen Bindegewebe ausgeftillt, in 
welches hinein von der Harnrohre ausgehende Eiterungen sichsenken 
und ausbreiten konnen urn zur Entstehung ausgedehnter Phlegmonen 
Veranlassung zu geben. Die Fascia pelvis zeigt zwei Blatter. Das innere 
stellt die subperitoneale Bindegewebsschicht dar, die sich ins kleine 
Becken hinein fortsetzt, geht in die Fascie des Levator ani tiber und 
verlauft bis zum Blasengrunde und zur Prostata, beim Weibe bis in die 
Umgebung der Vagina. Das auBere Blatt liegt der AuBenflache des 
Levator ani auf, htillt die Beckenmuskulatur von auBen ein und bildet 
mit jenem die mediale Wand der Fossa ischio-rectalis. 



Prostata. 7 

Die Blutversorgung der Urethra tibernimmt die Art. profunda penis, 
welche anastomosierend mit der Art. dorsalis, wie diese tiber die A. pu
denda communis der Hypogastrica entstammt und sich am Corpus 
cavernosum urethrae verteilt. Die Venen sammeln sich im Plexus 
pudendus, der mit dem Plexus haemorrhoidalis anastomosiert und der 
Vena hypogastrica zugefUhrt wird. 

Von sekundarem Interesse fUr die Diagnostik der Harnorgane ist 
der Bau der Corpora cavernosa penis. Er differiert nur wenig von dem
jenigen des Corp. cavernos. urethrae, ihre spongiOsen Raume sind weiter, 
die umhiillende Albuginea zeigt strafferes Geftige. In ihremAnfangsteile 
sind sie mit dem Periost der absteigenden Schambeinaste fest verbunden, 
wahrend das Lig. suspensorium sie mit der Schamfuge verbindet. In 
ihrer ganzen Lange sind sie fest miteinander verbunden und in der Rinne 
auf ihrem Dorsum verlau£t die unpaare Arteria dorsalis zwischen den 
beiden Venen. Die Lymphbahnen der Urethra sammeln sich in den Drusen, 
die auf der Oberschenkelfascie im Trigon. subinguinale liegen am Rande 
des Ligam. inguinale, welches sie aber nicht nach oben hin uberschreiten. 

So kompliziert der Bau der mannlichen Harnrohre ist, so einfach ist 
derjenige der weiblichen. Sie stellt ein kurzes, 3--4 cm langes, nach 
vorn konvexes Rohr dar, dessen Mundung 1-2 cm hinter der Clitoris 
leicht zu finden ist, wenn nicht pathologische Prozesse dasselbe ver
decken. Schwierigkeiten bei der Passage des kurzen Kanals mit Instru
menten auch groBeren Kalibers gibt es unter normalen anatomischen 
Verhaltnissen nicht. 

2. Prostata. 

Die Vorsteherdruse steht mit der hinteren Harnrohre in emer 
so innigen Verbindung, daB sie mit ihr ein nicht trennbares Ganzes 
bildet. In schrager Richtung durchbohrt diese das Organ von hint en 
nach vorn, so daB es in einen groBeren hinteren und einen kleineren 
vorderen Abschnitt getrennt wird. 

Die Druse liegt hinter der Symphyse, nach KOHLRAUSCH zwischen 
zwei Linien, die man von der Spitze des Os coccygis nach dem oberen 
und dem unteren Rand der Schambeinfuge sich gezogen denkt. Man 
vergleicht die Form des Organs gewohnlich mit derjenigen einer Kastanie, 
deren Basis nach oben, deren Spitze nach unten liegt. Ihre Hohe wird 
beim Erwachsenen mit 3,4 cm, ihre groBte Breite unten mit 4,4 cm und 
ihre Dicke mit etwa 1,5 cm angegebEm. GUYON unterscheidet an ihr eine 
Face pubienne von 2,4 und eine Face rectale von 3 cm Breite. Das 
Gewicht betragt etwa 4 g. Diese MaBe pflegen im hoheren Alter des 
Individuums bekanntlich gr6Bere zu werden, ohne daB hiermit ein 
pathologischer Zustand, die teilweise Verlegung der Harnr6hrenpassage, 
einherzugehen braucht. Auf diese innerhalb des Normalen liegenden 
Veranderungen wird spater einzugehen sich Gelegenheit bieten. Die 
Prostata liegt auBerhalb der Beckenfascie. Die Verbindung der Druse 
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mit den Nachbarorganen: vorn der Symphyse und hinten dem Rectum, 
ist eine sehr feste und wird hergestellt durch ein straffes Bindegewebs
lager, wahrend die Seitenflachen des Organs bedeckt werden von dem 
schrag nach der Mittellinie zu absteigenden Faserzugen des Levator ani. 
Die Befestigung nach der Symphyse ist eine so ausgesprochen band
artige, daB man sie direkt als ein Lig. pubo-prostaticum bezeichnet hat. 

Ein ebensolches derbes Bindegewebslager, dem kraftige Zuge glatter 
Muskulatur in sehr groBer Menge eingefugt sind, umzieht auch als Kapsel 
die Druse selbst und isoliert ihre Substanz gegen die Umgebung. Mit 

. der Muskulatur des Blasenhalses, dem Sphincter vesicae und mit der 
glatten Muskulatur des membranosen Telles der Harnrohre steht die 
glatte Muskulatur der Prostatakapsel in untrennbarem Zusammenhang, 
der dadurch seine Erklarung findet, als die Prostata entwicklungs
geschichtlich nicht ein selbstandiges Organ darstellt, sondern die Um
wandlung bzw. Ausbildung ehizelller Urethraldrusen in ein Organ sui 
generis. Die Auslaufer jener Kapsel dringen in die Druse selbst hinein 
und veranlassen zunachst eine Tellung des Organs in sagittaler Richtung 
in eine rechte und· eine linke Halfte: die Seitenlappen, deren Trennung 
sich nach auBen hin markiert durch eine leichte Einkerbung des oberen 
hinteren Randes, so daB die Ansicht der Druse von hinten die Herzfor~ 
darbietet. Die Lappen sind so voneinander getrennt durch eine Scheide
wand, daB ~. B. entzundliche Prozesse sich in der einen Halfte des Organs 
abspielen konnen, ohne daB die andere mitbeteiligt wird. Unter Ein
lagerung von Zugen glatter Muskulatur durchzieht das fibrose Gewebe 
maschenartig die ganze Druse und hierdurch wird ihr an Masse pra
valierender Teil geschaffen: das fibromuskulare Stroma. In dieses 
letztere liegt der eigentliche drusige Tell des Organs eingesprengt. Die 
sezernierende Drusensubstanz ist von acinosem Bau mit Zylinder
epithel ausgekleidet und stellt auBerordentlich reiche Verzweigungen dar. 
Das System von Gangen zeigt sehr oft Erweiterungen, Ausbuchtungen, 
in welchen man kleine, konzentrisch geschichtete Korperchen bei alteren 
Individuen anzutreffen Gelegenheit hat, die Corpora amylacea, die an 
sich nicht zu verwechseln sind mit den Prostatakonkrementen, wohl 
aber zu solchen sich ausbilden konnen. Sie bestehen aus eingedickten 
Sekretmassen und konnen eventuell zu erheblicher GroBe anwachsen. 
Die Ausfuhrungsgange der beiden Drusenkomplexe sammeln sich zu 
mehreren Endgangen und munden auf der Hohe des Colliculus seminalis 
in die Urethra ein. Das grauweiBe, etwas dickflussige Sekret bildet das 
Vehiculum fiir das ejaculierte Sperma und stellt fUr die Spermatozoen 
eine Lebensbedingung dar. Erst in dem Sekret erhalten die letzteren 
die Bewegungsmoglichkeit, deren sie zur ErfUllung ihres Zweckes be
durfen. Der Prostata kommt ohne Frage aber auch eine nicht unbedeu
tende endokrine Rolle zu, die einwandfrei jedoch noch nicht feststeht 
in ihren Einzelheiten: auffallend ist die Umstimmung des Korpers nach 
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der Prostatektomie im Sinne· eines voriibergehenden Darniederliegens 
der geistigen Fahigkeiten des Individuums, und einer Steigerung der 
Sexualitat der alteren Leute, beides Erscheinungen, die wir bei einem 
groBen operativen Material sehr oft, ja mit einer gewissen RegelmaBigkeit 
zu beobachten Gelegenheit hatten. 

Eine besondere Anhaufung kleinerer Driisen im Bereiche der Prostata 
findet sich noch unter der Schleimhaut der hinteren Harnrohrenwand 
an der Stelle, wo die beiden SeitenIappen blasenwarts zusammenstoBen. 
Es sind Schleimdriisen, die in normalen Verhaltnissen keinerlei Interesse 
bieten, die jedoch in spaterem Alter in ihrem bindegewebigen Geriiste 
wie auch in ihrer eigentlichen Driisensubstanz zu hypertrophieren ver
mogen und die dann zur Bildung des sogenannten Mittellappens (Homes) 
und den mit dessen Bestehen verkniipften Beschwerden einer Verlegung 
des Blasenausganges Veranlassung geben. Ja, die Untersuchungen von 
ZUCKERKANDL und TANDLER haben ergeben, daB auch bei der soge
nannten Hypertrophie der Prostata es sich nicht um eine solche des 
Organes selbst handelt, sondern um eine Hypertrophie der pl;lriurethralen 
Driisen, durch welche die eigentliche Prostata schalenformig zur Seite 
gedriickt wird gegen ihre Kapsel. 

Der Samenhiigel, in dessen Schleimhaut sich die Miindungsstellen 
der Vasa deferentia und der Prostataausfiihrungsgange befinden, wird 
gebildet durch ein den Corpora cavernosa ahnliches Netzwerk von 
Hohlraumen, die sich durch den Afflux des Blutes bei der Libido fiillen 
und die Urethra zentralwarts abschlieBen, wahrend gleichzeitig der 
weiter oben geschilderte feine Muskelzug unter Umspannung der vorderen 
Urethralwand diese an den Samenhiigel anpreBt. Mit diesen reichlichen 
venosen Blutbahnen ist nicht nur der Samenhiigel, sondern auch die 
iibrige Prostata ausgestattet, ebenso sieht man ausgedehnte Venen
plexus im periprostatischen Bindegewebe, insbesondere auch in der 
Umgebung des Anheftungsbandes der Prostata an die Symphyse, die 
Plexus Santorini. Diese Venengeflechte, die bei der Diagnostik der 
Harnbeschwerden alterer Individuen von ganz erheblicher Bedeutung 
werden konnen, stehen in Verbindung mit den Bahnen, welche das 
Venenblut aus dem Penis zuriickleiten, mit dem Plexus pudendus, den 
Venen der Blasenwand und der V. haemorrhoidalis inferior und senden 
ihr Blut wie diese auf'dem Wege der V. hypogastrica zentralwarts. Die 
arterielle Blutzufuhr zur Prostata entstammt der Art. vesicalis inferior. 

Die nervosen Elemente der Prostata haben im Plexus hypogastricus 
inferior ihren Ursprung. 

In enger Verbindung mit der Kapsel der Prostata und von oben 
auBen nach unten medianwarts verlaufend sitzen die beiden Vesiculae 
seminales je einem der Seitenlappen auf. Sie stehen insofern mit den 
Harnorganen in engem Zusammenhang, als ihr Ausfiihrungsgang, der 
sich etwa 1 cm vorher mit demjenigen des Vas deferens verbindet, in 
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die Urethra prostatica einmiindet und so eine Eintrittsstelle fur In
fektionserreger von der Harnrohre aus in das Genitalsystem bilden kann. 
Die Samenbliischen bilden ein etwa 4-6 em langes, breites, vielbuchtiges 
Hohlorgan. Sie dienen im wesentIichen als Reservoir fUr den Samen, 
haben aber durch ihre reichIichen Schleimdrusen, deren Inhalt diesen 
beigemengt wird, eine eigene sekretorische Tiitigkeit. Yom Rectum her 
sind die normalen Vesiculae am oberen Prostatarande palpabel. Sie 
sind nur von der Rectalwand bedeckt und pathologische Veriinderungen, 
deren V orhandensein beispielsweise bei der Urogenitaltuberkulose von 
auBerordentIicher indikatorischer Bedeutung sein kann, konnen mit 
sehr groBer Sicherheit abgetastet werden. 

3. Harnblase. 

Die Nachbarschaft und die innige Verbindung der Blase mit 
anderen Organen, deren Erkrankung auf sie ubergreifen kann und die 
sie selbst in den Bereich ihrer Erkrankung hineinzuziehen vermag, 
endlich die mannigfachen pathologischen Veriinderungen, welche das 
Organ eingeht, stellen die Bedeutung seiner topographischen Anatomie 
besonders in den Vordergrund. Vermoge ihrer Lage im kleinen Becken 
tritt die Blase in Beziehungen zum Peritoneum und,· nach hinten hin, . 
zum untersten Darmabschnitte beim Manne und zu den Fortpflanzungs
organen beim Weibe. Die wechselnde, yom Fullungszustande abhiingige 
Gestalt der Blase bringt es mit sich, daB fur das Zustandekommen des 
hierzu notwendigen Spielraumes ihre Befestigung nach den Seiten und 
nach oben hin eine lockere ist. Sie wird gleichsam in einer schwebenden 
SteHung erhalten und ruht in dieser nach hinten und nach den Seiten 
hin durch ihre Verbindung mit dem Bauchfell, welche verstarkt wird 
seitlich durch die in die Ligamenta vesicae lateraIia umgewandelten 
Strange der obliterierten embryonalen Nabelarterien, die rechts und 
links von der Blase subperitoneal nabelwarts ziehen. Nach oben hin 
ist die Blase an der ·vorderen Bauchwand aufgehangen durch das von 
ihrem Vertex aus im oder unter dem Bauchfell verlaufende Ligamentum 
vesicale medium. Es stellt den Rest des fetalen Urachus dar und birgt 
in seinem Verlaufe nicht selten abgeschlossene Cysten oder Hohlraume, 
die mit der tiefer gelegenen Blase kommunizieren: Die Reste seiner 
intrauterinen Bestimmung. 

Nach unten hin Iiegt die Blase der Beckenfascie auf, beim Manne 
auch der ihrerseits wieder an die Umgebung in der oben geschilderten 
Weise befestigten Prostata. Nach hinten verbindet sich das Organ mit 
einer relativ diinnen Bindegewebszwischenschicht dem Darme, beim 
Weibe der Scheide und dem Uterus bis zum Grunde der Excavatio 
vesico-rectaIis bzw. vesico-uterina: derjenigen Stelle, wo die Bekleidung 
des oberen Blasenabschnittes mit dem Peritoneum beginnt. 
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Dieser Peritonealiiberzug bedeekt lediglieh die Seitenwande der Blase, 
den oberen groBeren Teil ihrer Hinterwand und den Vertex des Organs. 
Naeh vorn sieht man yom Vertex her das Bauehfell in einer kleinen 
Tasehe iiberfallen. Diese Tasehe bedeekt die Vorderwand der entleerten 
und in diesem Zustande hinter die Symphyse zuriieksinkenden Blase 
zu groBem Teile. Sie wird rnit dem Fiillungszustande der Blase in die 
Hohe gehoben, so daB das angefiillte Organ in seiner Vorderflaehe frei. 
von Peritonealbekleidung ist. Dieser Umstand gewinnt hohe Bedeutung 
fiir die suprapubisehe Eroffnung der Blase, die Seetio alta, die naeh 
Ausdehnung ihres Hohlraumes nun vorgenommen werden kann ohne 
die Gefahren einer Eroffnung des Bauehfellraumes. Andererseits ist eine 
genaue Kenntnis des peritonealen Blaseniiberzuges von Bedeutung fiir 
die Beurteilung der Tragweite einer Verletzung der Blase. 

Das loekere, fettangefiillte Gewebe des pravesiealen Raumes, das 
Cavum Hetzii, bedeekt die Vorderflaehe der Blase, ein Gewebe, welches 
vermoge seiner weiten Maschen einen sehr giinstigen Boden darstellt 
fiir die Propagation entziindlicher und phlegmonoser, von den unteren 
Harnorganen ausgehender Prozesse. Dieser pravesieale Raum wird nach 
unten hin begrenzt dureh das Anheftungsband der Blase bzw. der 
Prostata an die Symphyse, das Lig. pubo-vesicale bzw. pubo-prostatieum. 

An der Blase selbst unterscheidet man den Blasenhals, die Aus
llliindungsstelle in die Urethra, dann den Blasengrund (fundus), die 
tiefste Stelle der Hinterwand, da wo die Harnleiter einmiinden, er geht 
in die obere Hinterwand iiber, welehe am tJbergang zur oberen Vorder
wand als Vertex der Blase bezeiehnet wird. 

Dieser Blasenscheitel reieht bei der kindliehen Blase erheblieh hoher 
herauf als bei der des Erwaehsenen. - Das Alter des Individuums 
hat iiberhaupt einen gewissen EinfluB auf die Form der Blase. Sie ist 
beirn Kinde, entsprechend der erwahnten groBeren Ausdehnung nabel
warts von mehr langlicher Form, erst beim Erwaehsenen bildet sich der 
Blasengrund als tiefste Stelle des Organs aus. 1m Alter verringert sieh 
die Elastizitat des Beckenbodens. Sie gibt dem Fliissigkeitsdruek der 
Blase nach und der Blasenfundus senkt sich infolgedessen. Dadurch 
versehlechtern sich die AbfluBbedingungen und konnen ganz sehlechte 
dann werden, wenn beirn Manne neben dieser Senkung des Fundus noeh 
eine Hypertrophie der Vorsteherdriise, die die AbfluBoffnung der Blase 
gleiehzeitig anhebt, eintritt und wenn bei alteren Frauen besonders 
auch nach zahlreiehen Geburten die Elastizitat des Beckenbodens nach
gelassen hat. 

1m allgemeinen bezeichnet man die Gestalt der normalen, gefiillten 
Blase als Ovoid. Sie vermag je naeh ihrer GroBe und vielleieht aueh nach 
ihrer Gewohnung 300-600 cem Fliissigkeit zu fassen, bevor der Drang 
zur Entleerung sieh meldet. Pathologisehe Vorgange riieken diese 
Grenzen viel weiter: von der nur wenige Kubikzentimeter fassenden 
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Blase des Urophthisikers an bis zu der distendierten Blase des Prosta
tikers, die bis zu 3000 ccm Harn eventuell zu fassen vermag. 

Man darf sich die normale Entleerung der Blase nur nicht so vor
stellen, daB die Zusammenziehung ihres Muskels eine konzentrische 
Verringerung ihres Lumens zustande kommen lieBe. Die Blase klappt 
vielmehr, wie die Untersuchungen von GUYON u. a. gelehrt haben, bei 
der natiirlichen Entleerung von vorn nach hinten und von hinten nach 
vorn zusammen, "wie ein Portemonnaie", dessen Scharnier entsprechend 
dem Blasenhalse gelegen ware, also im transversalen Durchmesser. 
Und so liegt die entleerte Blase nicht etwa wie ein ausgepreBter Schwamm 
im kleinen Becken, sondern wie ein zusammengeklapptes Buch: unter 
Aneinanderlegung von V order- und Hinterwand, die zwischen ihren 
seitlichen und oberen Anhaftungsstellen bis zu gewissem Grade flachen
artig ausgespannt sind. Die diastolische Blase hat bei geringer Fiillung 
die Form eines quergestellten Spaltes, bei der zunehmenden Fiillung 
steigt der kraniale Blasenteil aufwarts, der Blasengrund bleibt ein 
fixierter Punkt. Bei der Kontraktion der Blase verringert sich am 
meisten u'nd zuerst der sagittale Durchmesser, wahrend der transversale 
sich nur unwesentlich verandert. Stets werden sich in die Blase einge
fiihrte Instrumente daher seitlich hin- und herbewegen lassen und die. 
Moglichkeit dieser Bewegung gibt dem Untersucher den Anhaltspunkt 
dafiir, daB sein Instrument auch tatsachlich in die Blase hineingelangt ist. 

Das Blaseninnere ist ausgekleidet mit einer, reichliche Schleim
driisen tragenden Mucosa, die in ihren oberen Schichten ein sehr groB
zelliges Plattenepithel tragt, wahrend die tieferen jungen Schichten 
kubische Formen zeigen. Findet man also im Urin diese kubischen 
Epithelien, so ist durchaus nicht anzunehmen, daB dieselben den oberen 
Harnwegen entstammen miiBten, wie friiher vielfach angenommen 
wurde. Wahrend die Mucosa die Innenwand der angefiillten Blase mit 
einem glatten, blaB gelblichen, von spar lichen GefaBen, die nur am 
Blasenhals sich mehren, durchgezogenert Gewebe auskleidet, liegt in 
der leeren Blase diese Schleimhaut in ganz unregelmaBig verlaufenden 
dicken Wiilsten da. Die Einformigkeit des Aussehens der normalen 
Mucosa wird, abgesehen von dem groBeren GefaBreichtum des Collum 
vesicae, nur noch unterbrochen durch das den Fundus der Blase trans
versal durchziehende Ligamentum interuretericum oder Trigonum 
Lieutaudi. Es stellt einen leicht blasenhalswarts konvexen Wulst der 
Blasenwand dar, der im wesentlichen gebildet wird durch die Auslaufer 
der von der Urethra auf die Blasenwand iibergehenden Langsmuskulatur. 
In einer Entfernung von 2,5-3cm voneinander tragt an seinen beiden 
Enden das Liganient die feinen, in normalem Zustande nur 1-2 mm 
langen, schraggestellten, schlitzformigen Miindungsstellen der Ureteren, 
welche an dieser Stelle als Schragkanale die Blasenwand durchsetzen. 
Diese schrage Durchbohrung der Blasenwand verhindert es, daB bei 
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}.'iiIlung der Blase der Urin in die Ureteren hineingetrieben wird: eine 
Riickstauung desselben wird unmoglich gemacht, weil die Wandung des 
Schragkanals durch die Tension des Organs in ihrer ganzen Lange an
einandergepreBt wird. Dieser AbschluB durch Aneinanderlegen der 
Wandung wird noch in einer sehr wesentlichen Weise dadurch unter
stiitzt, daB glatte Muskelziige, welche der Muskulatur der Blase ent-, 
stammen, den Schragkanal umspannen und so durch ihre Tatigkeit den 
letzteren verschlieBen (HoRNERScher Muskel). Werden diese Muskel
fasern durchschnitten, deren Isolierung gelingt, so tritt jene Rqck
::;tauung des Urins ein .. Ebenso ist natiirlich ein fibertreten des Harns 
in die Harnleiter dann moglich, wenn eine auBergewohnliche Ausdehnung 
der Blase durch Stauung ihres Inhaltes vorliegt oder wenn die Ureter
ostien durch entziindliche oder durch narbige Prozesse ihre SchluB
fahigkeit verloren haben. 

Die Muskulatur der Blase besteht aus kraftigen glatten Muskelziigen, 
die in Langs- und Querbiindeln angeordnet sind. Die ersteren iiber
wiegen und umspannen das ganze Organ als Detrusor vesicae, dem die 
Auspressung des BlaseninhaItes obliegt. Die Querbiindel liegen nach 
dem Vertex zu sparlicher, werden starker nach dem Blasenausgang zu 
und verdichten sich endlich am Blasenhalse zum M. sphincter vesicae .. 
internus, der unter .gewohnlichen Druckverhaltnissen den VerschluB der 
Blase nach auBen hin aufrecht erhalt und dessen Tatigkeit durch die
jenige des Detrusor bei jeder Miktion iiberwunden werden muB. Die 
Muskulatur des Detrusor kann zu erheblicher Hypertrophie veranlaBt 
werden dadurch, daB die freie Passage fUr den HarnabfluB ganz oder teil" 
weise verlegt wird durch pathologische Prozesse in den unteren Harn
wegen. Die Muskelbiindel springen dann als hohe Strange iiber das 
llormale Niveau der Mucosa vor. Man nennt diesen Zustand Balkenbla,se. 

Die Versorgung dieser Muskulatur geschieht durch nervose Elemente, 
die zum Teil dem Plexus hypogastrious des sympathischen Systems ent
stammen, zum Teil aus dem III. und IV. Sacralnervenpaar hervorgehen. 
~aher auf sie und auf die Modalitat der physiologischen Blasenentleerung 
einzugehen wird sich bei Besprechung der durch chirurgische Erkran
kungen veranlaBten Lahmungszustande der Blase Gelegenheit bieten. 

Die arterielle Blutversorgung der Blase entstammt der Arteria hypo
gastrica, die in Gestalt der Art. vesicalis sup., med. und infer. entweder 
direkt oder auf dem Wege der A. pudenda Stammchen abgibt. Sie sind 
ein der Muskulatur aufliegendes auBeres Geflecht, durchbohren dann 
die Muskelwand, um im submukosen Gewebe ein zweites GefaBnetz; zu 
bilden. In ahnlicher Weise sind die venosen GefaBnetze angeordnet, 
deren Dichtigkeit namentlich am Blasenhalse zunimmt. Nach auBen 
::;tehen sie hier mit dem aus der Prostata- und Penisgegend stammenden 
Plexus sowie der Vena haemorrhoidal. infer. in Verbindung undo fiihren 
wie jene ihren Inhalt der V. hypogastrica zu. 
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Die Lymphbahnen der Blasengegend verlaufen zu den Becken
drtisen hin. 

4. Ureter. 
Die Hamleiter stellen jederseits ein im leeren Zustande von vorn 

nach hinten abgeplattetes Rohr dar. Die Stelle ihres Ansatzes am 
Nierenbecken ist eine wechselnde und dieser Umstand kann eventuell 
groBe Storungen der AbfluBbedingungen schaffen. Immerhin darf man 
als feststehend annehmen, daB er dorsal von den groBen NierengefaBen 
aus dem Hilus heraustritt. 

Die Ureteren verlaufen dann nach unten hin medianwarts kon
vergierend zur Blase in einer Lange von etwa 30 em, der rechte Ureter 
ist wegen des tieferen Standes der rechten Niere um ein weniges ktirzer. 
Der ganze Verlauf des Ureters liegt retroperitoneal, nur seine Vorder
flache ist vom Bauchfell locker bedeckt und es ist daher auf seinem 
ganzen Verlaufe chirurgisch beeinfluBbar, ohne daB eine Eroffnung der 
Peritonealhohle notwendig ware. 

Alsbald unterhalb der Nieren tritt er auf den M. psoas tiber oder 
verlauft an seinem Rande. Er kreuzt die groBen IliacalgefaBe an deren 
Teilungsstelle in der Hohe der Linea innominata des Beckens, indem er 
tiber jene GefaBe °hinwegziehto Etwas unterhalb kreuzt er das Vas 
deferens, welches tiber ihm her verlauft, unter spitzem Winkel. 

Der Ureter ist beim Mann vom Rectum, beim Weibe von der Vagina 
aus in einem kurzen Abschnitt abtastbar. Bei mageren Individuen 
gelingt es nicht selten ihn unter Entspannung der Bauchdecken durch 
diese hindurch zu palpieren, namentlich dann, wenn er durch patho
logische Prozesse verandert ist. Von besonderem Interesse ist dies 
unter dem Gesichtspunkte, daB man vor der Erfindung des Ureter
katheterismus auf diese Weise versucht hat, den Urinstrom der einen 
Niere durch Druck abzuschlieBen, um den Ham der anderen Niere aus 
der Blase gesondert auffangen zu ktinnen. Es wird angegeben, daB diese 
Palpation am sichersten sei an eiper Stelle, welche 3-4 em seitlich liegt 
von der Mitte der Verbindungslinie des Processus ensiformis zur Sym
physe. Gelegentlich war es uns moglich, groBere Uretersteine auf diese 
Weise abzutasten. 

Der Ureter stellt ein sehr dickwandiges Rohr dar, dessen Wand vor 
allem eine kraftige Schicht glatter Muskulatur bildet, die in einer auBen 
zirkularen,. nach innen zu longitudenalen Anordnung verlauft und die 
starken, wellenformigen Kontraktionen des Organs besorgt, welche, in 
Abstanden von einigen Sekunden auftretend, den Urin blasenwarts 
befordem. Diese Muskulatur geht in der oben geschilderten Weise in 
diejenige der Blase bzw. des Trigonum interuretericum tiber. Ein ge
geschichtetes Plattenepithel kleidet das Rohr aus. Das Kaliber des 
Ureters ist in seinem Verlauf ein wechselndes und es ist von Wichtigkeit 
dartiber orientiert zu sein, da deszendierende entztindllche Prozesse mit. 
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Vorliebe an den engeren Stellen des Ureters zu metastasieren pflegen, 
ebenso wie die den Nieren entstammenden Konkremente hier anzuhalten 
pflegen. Diese Verengerungen bestehen gleich unterhalb des Abganges 
vom Nierenbecken, dann etwa 10 cm tiefer und endlich kurz vor der 
Einmundung in die Blase. An diesen Stellen hat das Lumen nur einen 
Durchmesser von 2-3 mm, wahrend im ubrigen die Lichtung 8-10 mm 
etwa in ausgedehntem Zustand betragt. 

Die Blutversorgung des Ureters entstammt der Nierenarterie und 
der Art. vesic. superior (A. ureterica). Die nervosen Elemente ent
stammen dem sympathischen Geflecht. 

Die Lymphbahnen des Ureters ziehen im unteren Abschnitt zu den 
Beckendrusen, im oberen zu einer Druse der Lumbalgegend. 

5. Niere. 
Auf die feineren Strukturverhaltnisse der Nieren, die Anordnung 

ihrer komplizierten Blutversorgung und .die Einzelheiten ihrer Funk
tion einzugehen, kann nicht im Rahmen dieser Ausfuhrungen Iiegen. 
Betont werden soIl nur die Wichtigkeit derKenntnis jener Dinge, ohne 
welche eine Diagnostik nicht nur der internen, sondern auch der chirurgi
schen Erkrankungen ganz unmoglich ist. Die Lehrbucher der Anatomie 
und der Physiologie bieten genugsam Gelegenheit zur Auffrischung 
dieser Kenntnis, wahrend die Anatomie der Lage des Organs· zu den 
Nachbarorganen leider gewohnIich in einer dem Chirurgen nicht genugen
den Weise behandelt zu werden pflegt. 

Die Niere ist vor der Einwirkung direkter Insulte sehr geschutzt. 
Sie liegt zum groBen Teile noch innerhalb des Brustkorbes, und der 
auBerhalb desselben liegende untere Pol ist geschutzt durch den Musc. 
latissimus dorsi, die beiden Blatter der Fascia lumbodorsaIis, M. sacro
lumbalis und M. quadratus lumborum, die aIle durchtrennt bzw. zur 
Seite geschoben werden mussen nach Durchtrennung der Haut bis es 
gelingt, das durch ein weiches Fettpolster, die Capsula adiposa, ge
schiitzte Organ freizulegen. Die leichte Vulnerabilitat des so subtil 
gebauten Organs laBt diesen Schutz verstandlich erscheinen. 

Die Niere nimmt jederseits etwa das obere Drittel der Fossa lumbalis 
ein und reicht vom oberen Rande der XII. Rippe, welcher der Lage des 
Dornfortsatzes des XI. Brustwirbels entspricht, hinab bis zum II. Lenden
wirbel. Die rechte Niere steht etwa 1-2 cm tiefer als die linke, weil 
sie mit ihrem oberen Pol an die untere Flache der sich hier einschiebenden 
Leber anstoBt. 

Die Hinterflache der Niere liegt unten dem M. quadratus lumborum 
auf, nach der Seite hin auch der Fascia lumbodorsalis bzw. dem an ihr 
inserierenden M. transversus abdominis, nach oben hin Iiegt sie der 
Pars lumbalis des Zwerchfells an und tritt hier durch ihr Anliegen an 
die beiden untersten Rippen auch in nachste Nachbarschaft mit der 
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Pleura. Der Umstand, daB von manchem Chirurgen die Resektion 
der XII. Rippe bei Freilegung der Niere als das Normalverfahren an
gegeben wird und andererseits die Moglichkeit, daB bei der nicht selten 
vorgefundenen abnormen Kurze der XII. Rippe die XI. fur jene gehalten 
wurde, hat daher schon haufig zu einer unbeabsichtigten, an sich meist 
nicht folgenschweren, Eroffnung des Pleuraraumes gefuhrt. Auf die 
letztgenannte, eventuell vorliegende Abnormitat ist daher bei jeder 
operativen Entwicklung der Niere - auch ohne Rippenresektion -
Rucksicht zu nehmen. 

Nur an ihrer Vorderflache tritt die Niere mit dem Bauchfell in Ver
bindung. Die peritoneale Nachbarschaft ist rechts ausgedehnter als 
links. Die rechte Niere ist mit dem Peritoneum, d. h. dem der Leber 
angchorenden Teile soweit bedeckt, als sie diesem Organe anliegt. Dieser 
Teil entspricht nur etwa den oberen zwei Dritteln der rechten Niere. 
Das untere Drittel wird bedeckt von der Flexura hepatica des Colon, 
ein. Umstand, der fUr die differentielle Deutung der Tumoren der rechten 
oberen Bauchgegend von groBer Bedeutung ist. Mit ihrem medialen 
Teile, d. h. der Hilusgegend stOBt die rechte Niere an das aufsteigende 
Duodenum an und ist dort mit dem Bindegewebe in fester Verbindung. 
Man darf sich somit nicht vorstellen, daB die Flache der Niere in· einer 
genau frontalen Ebene steht, vielmehr zeigt die Flache medianwarts eine 
Neigung nach vorn, und .zwar sowohl die rechte als auch die linke Niere. 

Diese letztere liegt in ihrem oberen Teile dem Magen an, wird etwa 
in ihrer Mitte von dem caudalen Teil des Pankreas uberdeckt und liegt 
mit ihrem unteren Pole unter dem parietalen Peritoneum. 

Normalerweise sind die Nieren in der oben geschilderten Lage gut 
fixiert. Diese Befestigung wird aufrechterhldten durch zwei Halte
vorrichtungen. Die eine schlieBt sich eng an die BlutgefaBe, welche die 
Niere versorgen, so daB die letztere an jenen gewissermaBen "aufgehangt': 
ist; die andere wird gebildet durch die mit den Nachbarorganen in Ver. 
bindung tretenden bindegewebigen Einlagen der Fettkapsel. 

Die mit den GefaBen in Zusammenhang stehende Haltevorrichtung 
nimmt ihren Ausgang von der Nierenkapsel, ihrer Tunica propria. Diese 
sendet ander Vorderflache vor dem Hilus einen dunnen bindegewebigen 
Fortsatz aus, welcher die eintretenden GefaBe bedeckt, umhulltund 
mit ihnen verlauft bis zu ihrem Ubergang in die Vena cava bzw. die 
Aorta. Ein zweiter Fortsatz verlaBt an der gleichen Stelle der Hinter· 
flache die Nierenkapsel, schiebt sich ein zwischen den mehr vorne liegen
den Ureter und die GefaBe, verschmilzt mit dem vorderenBlatt, geht 
uber in die Scheidender StammgefaBe und setzt sich mit einem Teile 
der lumbalen Partie .des Zwerchfells an. Eine sehr kraftige Aufhangung 
erfahrt die Niere weiterhin durch die Capsula. adiposa bzw. ihre an 
einzelnen Stellen sogar in dunne Fascien umgewandelte bindegewebige 
Einhullung. Die Fettkapsel hat ihre groBte Machtigkeit an der auBeren 
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Insulten am meisten ausgesetzten Nierenkonvexitat. Von hier aus geht 
sie an der Hinterflache medianwarts iiber in die Fascia retrorenalis, die 
ihre Entstehung einer solchen Bindegewebseinlagerung in die auBersten 
Schichten des Fettgewebes verdankt. Dieses hintere Blatt der Fett
kapsel geht iiber in das Periost der Wirbelkorper und gibt so der Niere 
einen seh'r festen Halt. Mit dem an der Vorderflache der Niere gelegenen 
Teil der Fettkapsel tritt dieses hint ere Blatt in keinerlei Verbindung, 
sondern jenes zieht, den Hilus und die GefaBe iiberziehend, auf die 
andere Korperseite hiniiber und verschmilzt mit der Fettkapsel der an
deren Seite. Auch an dem unteren Pol der Niere bleibt die Fettkapsel 
offen, vorderes und hinteres Blatt verschmilzen nicht miteinander, 
sondern das Fettgewebe geht in dasjenige der Fossa iliaca iiber, wahrend 
die kraftigen Bindegewebsziige des hinteren Blattes in die hinten und 
median zunachst gelegene bindegewebige Einhiillung des M. quadratus 
lumborum bzw. M. psoas iibergehen. So hat die Fettkapsel der Niere 
gewissermaBen nach unten hin keinen Boden, da sie in die Fossa iliaca 
iibergeht, und hieraus erklart sich die Entstehung der Senk- oder Wander
niere. Dem oberen Pol der Niere sitzen beiderseits die Nebennieren auf, 
medianwarts etwas nach dem Hilus iiberfallend. Sie stehen in keinerlei 
Zusammenhang mit dem uropoetischen System, weder in einem solchen 

. der Funktion, noch in anatomischer Beziehung, die fiir die Chirurgie 
der Nieren ein besonderes Interesse hatte: eine Lasion der Nebennieren 
bei der Nephrektomie erfolgt selten. 

Der Substanz der Nieren sitzt am Hilus das Nierenbecken auf, das 
Reservoir des frisch abgesonderten Urins bevor er in die unteren Harn
wege befordert wird. Die Gestalt des Nierenbeckens ist eine sehr variable. 
Es kann von geringer Ausdehnung sein und nur wenige Kubikzentimeter 
Fliissigkeit fassen, es kann auch infolge AbfluBbehinderung auBer
gewohnliche Dimensionen erreichen. Die Nierenkelche groBerer und 
kleinerer Ordnung konnen sich in mehreren Gruppen anordnen. Endlich 
kommen mehr oder weniger vollstandige Teilungen des Nierenbeckens 
vor, die sich eventuell in den Ureter fortsetzen: kongenitale Verande
rungen, die pathologische Verhaltnisse nicht hervorzurufen brauchen. 

Der Bau der Nierenbeckenwandung ist im wesentlichen der gleiche 
wie derjenige des Ureters. Die auskleidende Mucosa ist ziemlich diinn 
und wird gebildet von einem mehrschichtigen Epithel, welches in den 
oberen Schichten groBe, platte Zellen aufweisen kann, gewohnlich aber 
- ebenso wie in den unteren Schichten - mehr kubische Formen zeigt. 
Aber wie schon oben betont, besteht ein auffallender Unterschied zwischen 
diesen Epithelien und denjenigen der unteren Harnwege - im Gegensatz 
zu einer friiher oft vertretenen Auffassung - nicht. Quer- und langs
angeordnete glatte Muskulatur bildetdie Masse der Wandung undsetzt 
sich in den Ureter fort,. und das Ganze wird von einer adventitiellen 
Bindegewebslage umgeben. 

Jansson, Diagnostik. 2 
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Ventral vom Nierenbecken und von ihm getrennt durch den sich 
dazwischenschiebenden Fortsatz der Nierenkapsel, liegen die GefaBe, 
und zwar in der Anordnung, daB die Vene vorne liegt und dahinter die 
Arterie, so daB man also bei operativem V Jrgehen vom Lumbalschnitt 
auszuerst auf den Ureter, dahinter auf die Arterie und dann auf die 
Vene trifft. Die Nierenarterie, ein kurzes GefaBrohr, welches in Hohe 
der Niere der Aorta direkt unter rechtem Winkel entspringt, hat, der. 
Bedeutung der Niere entsprechend, ein recht groBes Kaliber von etwa 
5-6 mm. Bevor die Arterie in den Hilus eintritt, teilt sie sich in mehrere 
Aste, von denen gewohnlich 2 an die Vorderflache herantreten, 1-2 
weitere an die Hinterflache des Organs, wahrend meist ein besonderer 
Ast den oberen Pol versorgt. Aber der Verlauf ist ein sehr variabler, 
so daB man bei Exstirpation des Organs darauf gefaBt sein muB, kraftige 
Stamme vorzufinden, die sich schon kurz nach dem Austritt aus der 
Aorta vom Hauptstamm abgetrennt haben oder die isoliert die Aorta 
verlassen haben. Von Wichtigkeit fur operative Eingriffe ist der Aus
breitungsbezirk im Organ selbst. Eine Incision auf der Konvexitat 
wird man naturgemaB an derjenigen Stelle vornehmen, wo man nach 
anatomischer Erfahrung die wenigsten ernahrenden Arterien zu durch
trennen Gefahr lauft. Die Korrosionspraparate von ZONDER haben nun 
ergeben, daB die Endigung der beiderseits von den Flachen aufsteigenden 
GefaBe nicht in der Mitte der Konvexitat, sondern 0,5-1 cm neben 
derselben nach der Hinterflache zu liegt, so daB also der chirurgische 
Schnitt der Wahl urn diese Entfernung hinter dem Sektionsschnitt ver
lauft. Auf diese Schnittfuhrung ist besonderer Wert zu legen nicht nur 
wegen der groBeren Blutarmut jenes Bezirkes, sondern vor aHem auch 
deshalb, weil die arteriellen Stamm chen Endarterien darstellen, die 
keine koUateralen Verbindungen haben, und deren Durchtrennung fur 
das von ihnen versorgte Gebiet mit dem Gewebstod gleichbedeutend ist. 

Die sehr blutreiche Fettkapsel der Niere erhalt ihren arteriellen 
ZufluB sowohl von der Arteria renalis her als auch von Astchen der Art. 
spermatica. 

Die ventralwarts vor der Arterie liegende Vena renalis, ebenfalls ein 
starkes GefaBrohr, fuhrt ihr Blut in die Vena cava inferior abo Auch 
hier liegen oft noch besondere Venen vor, welche direkt, unter Umgehung 
der Vena renalis, namentlich vom unteren Pol aus das Blut der Cava 
zufuhren. Es besteht nun aber noch eine Verbindung der rechten Niere 
mit der linken durch ein Venengeflecht, welches sich, von den oberen 
Polen ausgehend, in der Kuppe des ZwerchfeHs hin und her spannt. 
Von GUYON ist zuerst auf diesen Venenplexus aufmerksam gemacht 
worden, der dadurch seine chirurgische Bedeutung gewinnt, daB auf 
seinem Wege gewisse pathologische Prozesse wie z. B. die Nierentuber
kulose, leicht von der einen Niere nach der anderen hinuber metastasieren 
konnen. 
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Die recht reichlichen Lymphbahnen der N:iere begleiten die GefaBe 
und sammeln sich in den Lymphdriisen des retroperitonealen Gewebes, 
die an den Winkeln der Einmiindungsstellen der Nierenvenen in die 
Vena cava sich befinden . 

. Die der Niere angehorenden nervosen Elemente entstammen zum 
groBten Teil dem sympathischen System, sie sammeln sich aus dem 
~ervus splanchnicus, der dem Brustteil des Sympathicus angehort, aus 
dem lumbalen Teil des Grenzstranges, dem Aortengeflecht, Plexus 
coeliacus und spermaticus zu dem Plexus renalis, der auch yom Vagus 
her Fasern erhalt. 

Diese nervosen Elemente sind nur zu verschwindendem Teile sen
sibler Natur, sie stell en zumeist Vasomotoren dar. Die Funktion der 
einzelnen Komponenten des Nervenapparates, die praktisch sehr wich
tigen reflektorischen Zusammenhange zwischen beiden Nieren, zwischen 
den Uretern bzw. Blase und Nieren, sind noch keineswegs einwandfrei 
klargestellt und immer noch das Objekt eingehender Forschungen. 

II. U ntersuchungsmethoden. 
1. Aseptik. 

Auf allen Gebieten chirurgischer Tatigkeit ist der Erfolg zu groBtem 
Teile abhangig von der Sauberkeit des Operateurs und dies gilt nicht 
zuletzt von den urologischen Untersuchungen. Bis in das Nierenbecken 
hinauf werden die Untersuchungsinstrumente eingefiihrt und auf diesem 
ganzen Wege treten sie allenthalben in Beriihrung mit einer zum Teil 
auBerordentlich zarten, lasiblen Schleimhaut. tJber die Resorptions
fahigkeit dieser Schleimhaute gegeniiber der bakteriellen Infektion gehen, 
solange sich jene in gesundem Zustande befinden, die Auffassungen 
noch auseinander. Es .ist fraglos technisch fast unmoglich, z. B. eine 
Ureterensonde absolut aseptisch bis zu ihrem Bestimmungsorte ein
zufiihren und ebenso ist es unmoglich bei ihrer Einfiihrung kleinste 
Lasionen der Blasen- und Uretermucosa zu vermeiden. Und trotzdem 
sieht man durch diese Untersuchungen veranlaBte Infektionen der 
Organe doch kaum jemals auftreten, wenn man mit moglichster Sauber
keit zu arbeiten sich bemiiht hat. Das hat seinen Grund darin, daB der 
Korper in seiner Harnabsonderung iiber ein sehr wichtiges Sauberungs
mittel verfiigt, welches rein mechanisch die bei der Untersuchung ein
gedrungenen Infektionskeime ausspiilt, solange die Schleimhaute nicht 
durch entziindliche Prozesse alteriert sind oder eine Behinderung des 
freien Abflusses besteht. Liegt eine solche Veranderung bereits vor, 
so kann der Harn naturgemaB nicht aus all den kleinen Taschen der 
Schleimhaut und aus den Ausgangspforten der kleinen und groBeren 
Driisen, welche in den Urogenitalkanal eingebettet sind, die Infektions
erreger entfernen. Und so sieht man, daB gerade die .entziindlich 

2* 
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veranderten Teile des Harnsystems eine auBergewohnliche Rezeptivitat 
bakteriellen Giften gegeniiber aufweisen, die sich nicht nur auBert im 
Aufflackern bestehender Infektionen, sondern vor allem in der Super
infektion, d. h. in der Aufpfropfung neuer mit der Untersuchung ein
gebrachter Infektionskeime auf schon bestehende bakterielle Entziin
dungen anderen Ursprungs. Die entziindlichen Prozesse pflegen dann 
ungehindert durch die Ausfiihrungsgange in die driisigen Organe vor
zudringen, und zwar nicht nur in die kleineren, welche in die Schleim
haut und das der Schleimhaut benachbarte Gewebe eingebetet sind, 
sondern auch in groBere, selbstandige Driisensysteme, wie die Prostata, 
die samenbereitenden Organe und endlich auch die Nieren selbst. -
Dazu tritt dann noch der Umstand, daB namentlich die entziindlich 
aufgelockerte Mucosa bei jeder Beriihrung mit Instrumenten vielen 
Insulten ausgesetzt ist, die sich auch bei technisch einwandfreier Unter
suchung nicht vermeiden lassen, zumal man, abgesehen von der Be
leuchtung der Blase, stets im Dunkeln zu arbeiten gezwungen ist. 

AIle diese Griinde sollen daher veranlassen, bei der V ornahme uro
logischer Untersuchungen - gleichgiiltig ob es sich um aseptische oder 
bakteriell infizierte Organe handelt - prinzipiell die gleiche chirurgische 
Sauberkeit walten zu lassen wie die bei der Ausfiihrung von OperationeJ). 
geforderte. Wie sehr weit man heute davon noch entfernt ist, lehren 
taglich die Erzahlungen von Patienten, die eine gewisse passive Praxis 
in der Anwendung der Untersuchungsmethoden haben und bei denen 
unschwer zu erkennen ist, wie manche bose Komplikationen durch 
Innehaltung jenes obersten chirurgischen Grundsatzes bei ihnen hatten 
vermieden werden konnen. 

Der Untersucher soIl sich daher zu einer jeden instrumentellen Ex· 
ploration der Harnorgane waschen, als ob er einen operativen Eingriff 
zu machen sich anschickte. Nach Moglichkeit sollen iiber die so vor
bereiteten Hande Gummihandschuhe gezogen werden, und zwar nicht 
nur bei bestehender Infektion der Harnwege, sondern auch ganz beson
ders, wenn sie sich in aseptischem Zustande befinden. Wenn dies bei 
den Untersuchungen als das Wiinschenswerte erscheint, so gibt es doch 
Handreichungen, bei welchen der Untersucher eich so von seinem Tast
gefiihl leiten lassen muB, daB selbst der diinnste Gummihandschuh als 
Hindernis empfunden. wird; das gilt vor allem fiir die Sondierung von 
engen Strikturen der Harnrohre. Hierbei muB man auf das Tragen der 
Handschuhe verzichten und ebenso werden diesel ben unangenehm 
·empfunden beim Ureterenkatheterismus. Die Aseptik des Ureteren
katheterismus ist iiberhaupt eine problematische Sache. Man soll das 
Moglichste tun, ihn sauber in chirurgischem Sinne auszufiihren, aber auch 
die Apparate, die man zu dem Zwecke einer aseptischen Einfiihrung der 
Sonden angegeben hat, erfiillen diesen nicht. Die Beriihrung nicht 
.sterilisierter Gegenstande ist bei der Nahe des Auges am Instrument 
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nicht ganz zu vermeiden. Trotzdem ist eine Infektion der Harnwege 
bei dieser Gelegenheit sehr selten. Der Grund hierftir liegt, wie oben 
erwahnt, in der mechanischen Sauberung der Harnwege durch den 
hindurchflieBenden Urin. 

Deshalb gehort zur Aseptik der Harnuntersuchung eine Anregung 
der Harnabsonderung, wofern sie sich nur eben mit dem Zustande der 
Nieren in Einklang bringen laBt. Wir fuhren sie nach jeder urologischen 
Untersuchung aus, durch Trinkenlassen von Wildunger- oder ahnlichen 
Wiissern, durch Tee von Folia uvae ursi und geben gleichzeitig "fur 
alle Falle" eines der gewohnten Harndesinfizientien. 

Lokal bereitet man den Patienten, fUr des sen allgemeine Sauberkeit 
vorher gesorgt worden war, so vor, daB man die Vulva bzw. die Glans 
penis mit in Sublimatlosung getauchten Wattebauschen mehrfach 
grundlich abwischt, wobei das Orificium externum auseinandergehalten 
und dem Sulcus coronarius besondere Aufmerksamkeit zugewandt wird. 
Sorgfalt ist auch der AEeptik des Gleitmittels fur die Instrumente zu 
widmen. 

Die Auftragung der in Tu ben aufbewahrten Mittel, wie· Katheter
purin usw. kann niemals so >;3uber ausgefuhrt werden wie diejenige des 
sterilisierten Olivenols, welches man aus dem GefiiB ohne das In'ltrument 
zu beruhren, auf dasselbe tropfen laBt. Das Olivenol ist als Gleitmittel 
fur optische Instrumente nicht zu benutzen, da es sich in der Fullflussig
keit der Blase nicht lOst und die Glasteile des Instrumentes verschmiert. 
Man bedient sich hierzu besser des sterilen Glycerins, des sen Diffusions
kraft im Wasser auBerdem noch die Annehmlichkeit hat, daB kleine 
Blut- und Schleimpartikelchen, welche sich bei der Passage durch die 
Urethra auf dem Prisma festgesetzt haben, mit fortgerissen werden. 

Bezuglich des Instrumentariums befolge man den Grundsatz, auch 
bei urologischen Untersuchungen mit moglichst wenigen Instrumenten 
auszukommen und Wert darauf zu legen, daB ihre Konstruktion eine 
moglichst unkomplizierte ist. Mit der Komplizierung des Instrumentes 
wachst die Schwierigkeit seiner aseptischen Herrichtung und die Steri
lisation des Instrumentes ist eines der schwierigsten und zugleich be
deutungsvollsten Punkte in der Urologie. Bei der Notwendigkeit, ge
brauchte Instrumente peinlichst. von Blut, Eiter usw. mechanisch zu 
reinigen, wahle man besonders die Katheter so aus, daB sie keine Taschen 
aufweisen, welche diese Sauberung erschweren. Das gilt vor allem den 
Nelaton-Kathetern, deren Schnabel nicht selten einen Hohlraum dar
stellt, dessen Reinigung schwierig ist und ubersehen werden kann; man 
bediene sich daher nur solcher Gummikatheter, deren Schnabel hinter 
dem Auge aus massivem Gummi hergestellt ist. - Es erubrigt sich 
einzugehen auf die Sterilisation der einfachen Glas-, Metall- und Gummi
instrumente, die durch Kochen erreicht wird. Auch die Sterilisation der 
aus so verschiedenartigem Material bestehenden Instrumente einzugehen, 
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die fUr die urologische Diagnostik benutzt werden, wiirde an dieser 
Stelle zu weit fiihren. 

Bedeutungsvoll ist es, das sei hervorgehoben, sich vor der Benutzung 
jedes Seidengespinstkatheters iiber seinen Zustand zu vergewissern, 
Ubersterilisierte Instrumente aus diesem Material sind briichig und 
konnen bei der Benutzung im Harnapparat zerbrechen, viel benutzte 
bzw. haufig sterilisierte Instrumente werden rauh und verletzen deshalb 
die zarte Mucosa der Hohlorgane. Die Sauberung der Cystoskope ist 
schwierig. Die Kittsubstanz, mit der die optischen Teile in das Metall 
eingelassen sind, verbieten nattirlich jegliches Kochen wie auch die 
Anwendung von Alkohol zur Sauberung. AuBerdem ist es ganz unmoglich 
jeden Apparat nach jedem Gebrauche in alle seine Teile zu zerlegen und 
wieder zusammenzusetzen, zumal auch alle wesentliche Abweichungen 
voneinander in ihrer Konstruktion zeigen. Es empfiehlt sich, die Ausein
andernahme der Apparatur nicht aus der Hand zu geben und die gewohn
liche Reinigung nur mit Durchspritzen von Seifenlauge und nachfolgen
dem Wasser oder ganz diinnem Alkohol vorzunehmen und darauf das 
Instrument in Formalindampf zu sterilisieren, nicht aber die Optik, 
deren Befestigung auch hierdurch leidet und bei der es bei vorsichtiger 
mechanischer Sauberung verbleiben muB. Die sogenannten auskoch~ 
baren optischen Instrumente erfiillen diese Forderung keineswegs in 
vollkommener Weise. 

Endlich sei daran erinnert, daB es sich bei der Vornahme chirurgisch
urologischer Untersuchungen urn Eingriffe handelt, die nicht nur mit 
einem einwandfrei sterilen Instrumentarium, sondern auch in einem 
sauberen Raum vorgenommen werden sollen. Sogenannte septische 
Operationssale dabei zu benutzen ist ein Kunstfehler, auBer wenn es 
sich wirklich urn schwer infektiose Falle handeln sollte. Jedes groBere 
Krankenhaus wird wohl iiber einen besonderen, eventuell verdunkelungs
fahigen Raum verfugen fUr diese Zwecke, sonst ware theoretisch ge
nommen der aseptische Operationsraum eben gut genug, wenn man 
die, oben geschilderten Gefahren beriicksichtigt, die jede instrumentelle 
Behandlung der Harnwege mit sich bringen kann. 

Die endoskopischen Untersuchungen in einem verdunkelten Raume 
vorzunehmen, in welchem die Durchfiihrung chirurgischer Sauberkeit 
stets behindert ist, halten wir fiir ganzlich unnotig. Es ist lediglich Sache 
der Gewohnheit: Wir cystoskopieren stets in vollem Tageslicht. 

2. Anasthesie. 

Zweifellos ist derjenige Untersucher der geschickteste, welcher, ohne 
Schmerz zu bereiten, am wenigsten haufig dem Patienten ein Anaestheti
cum darzureichen notwendig hat. In der operativen Chirurgie stellt 
das Narkoticum ein hochst segensreiches Mittel dar. Nicht so sehr 
- gewisse Falle ausgenommen - bei der Exploration der Harnwege. 
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Passiert man mit einem Instrument die Urethra, beispielsweise bei der 
Untersuchung einer Striktur, so zeigt jede, auch die leichteste Schmerz
auBerung des Patienten an, daB man sich nicht auf dem richtigen Wege 
befindet. In jedem Falie ware es falsch, trotz der SchmerzauBerung 
eine Sonde im gleichen Sinne weiter fiihren zu wollen. So gibt die nicht 
unempfindlich gemachte Urethra einen wichtigen Indicator ab dafiir, 
ob wir uns bei der Exploration auf dem rechten Wege befinden, wahrend 
die anasthetische Schleimhaut der Schaffung der sogenannten falschen 
Wege Vorschub leistet . 

.Ahnliche vermeidbare Moglichkeiten schlieBt die Anasthesierung der 
Blase in sich. Fiilit man eine kranke Blase in der Narkose oder in Lokal
anasthesie mit Fliissigkeit etwa zu endoskopischen Zwecken auf, so falit 
der Gegendruck des durch die Schmerzempfindung reflektorisch zur 
Zusammenziehung gereizten Organs fort, und man ist trotz alier Vorsicht 
in der Lage, ein solches Organ zum Platzen zu bringen, wie dies von 
GUYON u. a. bei tuberku16s erkrankten Blasen beschrieben worden ist. 
Die nicht unempfindlich gemachte Blase zeigt uns dagegen durch ihre 
Zusammenziehung an, ehe noch der Kranke eine Schmerzempfindung 
auBert, daB der maximale Fiillungsgrad erreicht ist, indem die den 
Spritzenstempel fiihrende Hand einen leichten Widerstand fiihlt. Wir 
fiilien deshalb'die Blase auch stets mit der Spritze auf, niemals mit dem 
Irrigator. Jene Griinde haben uns dazu veranlaBt, bei allen erstmaligen 
Explorationen der Harnwege prinzipiell von einer Anasthesierung cler
selben, welcher Art sie auch sein mag, Abstand zu nehmen und nicht 
dem Narkoticum, sondern der manuellen Geschicklichkeit es zu iiber
lassen, dem Patienten den Schmerz zu ersparen. Die Anasthesierung 
der Urethra ist nur dann indiziert, wenn ausnahmsweise eine forcierte 
Dehnung derselben vorgenommen werden solI oder ein anderer intra
urethraler operativer Eingriff, und wenn - und das ist der ausschlag
gebende Moment - eine Leitsonde durch die ganze Harnrohre hindurch
gefiihrt ist, welche das· Entstehen falscher Wege unmoglich macht. 
Eine lokale oder allgemeine Anasthesie zum Zwecke endovesicaler MaB
nahmen aber halten wir nur dann fiir erlaubt, wenn eine vorhergehende 
Feststellung ihres Fassungsvermogens und des Zustandes der Blasen
wand stattgefunden hat, so daB ein Platzen des erkrankten Organs durch 
Uberfiillung ausgeschlossen ist. 

Die Allgemeinnarkose wird man, auBer bei kleinen Kindern, bei der 
Untersuchung stets entbehren konnen. Die lokale Anasthesie der Urethra 
nimmt man am besten mit einer 2% igen Novocain- usw. -Losung vor, 
von der man etwa 5 ccm entweder unter Druck in die Urethra einspritzt 
oder - wenn die hintere Urethra unempfindlich gemacht werden solI -
mit Hilfe einer GuyoNschen Instillationssonde der Schleimhaut appli
ziert und nach einigen Minuten die Fliissigkeit abflieBen laBt. Als 
Anasthesierungsfliissigkeit fiir die Blase benutzt man nach KUMMELLs 
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Vorschlag eine 2% ige Eucainlosung, von der man 100 ccm in die Blase 
einfiihrt um sie nach 5 Minuten langer Einwirkung wieder zu entfernen. 
Immer bedenke man, daB die kranke Blasenschleimhaut auch chemische 
Gifte sehr viel leichter resorbiert als die gesunde! Auch eine 2% ige 
Antipyrinlosung, die man, in Menge von 100 em; in der Blase belassen 
kann, hat eine recht gute schmerzverhiitende Wirkung und wirkt 
gleichzeitig auch als Hamostyptikum. 

Sollte aus bestimmten Griinden die Anwendung des Cocains oder 
seiner Derivate kontraindiziert sein, so kommt die Anwendung der 
parasacraleh oder del' Lumbalanasthesie in Frage, die gerade fiir die 
hier in Betracht kommenden Organe nicht im Stiche zu lassen pfIegt. 

Gewohnlich geniigt es, um dem Patienten unvermeidliche Beschwerden 
ertraglich zu machen, ihm kurz vor der Untersuchung eine nicht zu 
kleine Dosis Morphium subcutan zu verabfolgen. 

3. Gang der Untersuchung. 
Bei Vornahme der Untersuchung lagert man den Kranken, abgesehen 

von endoskopischer Exploration, die eine besondere Lagerung notwendig 
macht, mit leicht erhohtem Oberkorper fIach auf den Tisch. Unter die 
GesaGgegend empfiehlt es sich ein etwa 8-10 cm hohes Kissen zu
bringen, weil die erhohte Lagerung dieses Korperteils die Einfiihrung 
von Sonden usw. sehr erleichtert. 

Es ist nun sehr wiinschenswert bei der systematischen Durchforschung 
des Harnapparates an einen ganz bestimmten Gang der Untersuchung 
sich zu gewohnen. Nicht nur wei! man bei der Fiille der Manipulationen 
und der Mannigfaltigkeit der zu untersuchenden Organe leicht die Fest
stellung des einen oder anderen Punktes auGer acht lassen konnte, zu 
dessen Erledigung spater z. B. ein erneuter Katheterismus notwendig 
werden wiirde, sondern auch um in der weiteren Untersuchung Storungen 
durch Blutungen oder vor aHem durch eine Storung der Aseptik zu 
vermeiden. So wiirde es z. B. sehr unpraktisch sein, bei der aus der 
Anamnese wahrscheinlichen Annahme eines Nierentumors oder einer 
Nephrolithiasis usw. eine intensive Palpation der Niere vorzunehmen 
bevor man die unteren Harnwege untersucht hat, wei! eine Blutung, 
hervorgerufen durch die Betastung, eventuell die weitere Exploration 
vorlaufig illusorisch machen konnte. Und ebenso falsch wiirde es sein, 
etwa bei einem Prostatiker eine rectale Untersuchung vorzunehmen 
und dann erst eine Blasenuntersuchung, wei! dieses Vorgehen den 
Grundsatzen der chirurgischen Sauberkeit zuwiderlaufen wiirde. 

Die allgemeinen anamnestischen Erhebungen vollziehen sich in der 
gewohnten Weise. Besonderer Wert ist zu legen auf die Eruierung 
hereditarer Verhaltnisse und auf gleichzeitig bestehende oder vorauf
gegangene Erkrankungen anderer Organsysteme. Der Uro]oge darf die 
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Erweiterung seiner Kenntnisse niemals auf sein Fachgebiet beschranken, 
er muB die Pathologie des ganzen Korpers, insbesondere aber der Nachbar
gebiete beherrschen. Ein anderenorts bestehendes tuberkuloses Leiden 
lenkt die Aufmerksamkeit des Untersuchers auf diese Erkrankung der 
Harnorgane. Arteriosklerosej namentlich in nicht vorgeschrittenem 
Alter, laBt an die Moglichkeit des Bestehens einer ,Prostatahypertrophie 
denken. Bei harnsaurer Diathese liegt es nahe, dieses Leiden mit einer 
Konkrementbildungim Harnsystem in Verbindung zu bringen. Man 
lege jedoch nur einen bedingten Wert auf derartiges Zusammentreffen 
und trete trotz aller anamnestischen Angaben unvoreingenommen in 
die weitere Untersuchung ein. 

Wichtiger sind die Daten iiber voraufgegangene Verletzungen der 
unteren Harnwege und iiber gonorrhoische Erkrankungen. Sie erklaren 
nicht nur bestehende Eiterungen im' Harnsystem, sondern geben vor 
aHem auch Fingerzeige fiir den Zustand der Harnrohre, die fiir die 
Sondenuntersuchung von Wert sein konnen. 

Niemals versaume man es, nicht nur durch geschickte Fragestellung, 
sondern auch durch ein richtiges ethisches Verhalten sich das Vertrauell 
des Patienten zu gewinnen, denn nur so wird es gelingen z. B. onanistische 
Handlungen und ahnliches aufzudecken, die nicht selten wertvolle 
Anhaltspunkte fiir das Vorhandensein von Fremdkorpern, die Genese 
von Cystitiden usw. bieten konnen. Wir entsinnen uns z. B. eines jungen 
Mannes, dessen Cystitis trotz aller Behandlung durch die verschiedensten 
Arzte nicht ausheilen wollte, da es nicht gelang, die fortbestehende 
Veranlassung zu beseitigen. Erst nachdem der Kranke auf ruhiges 
Zureden sein Gewissen entlastet und zugegeben hatte, daB er aus mastur
batorischen Griinden sich allmorgendlich das Waschwasser mit einer 
Fahrradpumpe in die Blase einfiihrte, gelang es, ihn von dieser Gewohn
heit abzubringen und der Heilung zuzufiihren. 

Eine Schilderung des yom Kranken selbst beobachteten Symptomen
komplexes seines Leidens ist naturgemaB von groBer Bedeutung und 
fordert oft ein bestimmtes, genau umrissenes Krankheitsbild zutage. 
Aber man verlasse sich auf die Erzahlung nicht zu viel, priife vielmehr 
alles, was einer objektiven Priifung unterzogen werden kann, genau 
nacho Das gilt insbesondere von der Beschaffenheit und dem Aussehen 
des Urins. Es ist kaum glaublich, was al1es als Triibung des Harns 
bezeichnet wird und welche Veranderung deseelben auch von intelligenten 
Kranken als Blutbeimengungen bezeichnet werden. Hierauf im einzelnen 
einzugehen wird sich spater Gelegenheit bieten. 

Zunachst· unterwerfe man den zu Untersuchenden einer gellauen 
Inspektion schon beziiglich seines Habitus. Es gibt wenige Kranke, 
die ihr Leiden so auf der Stirn geschrieben tragen als die an Verande
rungen der Harnorgane Leidenden, namentlich sobald es sich bei ihnen 
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urn entzundliche Prozesse oder urn Storungen der Miktion handelt. Ein 
mussiges Beginnen ware es natUrlich, diese Typen schildern zu wollen, 
nur eine lange Ubung scharft den Blick fUr solche sogenannten "Diagnosen 
auf den ersten Blick". Aber auch die lokale Inspektion der dem Auge 
ferner liegenden Organe gibt im Zusammenhang mit den anamnestischen 
Angaben der Diagnosestellung schon eine gewisse Richtung. Sehen wir 
ab von den Verletzungen, die sich durch Hautsugillationen oder durch 
Hamatombildung nach au Ben hin dokumentieren, so lenkt ein »icht
barer Hochstand der gefUllten Blase im Verein mit den geschilderten 
Miktionsbeschwerden bei alten Leuten die Aufmerksamkeit auf das 
Verhalten der Prostata, eine Unterdruckung der abdominellen Atmung 
laBt an einen akuten VerschluB der zentralen Harnwege durch Ein
keilung eines Konkrementes denken, ebenso wie die anhaltende Erektion 
des Membrum bei kleinen Knaben an eine Verlegung der Urethra durch 
einen Fremdkorper; eine erheblichere VergroBerung der Niere durch 
Tumor oder Harnretention zeigt sich durch eine Anschwellung der 
Flankengegend, auch eine Verlagerung der Nieren kann sich bei sehr 
schlanken Individuen eventuell auf die Korperkonturen projizieren; 
eine linksseitige Varicocele deutet hin auf Stauungserscheinungen im 
Gebiete der linken Vena rena,lis, die durch eine Geschwulst veranlaBt 
sein kann; ein tuberkulOs veranderter, etwa fistulOser Nebenhoden laBt 
sich mit cystitis chen Veranderungen auf die gleiche Ursache zuruck
bringen und dergleichen mehr. 

Die Palpation der Organe schlieBt sich an. Auch sie wird bei der 
versteckten Lage der letzteren oft nur ein Geringes beitragen zur Diffe
renzierung der Diagnose. So konnen wir einen Eindruck von intra
vesicalen Vorgangen durch die Palpation auch bei auBerster Entspannung 
der Bauchdecken nicht gewinnen. Auch ausgedehnte GeschwUlste wird 
man erst dann abzutasten in der Lage sein, wenn ihre Anwesenheit 
durch andere Symptome langst festgestellt ist. Ebenso sind Konkremente 
in der Blase, wenn sie nicht gerade von auBergewohnlicher GroBe sind, 
nicht einmal bimanuell abzutasten. Gut laBt sich dagegen die Prostata 
yom Mastdarm her abtasten bezuglich ihrer eventuell veranderten Form 
und ihrer Konsistenz, so daB, was dieses Organ angeht, eine differen
zierte Diagnosestellung, ob Hypertrophie, Tumor oder AbsceB usw. 
vorliegt, sehr wohl moglich ist. Nur uber das Vorhandensein des so
genannten mittleren Lappens vermag die Abtastung einen AufschluB 
nicht zu geben. 

In ahnlicher Weise ist der mannliche Genitalapparat, dessen Ein
beziehung in eine Diagnostik der Harnwege wegen der entwicklungs
geschichtlichen, anatomischen und physiologischen Beruhrungspunkte 
sich nicht umgehen laBt, fast in seiner ganzen Ausdehnung yom Hoden 
bis zur Einmundung in die Urethra einer sehr genauen Palpation zu
ganglich. 
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Mehr problematischer Natur dagegen ist eine Abtastung der Ureteren 
sowohl ihres unteren Abschnittes vom vorderen Scheidengewolbe bzw. 
dem Rectum her als auch ihrer oberen Partien. Dringend notwendig 
fiir die abdominelle Palpation ist eine absolute Entspannung der Bauch
decken, nur wenn diese von Natur schlaff sind, etwa bei Frauen, die 
mehrere Geburten durchgemacht haben, gelingt eil, einen wandveranderten 
Ureter durchzufiihlen. Sehr zu empfehlen ist es, solche Untersuchungen 
stets im heifJen Bade vorzunehmen. Aber wiewohl wir uns bei normaler 
Nierenlage den VerIauf des Ureters recht wohl auf die Bauchdecken 
projizieren konnen, gelingt eine Abtastung des gesunden Organs doch 
wohl niemals. Dagegen war es uns doch verschiedentlich moglich, 
groBere Uretersteine auch bei korpulenteren Frauen gut durchzufiihlen, 
und zwar nicht nur durch Aus16sung eines Schmerzgefuhls, sondern 
auch so, daB wir einen beweglichen Ureterstein hin und herschieben 
konnten, wahrend wir die dadurch vorgenommene Verlagerung des 
Steines durch Rontgenaufnahmen kontrollierten. Andere Veranderungen 
aber, wie entzundliche Strikturen, Erweiterungen oder gar Abnormitaten 
des Verlaufes oder der Gestaltung durchzufuhlen, halten wir fur nicht 
moglich oder doch fur ganz unsicher und fiir eine Diagnosestellung ganz 
unverwertbar. 

Eine Palpation der Nieren ist deswegen mit Schwierigkeiten ver
kniipft, weil die Organe sich zu weitaus groBtem Teile innerhalb des 
Brustkorbes befinden; sie pflegen auch nicht wie die iibrigen Organe 
des Abdomens bei der Atmung hinabzusteigen, da sie auBerhalb des 
Peritoneums liegen und normalerweise an der Wirbelsaule eine gewisse 
Fixation zeigen, so daB ihre Exkursionen bei der Atmung relativ gering 
sind. Um das Organ der tastenden Hand naher zu bringen ist es not
wendig, dem Korper eine besondere Lage zu geben und es sind mehrere 
Methoden zu diesem Zwecke angegeben worden. Das Endziel aller 
dieser Methoden ist einerseits eine Herbeifuhrung einer Entspannung 
der Bauchmuskulatur, die am besten bewirkt wird dadurch, daB man 
die Beine im Hiiftgelenk beugen laBt ohne besondere Muskelanstrengung 
und daB man auf die Atmung der Kranken gar nicht einwirkt; denn 
wenn sie zu flacher oder tiefer Atmung aufgefordert werden, darf man 
sicher sein, daB dabei die Bauchmuskulatur angestrengt wird. Dann 
aber versucht man ein Herabsteigen des Organs herbeizufiihren durch 
seine eigene Schwere und durch einen Zug der ubrigen Intestina. ISRAEL 
und MORRIS empfehlen, den Patienten deshalb in Seitenlage zu bringen 
bzw. in eine leichte Bauchlage, um besonders jenen Zug auszunutzen. 
SCHEDE empfiehlt es, den Oberkorper durch Verstellung der Rucken
stiitze des Untersuchungstisches um etwa 45° zu erheben unter gleich
zeitiger Beugung der Huftgelenke. Wir bevorzugen den letzteren Modus 
der Untersuchung, lassen aber, um eine noch bessere Entspannung der 
Bauchdecken zu erhalten, den Kranken in ein heiBes Bad verbringen, 
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in welchem ein Warter den Oberkorper yom Rucken her in der ange
gebenen Lage erhalt, so daB der Patient fast schwimmt. Die Abtastung 
der Niere wird nun bimanuell vorgenommen. Der Untersucher steht 
bei Palpation der rechten Niere rechts yom Kranken und umgekehrt. 
Wahrend nun die eine Hand den Rucken in dem von der 12. Rippe 
und der Wirbelsaule gebildeten Winkel aufliegt, versucht die der zu 
untersuchenden Niere gleichnamige Hand vorn etwa von der Mammillar
linie her unter der Spitze der 12. Rippe- in die Tiefe und nach oben hin 
durch die entspannten Weichteile vorzudringen. Es empfiehlt sich dann 
weiter nach GUYONs Vorschlag mit der vorderen Hand kurze kleine 
Schlage gegen die Nierengegend vorzunehmen, um dadurch ein "ballo
tement", ein Anschlagen der Niere gegen die hintere Hand zu erzielen 
und sich so einmal erst daruber klar zu werden, ob man die Niere tat
sachlich im Untersuchungsbereiche hat. 

Was darf man nun fur die Diagnose von der Palpation der Niere 
erwarten? Eine Lageveranderung des Organs wird palpatorisch leicht 
festzustellen sein durch die Anwesenheit eines an GroBe und Form der 
Niere entsprechenden Gebildes, welches sich meist an seinen normalen 
Platz zuruckbringen laBt. Auch eine VergroBerung des Organs erheb
licherer Art wird leicht festzustellen sein, allerdings ohne daB es gewohn
lich moglich ware, zwischen einem Tumor oder einer prall gefullten· 
Flussigkeitsblase zu differenzieren. Die normal groBe und normal gelegene 
Niere dagegen zu palpieren gelingt auch unter Anwendung aller jener 
vorbereitenden MaBnahmen durchaus nicht immer. Es gelingt sogar 
nur sehr selten beim Mann mehr abzutasten als den unteren Nierenpol 
und SCHEDE schlieBt sich sogar KUSTERS Auffassung an, daB solche 
Falle schon nicht mehr zu den ganz normalen Nierenlagerungen zu 
rechnen seien. Beim weiblichen Geschlechte ist es wohl haufiger moglich 
den unteren Pol einer normal gelagerten Niere abzutasten. - Aus alle
dem geht hervor, daB es als ganz unwahrscheinlich bezeichnet werden 
muB, pathologische Veranderungen, Entzundungsherde, Cystenbildung 
usw. an einer Niere feststellen zu konnen, die nicht ein in seiner GroBe 
erheblich vermehrtes oder eindystopisches Organ betref£en. Die Pal
pation gestattet uns im wesentlichen eben nur die Lageveranderung 
einer Niere festzustellen oder eine starkere Volumvermehrung. Bezug
lich des Grundes dieser letzteren ist man nur Vermutungen uberlassen, 
soweit es sich nicht um ganz auBerordentliche VergroBerung des Organs 
handelt, die eine Untersuchung auf Fluktuation oder mehr oder minder 
groBe Spannung der Wandung .zulaBt. Die Differenzierung einer nur 
maBig groBen Intumescenz der Niere auf Tumor oder Retentions
geschwulst oder gar noch groBere anatomische Feinheiten durch die 
Palpation muB als unmoglich bezeichnet werden. Nochmals sei hervor
gehoben, daB es sich aus den eingangs erorterten Grunden als ratsam 
erweist, eine intensivere Abtastung von solchen Organen, die einer 
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Eiterretention verdaehtig sind oder bei denen Eintreten einer Blutung 
erwartet werden kann, zu unterlassen bis die endoskopisehe Unter
suehung abgesehlossen ist. 

Man wird nun weiterhin in allen denjenigen Fallen, wo tiber eine 
Erschwerung der Harnentleerung geklagt wird, sieh selbst am besten ein 
Bild von der Art dieser Besehwerden maehen dadureh, daB man die 
Kranken in Gegenwart des Untersuehers urinieren laBt. Das gilt nieht 
nur ftir die Kranken mit nervosen Storungen der Entleerung, sondern 
besonders aueh wenn ein meehanisehes Hindernis vorliegt, eine Striktur 
oder eine ProstatavergroBerung. Diese Entleerung wird die sterile 
Harnentnahme zur bakteriologisehen Untersuehung nieht behindern, da 
dieselbe bei Strikturen meist doeh nieht moglieh ist und da bei den 
anderen erwahnten StOrungen meist fUr diese Zweeke gentigend Harn 
in der Blase zurtiekbleibt. Man lasse den Kranken jene Entleerung in 
zwei Glaser vornehmen, urn sieh ein Bild von der Besehaffenheit des 
Urins in der hinteren Harnrohre und in der Blase selbst maehen zu 
konnen. Auf den Wert dieser sogenannten Zweiglaserprobe werden wir 
spater einzugehen haben, wenn es gilt die Provenienz pathologiseher 
Harnbestandteile festzustellen. Bei der Beurteilung der Miktionsvor
gange hat man zu aehten darauf, ob die Entleerung besehwerdefrei 
oder erst naeh langerer Anstrengung der Bauehpresse vor sieh geht, 
mit Hilfe deren die Passage dureh die verlegte Harnrohre erzwungen 
wird. Man stellt ferner fest, ob der Harn tropfenweise ausgepreBt wird 
bzw. in kraftlosem Strahl gleieh naeh Austritt aus dem Orifieium matt 
zu Boden fallt oder ob er in einem normalen kraftigen Strahl von etwa 
6-8 mm Durehmesser entleert wird, ob ferner der Strahl geteilt ist, 
ein Zeiehen fUr eine mehr vorn in der Urethra sitzende relative Ver
engerung ihrer Liehtung und endlieh ob der kraftige Strahl plOtzliehe 
Unterbreehungen erfahrt, wie sie hervorgerufen werden dadureh z. B., 
daB die sieh zusammenziehende Blase einen Stein in den Blasenausgang 
hineintreibt, der nun vortibergehend die Leitung gewissermaBen ver
stopft. Uber die Haufigkeit der Entleerungen ist man lediglieh auf die 
Angaben der Patienten angewiesen. Genaue Angaben tiber die sogenannte 
Pollakisurie, die man oft in enormen Graden bis zu 160 Entleerungen 
in 24 Stunden antrifft, lassen Rtieksehliisse zu auf den Zustand ent
ztindlieher Vorgange der Blasenwand. Sie pflegen, wenn sie gehauft 
auftreten, stets verbunden zu sein mit au Berst sehmerzhaften Krampf
zustanden, Tenesmen der Blase, dem Ausdruek der sehmerzhaften Kon
traktion des BlasensehlieBmuskels. 

Ob endlieh fUr Besehwerden in der Unterbauehgegend eine Harn
retention in der Blase verantwortlieh zu maehen ist, dartiber entseheidet 
die einfaehe Betastung, die das halbkugelige Organ, dessen Vertex 
gelegentlieh bis zum Nabel steht, naehweist; wie oft mtissen j unge 
Assistenten erst darauf aufmerksam gemaeht werden! 
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4. Katheterullg. 
Erst nachdem durch die einfachsten diagnostischen Hilfsmittel, das 

Auge und die Hand, alles was zu erkennen war, festgestellt worden ist, 
greife man zu den instrument ellen Hilfsmitteln. Das erste was als Ein
leitung dieser Untersuchung zu geschehen hat, ist eine genaue Erkundung 
des Zustandes der Harnrohre. Auf diese Weise mache man sich zunachst 
klar, ob eine Einfuhrung von Instrumenten uberhaupt moglich ist, 
beziehungsweise in welcher Starke sie den Kanal passieren konnen. 
Macht man es sich zur Aufgabe, dies en "Tastversuch" jeder instrumen
teIlen Exploration vorauszuschicken, so spart man dem Kranken viele 
Beschwerden und vermeidet eine Lasion der Urethralschleimhaut und 
eventuell eine Schaffung falscher Wege. Das geeignete Instrument fUr 
diese . praliminare Untersuchung ist die Sonde a boule GUYONs, d. h. 
die Knopfsonde, ein elastisches Kautschukbougie, welches an seinem 
Ende einen konischen Ansatz tragt, der gegen den Schaft des Instru
mentes scharf abgesetzt ist ("talon"). Liegt eine erheblichere Verengung 
vor, so kann das Instrument natiirlich nicht vordringen und eine weitere 
Untersuchung ist solange unmoglich, bis die Verengerung behoben ist. 
Hat dassel be aber die Urethra passiert, so wird es beim Zuruckziehen 
infolge der scharfen Absetzung des Talons bei jeder Verengerung an·" 
gehalten und man kann sich ein gutes Bild machen nicht nur yom Grade 
der Veranderungen, sondern auch von ihrer Beschaffenheit. Von einer 
weiteren Besprechung der Sondierung der Urethra wird an dieser Stelle 
abgesehen, sie gehort zur speziellen Diagnostik,wiihrend es sich bt3i der 
Untersuchung mit der Knopfsonde urn eine allgemeine, jeder weiteren 
Exploration und vor aIlem auch einem jeden Katheterismus voraus
zuschickenden Handgriff handelt. 

Der nachste Schritt in der Untersuchung wird nun sein die Entnahme 
des in der Blase befindlichen Urins, urn ihn zu. bakteriologischen Unter
suchungszwecken steri! zu erhalten, d. h. ohne Verunreinigung durch 
die Bakterienflora des Orificiums externum und der vorderen Urethra, 
und zum Zwecke der Feststellung, ob die Blase in der Lage war ihren 
gesamten Inhalt durch eigene Kraft zu entleeren oder ob infolge von 
nervosen Storungen der Blasenmuskulatur oder durch ein Hindernis 
am Blasenausgang ein Teil des Harns, d. h. ein "Restharn" in der Blase 
zuruckblieb. 

Die Art des zu wahlenden Katheters richtet sich nicht nur nach dem 
Zustande der Harnrohre, sondern bis zu gewissem Grade auch nach der 
Gewohnheit des Untersuchers. Von einer Verwendung der metaIlenen 
Katheter wird man gewohnlich Abstand nehmen, wei! sie naturgemaJ3 
am ehesten in der Lage sind, die Schleimhaut zu verletzen, und weil 
die moderne Technik uns andere, bessere Instrumente fUr den alltag
lichen Gebrauch zur Verfugung steIlt, die den Metallkatheter fur die 
meisten FaIle entbehrlich machen. Nicht fUr alle FaIle, denn es kommen 



Katheterung. 31 

Situationen vor, in denen es technisch unmoglich ist mit einem weichen 
oder halbstarren Instrument ein Hindernis zu iiberwinden, wie z. B. 
bei gewissen Formen der Hypertropbie der Vorsteherdriise. Die Form 
der Metallkatheter ist eine recht verschiedene. Entweder sucht sie durch 
eine Abbiegung des Schnabels um 300 etwa, bei geradem Schafte, nur 
den Kontakt mit der oberen Wand der Harnrohre aufrechtzuerhalten, 
oder sie ahmt in ihrem Verlaufe die Gestalt der hinteren Harnrohre nacho 
In recht unvollkommener Weise tun dies die Katheter iilterer Konstruk
tion, die man zumeist im Gebrauche findet. Sehr viel besser und daher 
empfehlenswerter sind die Katheter mit der sogenannten BENIQuEschen 
Kriimmung, welche sich genau der oberen Wand der hinteren Harn
rohre anlegen und die MaBe einhalten, die bei den anatomischen Er
orterungen friiher dargelegt wurden. Immer bedenke man, daB auch 
diese richtig konstruierten Instrumente in ungeiibter Hand und bei 
bestehenden Veriinderungen der Harnrohre erheblichen Schaden an
zurichten vermogen. 

Ein fiir die Einfiihrung giinzlich ungefiihrlicher Katheter ist der 
Gummikatheter,. insbesondere der von TIEMANN angegebene. Er triigt 
einen im Sinne der MERCIERschen Kriimmung abgebogenen Schnabel, 
der in einem weichen Gummiknopf endigt. Allerdings wird er von 
sonst gut iiberwindbaren Hindernissen leicht arretiert und schliigt sich 
eher um, als daB er Z. B. einen vergroBerten mittleren Prostatalappen 
seitlich umgeht. Wir ziehen jenem Gummikatheter dem Seidengespinst
katheter vor, der zwar weniger lange haltbar und im Gebrauch deswegen 
kostspieliger ist. Dieser Katheter ist auch elastisch, aber halbstarr. 
Sein Schnabel zeigt die MERCIERsche Abknickung um etwa 300 (er wird 
in verschieden winkliger Abknickung hergestellt) und seine Starrheit 
ermoglicht es, daB bei der Einfiihrung die Spitze des Schnabels dauernd 
mit der oberen Wand der Urethra in Kontakt bleibt; er kann sich nicht 
umschlagen, sondern bleibt vor einem uniiberwindlichen Hindernis 
liegen. Der Katheter triigt an seinem Pavillon eine Marke, welche stets 
anzeigt, welche Richtung der Schnabel einnimmt und dies ist insofern 
sehr angenehm, als man nach Einfiihrung des Instrumentes in die Blase 
dasselbe so drehen kann, daB der Schna.bel nach unten steht. Er findet 
dann einen Widerhalt an dem Blasenhalse, der ein Herausgleiten ver
hindert und bietet gleichzeitig die Gewiihr dafiir, daB sein Auge sich 
wirklich am Blasengrunde befindet und auch den letzten Rest von 
Fliissigkeit aus ibm entfernt, wiihrend der einfache Gummikatheter, 
etwas zu weit in die Blase eingefiihrt, sich leicht nach oben aufrollt, 
so daB man niemals sicher ist, auch die letzte Menge de!'! Harns Z. B. 
aus einem tiefstehenden Blasenfundus entfernt zu haben. Der einfache 
Gummikatheter ist deshalb auch weniger geeignet fiir die Ausfiihrung 
einer wirksamen Dauerdrainage der Blase per vias naturales. Das Kaliber 
des zu verwendenden Katheters ist abhiingig von den anatomischen 
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Verhiiltnissen der Urethra. 1st dieselbe undurchgiingig fiir einen auch 
diinnen Katheter und ist gleichwohl die Vornahme des Katheterismus 
eine Notwendigkeit, so muB die Ursache der Verengerung eben durch 
eine Vorbehandlung beseitigt werden. Sollte z. B. das Orificium ex
ternum urethrae auBergewohnlich eng sein, so muB es durch einen 
Scherenschlag erweitert werden, und zwar nach oben hin zur Vermin
derung einer im Frenulum verlaufenden kleinen Arterie. Man wird eine 
groBere Anzahl Katheter verschiedenen Kalibers vorriitig halten miissen, 
und zwar solche fiir die kindliche Urethra, die etwa der Nr. 6-9 der 
CHARRIEREschen Skala entsprechen wiirden, als auch besonders die am 
meisten gangbaren Nummern von 17 bis etwa 24. Man bemiihe sich 
immer einen fUr die anatomischen Verhiiltnisse moglichst weiten Katheter 
zur Anwendung zu bringen. Nicht nur, weil er am wenigsten leicht 
durch etwaige pathologische Bestandteile des Urins verlegt wird, sondern 
weil naturgemiiB ein dicker Katheter ·viel weniger leicht kleine Liisionen 
der Urethralschleimhaut hervorrufen wird als ein solcher von geringerem 
Kaliber. 

Man fiihrt nun den Katheterismus so aus, daB man, nach Vorauf
schickung der aseptischen Herrichtung des Patienten, des Untersuchers 
und des Instrumentariums sich an die linke Seite des flach auf dem 
Riicken mit leicht erhOhtem GesiiB (der Kranke lege die geballten Fiiuste 
aufrecht unter das Becken) liegenden Patienten stellt. Die linke Hand 
umgreift mit festem Griffe das Membrum, der Daumen und Zeigefinger 
ziehen das Orificium etwas auseinander und die rechte Hand fiihrt den 
am Pavilion gehaltenen Metallkatheter in dasselbe ein. Das Glied wird 
dabei nach oben gerichtet gehalten ("verge a plafond") und gewisser
maBen iiber den allmiihlich tiefer riickenden Katheter nach oben hiniiber
gezogen. 1st das Instrument soweit vorgedrungen, daB es sich im Be
ginn der hinteren Urethra befindet, so wird der Pavilion gesenkt, da die 
Schnabelspitze sich ja an der oberen Urethrawand vorwiirts "tasten" 
soIl, gleichzeitig schiebt die linke Hand dasselbe weiter, und zwar mit 
ganz leichtem Druck ohne jede Gewalteinwirkung. Endlich entsteht, 
namentlich bei der Einfiihrung starrer Metallinstrumente vielfach ein 
Widerstand in der Pars prostatica: Das Instrument gibt jenem sanften 
Druck nicht weiter nacho Es empfiehlt sich dann die Fiihrung des 
Pavilions der linken Hand zu iiberlassen und mit der rechten Hand die 
Radix penis tief bis unter die Horizontale hinabzudriicken. Dann 
pflegt das Instrument gewohnlich glatt in die Blase einzudringen, wenn 
nicht allzugroBe Veriinderungen am Blasenhalse vorliegen. Nur das 
eine kann nicht genug betont werden: Die Vermeidung jeglicher Gewalt 
bei der Einfiihrung. Hier kommt es, wie nirgendwo sonst, auf die "leichte 
Hand" des Chirurgen an, am besten urteilen dariiber die Kranken, die 
verschiedenen Arzten zum Zwecke der Sondierung sich anzuvertrauen 
gezwungen w~ren. Die Einfiihrung des halbstarren oder des weichen 
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UIIlIllllilmthuterH gelillgt Huhr vie! cillfadwr, limn :;t.eht dabei oe:;ser an 
cler rechten Seite de:; Kranken, weil man besser die Gewalt iiber das 
einzufiihrende Instrument hat. - Liegt nun der Katheter riehtig, so 
versaume man unter keinen Umstanden die Auffangung einer Urin
portion in ein steriles Reagensglas zum Zwecke der bakteriologischen 
Untersuchung, ohne welche eine systematische Untersuchung der Harn
wege unvollkommen ist; am besten verwendet man dazu den SchluB
ham, der insbesondere bei Cystitiden die meisten geformten Bestandteile 
enthalt. Beim Auslaufen des Urin wird man aber auch auf andere Er
scheinungen achten. Zunachst fordere man den Kranken auf seinen 
Urin oder, wenn nicht geniigend Harn vorhanden ist, die spater einzu
fiihrende Fiillfliissigkeit unter Druck selbsttatig auszupressen. Man 
erhalt dadurch einen Dberblick dariiber, inwieweit die Blase durch 
eigene Kraft oder durch die vikariierend eintretende Bauchpresse dazu 
noch befahigt ist, den Inhalt zu entleeren oder ob z. B. eine so hoch
gradige Storung der Innervation vorhanden ist, daB dies aueh nicht 
mehr moglich ist. Wir werden spater sehen, daB dies unter anderem fiir 
die Indikationsstellung der Prostatektomie von Wichtigkeit ist. Gleich
zeitig wird beobachtet, und das ist bei dem Verdacht des Bestehens 
einer Kommunikation der Blase mit dem Mastdarm oder der Vagina 
infolge von Verletzungen oder entziindlichen Prozessen von diagnostiseher 
Bedeutung, ob mit dem entleerten Urin der Blase Luft entweicht. Es 
geschieht dies gewohnlich unter blasendem Gerausche intermittierend. 
Endlich kann die Blase auch infolge von Entziindungsvorgangen, welche 
die tieferen Schiehten der Blasenwand mitergriffen haben, in einen 
starren Hohlraum verwandelt sein, aus welchem der Harn aus dem 
Katheter natiirlieh abflieBt, dessen Wandungen aber nicht nachzugeben 
vermogen. Die Folge davon wird sein, daB nach Entleerung der Fliissig
keit die Luft von au Ben her unter einem sonderbar schliirfenden Gerausch 
in die Blase eindringt. Auch dieses diagnostische Moment ist fiir die 
Beurteilung des Zustandes der Blasenwand natiirlieh von nicht geringer 
Bedeutung. 

Bevor man nun dazu iibergeht, zu weiteren Untersuchungen; etwa 
zur Cystoskopie oder zu therapeutischen Zwecken irgend etwas in die 
Blase einzufiihren, empfiehlt es sich, die Kapazitat des Organs fest
zustellen. Man tut dies sogleich, d. h. bei der ersten Fiillung, weil die 
Blase, und namentlich die erkrankte Blase, auf mehrfache Einfiihrung 
von Fliissigkeit nieht selten mit einer, wenn auch voriibergehenden, 
Kontraktion des M. detrusor reagiert, die eventuell falsche Werte geben 
konnte. Das Fassungsvermogen stellt man fest durch die Einfiillung 
einer sterilen, eventuell leicht antiseptischen Fliissigkeit. Wir bedienen 
uns dazu nicht der sonst iiblichen Borlosung, deren antiseptische Wirk
samkeit hochst problematisch ist, sondern wie zu allen mechanischen 
Auswaschungen der Blase, der physiologischen Kochsalz16sung. Wir 

JnUStif'll, Hiagllo~tik. 3 
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ziehell die Einfuhrung del' Fliissigkeit mit del' Spritze derjenigen mit 
HiJfe des Irrigators VOl'. Nieht nul' weiJ jene sauberer gehalten werden 
kann als diesel', sondern weil wir die extreme Fiillung des Organs, da 
sich zunachst durch eine reflektorische Zusammenziehung des Blasen
muskels dokumentiert, auf diese Weise am ersten in del' den Spritzen
stempel fuhrenden Hand bemerken. Die Kapazitat del' Blase kann 
nun eine recht verschiedene sein. Sie ist beim Manne gewohnlich eine 
kleinere wie z. B. beim Weibe, welches einige Geburten durchgemacht 
hat. Das Fassungsvermogen del' normalen Blase betragt etwa 250 
bis 400 ccm. In pathologischen Fallen sind diese Grenzen viel weiter. 
Man trifft Z. B. bei Blasendistension infolge von Prostatahypertrophie 
Blasen an, die bis zu 3--4 Liter Flussigkeit aufzunehmen vermogen 
und findet andererseits bei chronischen Entzundungszustanden Organe 
VOl', deren Kapazitat auf 30-20 ccm herabgesetzt ist, ja solche von 
nul' WalnuBgroBe (NoGUEs) sind beobachtet worden. 

Hiermit durftedie erste Untersuchung des Kranken ihren AbschluB 
gefunden haben, soweit sich nicht eine endoskopische Durchforschung 
des Harnsystems als notwendig erweist und nicht weitere Methoden der 
Untersuchung herangezogen werden mussen, wie die funktionelle Dia
gnostik, das Rontgenverfahren und ahnliche, die abel' schon die Hin
lenkung del' diagnostischen Erwagungert auf bestimmte V organge im 
Harnsystem zur Voraussetzung haben. 

5. Harnuntersuchung. 
Zunachst wird sich del' Untersucher mit dem Nierensekret selbst 

zu beschiiftigen haben, und zwar nicht allein mit dem frisch entleerten 
odeI' gar steril entnommenen, son.dern auch mit del' Tagesmenge, die 
am besten in glasernen StandgefaBen von Morgen zu Morgen gesammelt 
wird.Fur die Beurteilung del' Quantitat wie auch fur die Vornahme 
chemischer Untersuchungen ist es zu empfehlen, die Ernahrung des 
Kranken zunachst moglichst wenig durch diatetische V orschriften 
zu beeinflussen, insbesondere auch die Flussigkeitsaufnahme nicht zu 
erhohen, die dadurch falsche Werte geben konnte, daB ein zu sehr 
diluierter Harn entleert wird. Aus diesem Grunde sehe man auch davon 
ab, sogleich Harndesinfizientien und Diuretika zu verabfolgen, etwa 
bei entzundlichen Prozessen, bevor man nicht eine zur Untersuchung 
genugende Harnmenge gewonnen hat. Es ist bekannt, daB die Menge 
des in 24 Stunden entleerten Urins bei gewissen Stoffwechselerkrankungen 
eine enorm vermehrte sein und viele Liter betragen kann; so bei Diabetes 
mellitus und Diabetes insipidus. Diese Formen del' Polyurie inter
essieren von chirurgischem Standpunkte weniger. Man sieht abel' auch 
bei chirurgischen Erkrankungen, bei Cystitis, bei Urophthise, im letzteren 
Falle eine "klare" Polyurie gegenuber del' Vermehrung des getriibten 
Harns bei andel'en entzilndlichen Veriinderungen, fUr deren Auftreten 
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eine ganz sichere Erklarung fehlt, und die man als einen reflektorischen 
Reiz aufzufassen sich gewohnt hat. Dieser reflektorischen Reize gibt es 
im Harnsystem eine gauze Reihe, ihr Effekt ist die gesteigerte oder 
die verringerte Harnabsonderung. Wir beobachten den vesico-renalen 
Reflex, der sich z. B. bei Anwesenheit von Fremdkorpern in der Blase 
oder bei Entziindungen ihrer Wand meist in Polyurie auBert und reno
renale Reflexe, die nicht nur in ahnlicher Weise bei der lokalen Erkrankung 
der einen Niere eine Mehrabsonderung der anderen zur Folge haben, 
sondern die auch - und diese Verhaltnisse sind am meisten bekannt -
eine Oligurie oder Anurie auslOsen konnen, wie man sie seltener auf
treten sieht bei Eroffnungen oder Exstirpationen der einen, kranken 
Niere, haufiger bei Uretersondierungen oder Blockierung des Ureters 
dieser Seite durch ein Konkrement, wahrend die entsprechenden Organe 
der anderen Seite, auf welche der Reflex sich bezieht, durchaus gesund 
sein konnen. Eine dauernde Vermehrung der 24stiindigen Harnmenge 
auf 2000 ccm beim Mann, auf etwa 1800 ccm beim Weibe unter normaler 
Ernahrung, unbeeinfluBt von Medikamenten, muB bereits als ein nicht 
normaler Vorgang im Harnsystem bezeichnet werden. In gleicher Weise 
ist das Augenmerk natiirlich auch zu richten auf eine Herabsetzung der 
normalen Harnmenge, deren Ursache ebensowohl in einer Verlegung 
der Harnwege gelegen sein kann als auch in einer Insuffizienz des Nieren
parenchyms, welch letztere allerdings aus dem Befunde des Urins 'wohl 
bald ersichtlich sein diirfte. 

Die makroskopische Betrachtung des Harns wird die Diagnose 
I>chon wesentlich zu fordern vermogen. Man hat zunachst die Unter
scheidung zwischen einem dunkelgefarbten, hochgestellten Urin und 
dem hellen, diluierten Harn. Diese Unterschiede, die oben schon kurz 
gestreift wurden, differieren zu wenig von dem aus der internen Medizin 
allgemein Geltenden, als daB von chirurgischem Gesichtspunkte darauf 
eingegangen zu werden brauchte. Die normale Farbe des Harns be
zeichnen wir als bernsteingelb, ein Begriff, der viele Nuancierungen um
faBt! Die Farbungen, die der Urin durch retinierte Gallenbestandteile 
oder durch die Ausscheidung von in den Korper eingebrachten Medi
kamenten (Rheumpraparate, N eotropin, Prontosil usw.) zu erhalten pflegt, 
sind aus der internen Medizin geniigend bekannt. Mit der mehr oder 
weniger groBen Hochstellung des Urins geht Hand in Hand die Ziffer des 
spezifischen Gewichtes. Wir legen dem spezifischen Gewicht des Gesamt
harns kein iibergroBes Gewicht bei vom chirurgischen Standpunkte, 
auBer wenn es uns in Begleitung anderer Symptome das Bestehen einer 
Erkrankung des Nierenparenchyms anzeigt, aber das spezifische Gewicht 
interessiert uns, wie spater noch gezeigt werden wird bei der Funktions
bestimmung der einzelnen Nieren. Als normale Ziffer bezeichnet man 
1012-1020 unter normalen Ernahrungsverhaltnissen. Die Zahl steigt 
natiirlich mit einer starkeren Konzentration, sinkt mit einer Diluierung 

3* 
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ues Harns infolge starken Fliissigkeitsgenm;ses ouer Aufmdune VOll 

Diureticis. FUr weitere SchluBfolgerungen ist die Beriicksichtigung 
dieser Dmstande von Bedeutung. Normalerweise enthalt die 24stiindige 
Harnmenge von 1500 ccm etwa 1440 g Wasser, Harnstoff 35 g, Harn
saure 0,75 g, Chlornatrium 16,5 g, Phosphate 6,0 g, Sulfate 3,0 g. 

Chirurgisch von allergroBtem Interesse ist die Feststellung, ob es sich 
um klaren durchsichtigen Harn handelt oder ob in demselben suspendierte 
corpusculare Elemente ihm eine Triibung verleihen. Hieriiber kann nur 
der untersuchende Arzt befinden, nicht der Kranke. Denn jener weiB, 
daB zur Beurteilung nur der frisch entleerte, korperwarme Drin heran
gezogen werden kann, wahrend im erkaltenden Drin unter Dmstanden 
sehr schnell Salze ausgefallt werden, welche eine Triibung der Fliissigkeit 
veranlassen, die - von den Kranken oft hochst tragisch genommen -
chirurgisch ohne jede Bedeutung ist. Die Triibung des frisch entleerten 
Harns durch Salze ist ein selteneres Ereignis, nur sehen wir manchmal 
eine milchige Triibung durch phosphorsaure Salze vorkommen als 
Merkmal von konstitutionellen Anomalien (phosphorsaurer Diathese) 
oder nach Aufnahme stark phosphorsaurehaltiger GenuBmittel. Diese 
Triibung kann derjenigen durch organische Stoffe, durch Eiter, Schleim, 
Sperma oder Bakterien sehr ahnlich sein und muB differenziert werden. 
Dnd dies ist nicht schwierig. Wahrend die bei der Abkiihlung des Drins 
ausgefallenen harnsauren Salze sich bei Erwarmung des Harns wieder 
lOsen, tun dies die phosphorsauren Salze nicht, sondern sie fallen in noch 
starkerem Grade aus. Sie lOsen sich dagegen bei Saurezusatz vollstandig 
auf, wahrend die organischen Bestandteile hiervon unbeeinfluBt bleiben. 

Von der groBten Wichtigkeit bei makroskopischer Besichtigung 
des Drins schon ist es fiir den Chirurgen festzustellen, ob sich Eiter 
und Blut in demselben befinden. Die Verbindung dieser Stoffe mit dem 
Harn kann eine recht verschiedenartige sein, und nicht selten stellt die 
Art der Beimengung das einzige Hilfsmittel dar zur Feststellung der 
Herkunft des Eiters oder des Blutes. Hierauf wird bei Erorterung spezieller 
diagnostischer Fragen noch einzugehen sein. 1m' allgemeinen sei nur 
darauf hingewiesen, daB beziiglich der Angaben einer Blutbeimengung 
zum Drin den anamnestischen Daten mit auBergewohnlicher Skepsis 
begegnet werden muB, und das ist um so schwerer, als gewisse Erkran
kungen der Harnorgane, wie Z. B. die Nierentuberkulose sich durch nur 
ganz seltene Hamaturie auszeichnen. Man ist bei jenen Angaben sowohl 
beabsichtigten als unbeabsichtigten Tauschungen durch die Kranken 
ausgesetzt. Beabsichtigten insofern als aus bestimmten Griinden der 
Kranke gern sein Leiden auf eine Verletzung zuriickzufiihren sucht, 
zu deren Glaubhaftmachung er, nach eventueller Blutung befragt, 
diese hinzudichtet; unbeabsichtigten insofern, als der Kranke als 
"blutigen Harn" vor all em jeden Niederschlag von harnsauren Salzen 
Zl1 bezeichnen pflegt. Als Knriosum werden wir einen Fall nicht vergessen, 
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in welch em es wahrend der Kriegszeit einem Landsturmmann gelang, 
zwei Jahre lang seinen Lazarettarzten Hamaturien vorzutauschen 
dadurch, daB er sich mit Hilfe eines dtinnen Katheters eine Kakao
Wsung in die Blase einspritzte! Bei den Frauen werden nicht selten 
auch menstruelle Blutungen mit solchen aus den Harnwegen verwechselt, 
weil beim Pressen der HarnentJeerung nicht selten das Blut aus der 
Vagina in groBeren Mengen entleert wird. Ganz besonders aber muB 
man sich vor unbeabsichtigter Tauschung tiber die Menge des im Urin 
entleerten Blutes htiten. Auch geringe Mengen Blutes konnen den 
Harn in der intensivsten Weise farben, namentlich dann, wenn die 
Blutung in einen diluierten Harn· vor sich geht. Die Ausgleichung 
der Druckverhaltnisse zwischen dem nur eine geringe Molekular
konzentration besitzenden stark diluiertem Harn und den in demselben 
suspendierten Erythrocyten, deren Fltissigkeitsdruck isoton ist dem
jenigen des viel starker konzentrierten Blutserums, ftihrt notwendiger
weise zum Platzen der Zellmembran. Der Blutfarbstoff tritt in die Fliissig
keit tiber und das freigewordene Hamoglobin pflegt diese in sehr viel 
intensiverer Weise zu farben als er dies innerhalb der Zellen zu tun ver
mochte, so daB auf diese Weise Blutbeimengungen von wenigen Kubik
zentimetern auch groBeren Harnmengen eine tief hamorrhagische Farbung 
zu geben vermogen. Andererseits konnen auch dem Urin nur Spuren 
von Blut beigemengt sein. Und aus diesem Grunde darf man sich mit einer 
makroskopischen Feststellung von fehlendem Blut im Urin niemals 
begniigen. 

Nur die mikroskopische Untersuchung des zentrifugierten Harns ist 
hier ausschlaggebend, in den nicht seiten Blutkorperchen"schatten", 
die ausgelaugten Zelliiberbleibsel sichtbar sind, oder die chemische 
Reaktion auf Blutfarbstoff in Gestalt der HELLERschen Probe: dem 
Kochen des Urins mit etwa 1/3 seines Volumens Kalilauge, die einen 
rotlichen Niederschlag erzeugt oder der VAN DE ENS chen Guajacprobe. 
Auf die feinere chemische Untersuchung des Harns wird bei Besprechung 
der funktionellen Nierendiagnostik noch einzugehen sein, wo wir aus den 
Vergleichen der von beiden Nieren gleichzeitig ausgeschiedenen Urin 
Schliisse zu ziehen berechtigt sind. Die quantitative Bestimmung der 
Chloride, des Harnstoffes usw. im einfachen Blasenurin wiirde nur 
dann von Bedeutung sein konnen fiir die Beurteilung der Nierentatigkeit, 
wenn man unter Beriicksichtigung der Gesamteinfuhr und der Gesamt
ausscheidung hochst komplizierte Stoffwechselversuche ausfiihren wollte, 
die naturgemaB in praxi kaum ausfiihrbar sind. Fiir die chirurgisch
urologischen Zwecke, soweit es sich nicht eben urn jene spezielle Funktions
priifung der Nieren handelt, kommt neben der oben schon angefiihrten 
Reaktion auf Blutfarbstoff im wesentlichen nur in Frage die Bestimmung 
der Aciditat, des quantitativen EiweiB- und Zuckergehaltes und die 
Murexidprobe auf Harnsaure. AIle anderen Urinbeimengungen, wie 
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diejenigen von GaHenfarbstoffen, Indican, Aceton, sowie die Verande
rungen des Drins nach in den Korper einverleibten Medikamenten konnen 
in ihrenNachweis wohl gelegentlich zur Stellung einer differentiellen Dia.
gnose gegeniiber der Erkrankung anderer Organsysteme in Frage kommen 
oder zur Aufk1arung der Provenienz von Farbbeimengungen zu einem 
im iibrigen normal en Harn, aber zur eigentlichen Diagnostik der chir
urgischen Harnerkrankungen gehoren sie nicht. 

Die Reaktion des normalen Harns ist die saure, aber eine neutrale 
oder alkalische darf, namentlich in im iibrigen einwandfreien Drin, nicht 
als pathologisch bezeichnet werden. Bei einer vorwiegend vegetabilischen 
Ernahrung oder nach dem GenuB von alkalis chen Wassern, endlich 
nach der Aufnahme von Pflanzensauren in groBeren Mengen nimmt 
die Aciditat des Harns ab, er reagiert neutral oder gar alkalisch. Eine 
Alkalescenz des Drins ohne Erkrankung der Harnorgane trifft man weiter
hin an in den Fallen, wo eine phosphorsaure Diathese besteht. Ganz falsch 
ware es anzunehmen, daB eine alkalische Reaktion des Harns die Begleit
erscheinungen der Cystitis waren! Bei der letzteren kommt es nur dann 
zu einer alkalis chen Reaktion, wenn bei Stagnation des Drins in der 
Blase oder in den harnabfiihrenden Organen es unter gleichzeitiger 
Tatigkeit von Bakterien zu einer ammoniakalischen Garung des Harns 
gekommen ist. Andere Cystitiden, wie die tuberkulOse, zeichnen sich 
dagegen aus durch eine gesteigerte Aciditat des Harns, fiir deren Ent
stehung eine Tatigkeit der Bakterien verantwortlich zu machen ist. 
Wahrend namlich der gewohnliche cystitische oder auch der normale 
Drin, wenn er nach der Entleerung nur ganz kurze Zeit dem Luftzutritt 
ausgesetzt ist infolge des Auftretens der ammoniakalischen Garung 
alsbald seine Aciditat verliert und alkalisch reagiert, behalt der aus einem 
tuberkulOs erkrankten Harnsystem stammende Drin seine Aciditat bei 
fiir viele Tage und das in einer so auffallenden Weise, daB man dieses 
Verhaiten bei mangelndem bakteriologischem Befunde sogar differential
diagnostisch fiir die Tuberkulose zu verwerten berechtigt ist. 

Die Anwesenheit von BluteiweiB im Drin bedeutet stets, daB im 
Harnapparate selbst etwas nicht regelmaBig ist, sei es nun, daB bei 
der Produktion des Nierensekretes aus dem Blute in den Nieren eine 
Insuffizienz der Tatigkeit der Nierenepithelien vorliegt, oder daB dem 
Harn aus anderen Teilen, aus den veranderten Wan<iungen der abo 
fiihrenden Organe eiweiBhaltige Stoffe zugefiihrt werden. Auch die 
seltenere EiweiBabsonderung nach starken korperlichen Anstrengungen, 
nach GenuB gewisser Speisen, die orthotische, die cyclische Albuminurie 
und endlich diejenige im AnschluB an Infektionskrankheiten wird schlieB
lich doch nur hervorgerufen durch ein Versagen der Nierenepithelien, fiir 
deren Auftreten die Griinde uns nur teilweise bekannt sind. Nicht 
jede EiweiBabsonderung auch in einem makroskopisch einwandfreien 
Drin bedeutet dasjenige, was wir gemeinhin als Nephritis zu bezeichnen 
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gewohnt sind. Die eigentliche schwere nephritische Schadigung diirfen 
wir erst dann diagnostizieren, wenn die Veranderung des spezifischen 
Gewichtes und die Beimengung von Nierenbestandteilen bzw. Ausgiissen 
ihrerAusfiihrungsgange dasSymptomenbild vervollstandigt, unter welchem 
uns eine Nephritis oder auch eine amyloide Degeneration der Niere 
bekannt ist. Insbesondere, und darauf werden wir noch spater zuriick
kommen, sieht man z. B. bei einer einseitigen Nierentuberkulose nicht 
seiten in der anderen Niere, deren vollkommene Gesundheit sich durch 
den spateren Verlauf herausstellt, eine Albuminurie auftreten, die 
allerdings nur geringen Grades zu sein und 0,25%0 nicht zu iibersteigen 
pflegt. Mag man diese Albuminurie nun als eine reflektorische be
zeichnen oder sie auf toxische Einfliisse aus Erkrankungsherden der 
anderen Niere zuriickfiihren - die Akten dariiber sind noch nicht ge
schlossen - sie pflegt nach Wegfall der kranken Niere alsbald zu ver
schwinden und darf unsere Entschliisse beziiglich der Entfernung der 
Niere nicht negativ beeinflussen. Endlich ist bei jeder Anwesenheit 
von Eiter und Blut im Drin naturgemaB EiweiB im letzteren nach
zuweisen, ohne daB deshalb eine Erkrankung der Absonderungsorgane 
vorzuliegen braucht. Aber die Erfahrung und die Berechnung haben 
gelehrt, daB auch bei erheblicher Beimengung dieser pathologischen Be
standteile der EiweiBgehalt 0,5%0 nicht iibersteigt: findet man groBere 
EiweiBmengen im Harn vor, so muB das Bestehen von entziindlichen 
oder degenerativen (Amyloid) Prozessen des Nierenparenchyms als wahr
scheinlich angenommen werden. 

Zum Nachweis des EiweiB darf man nur einen Harn verwenden, der 
vollkommen frei von suspendierten festen Bestandteilen ist, man muB 
ihn daher eventuell mehrmals vor dem Versuche filtrieren. 1m iibrigen 
bedient man sich der gewohnten Methoden zum Nachweis: der Kochprobe 
unter Zusatz von konzentrierter Salpetersaure, der Dnterschichtung 
mit Salpetersaure und der genauesten Probe, derjenigen der Zufiigung 
von einigen Tropfen Ferrocyankalilosung zu dem vorher mit Essigsaure 
angesauerten Ham. Die Sulfosalicylprobe dagegen pflegen wir in praxi 
nicht anzuwenden. Sie ist fast "zu genau" und bringt ein positives 
Ergebnis (Triibung) nicht selten da, wo pathologische Erscheinungen 
fehlen, allein verursacht durch die Anwesenheit von Hamsalzen. Man 
begnuge sich nicht mit der Anwendung nur einer Reaktion, sondem 
wende, namentlich in Zweifelsfallen, aIle Proben an, um Fehlerquellen 
mit Sicherheit zu vermeiden. Fiir die klinischen Zwecke geniigt durchaus 
die Bestimmung im ESBACHschen Albuminometer mit Ablesung der 
Skala nach 24 Stunden zur quantitativen Feststellung. 

Auch die Anwesenheit von Zucker im Ham ist fur unsere chirurgisch
urologischen Zwecke von Bedeutung. Zunachst in prognostischer 
Hinsicht bzw. zur Indikationsstellung chirurgischen Eingreifens. Einem 
durch Glykosurie geschadigten Stoffwechselkranken einen groBeren 
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Operationseingriff zuzumuten, wiirde, Weml es sicl! nicht etwa um eine 
strikte vitale Indikation handelt, einen schweren Fehler bedeuten, weil 
der Eingriff als solcher mit seinen somatischen und psychischen Insulten 
leicht eine akute Verschlimmerung des Allgemeinleidens herbeifiihren 
kannte. Die Vorbehandlung des Diabetes ist hier unumganglich. Sicherste 
quantitative Feststellung erhalt man durch eine Polarisationsbestimmung 
des eiweiBfreien Harns bzw. durch Abfiltrieren des ausgefallten Nieder
schlages eiweiBfreigemachten Harns, doch geben auch die Garungs
apparate, vor allem das LOHNSTEINsche Saccharimeter, vallig geniigende 
Resultate. 

Von groBer Bedeutung ist weiterhin die mikroskopische Dnter
suchung des Harnsedimentes. Man lasse sich niem'als durch das Vor
handensein eines augenscheinlich ganzIich niederschlagsfreien Harns 
von der Vornahrhe dieser Dntersuchung abhalten. Dieses Verhalten 
des Drins darf hachstens einmal einen Grund darstellen dafiir, durch 
mehrstiindiges Stehenlassen einer graBeren Menge Harns im Spitz
glase eine maglichst reichliche Niederschlagmenge zu erhalten, wahrend 
man es sich im iibrigen zur Gewohnheit mach en soll, den Harnsobald 
wie maglich nach der Entleerung zu zentrifugieren und seine Riick
stande mikroskopisch zu untersuchen. Denn das Ubergehen des Drin'S 
von der sauren zur alkalis chen Reaktion durch die ammoniakaIische 
Garung verschiebt das Bild des Sedimentes sofort und auch ein Zu
satz von antiseptischen Lasungen vermag nicht den Zustand des frisch 
entleerten Drins zu bewahren. Ein Zentrifugieren des Harns in kleinen 
Spitzglaschen durch eine elektrische oder Wasserkraftzentrifuge gibt in 
wenigen Minuten die zur Dntersuchung geniigende Sedimentmenge. 

Man hat nun zunachst zu unterscheiden zwischen den anorganischen 
und den organischen Salzen die bereits innerhalb des Karpers oder 
erst nach Ausscheidung des Drins ausgefallen sind und denjenigen 
Bestandteilen organischer Natur, die entweder der Auskleidung der 
Harnwege einschIieBlich der Niere entstammen und spezifische Gebilde 
darstellen, oder solchen Bestandteilen, die, normal im iibrigen Karper 
vorhanden, gegen die Regel in die Harnausfiihrungsgange gelangt sind, 
wie z. B. die Bestandteile des Blutes usw. oder endlich dem Karper 
ganzlich heterogene Dinge, wie z. B. Parasiten und ihre Entwicklungs
formen. 

Die im Drin zur Ausscheidung kommenden Salze bieten naturgemaB 
ein wesentlich unterschiedliches Bild dar, je nachdem es sich um einen 
sauer oder alkalisch reagierenden Harn handelt. Man unterscheidet 
die einzelnen Salze nicht nur nach den Reaktionen, die man durcb 
Zusatz von Saure oder Alkali unter dem Mikroskop hervorrufen kann, 
d. h. durch den Zusatz von Lasnngsmitteln, sondern anch und vornehmlich 
durch die Formen, die sie annehmen, und die entweder in das krystallo
graphi8che System sich einonlnen lassen oder krystallinisch, d. h. 
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amorph, sind. Es wiirde nun kaum mit praktil:lchim Zwecken vereinbar 
sein, eine Schilderung jener Krystallformen zu geben. Sie pragt sich 
nicht geniigend ein und derjenige, welcher nicht durch tagliche Unter
suchungen in der Ubung bleibt, wird gezwungen sein, das sich ihm 
bietende mikroskopische BUd mit Abbildungen zu vergleichen, um zu 
ciner richtigen Differenzierung zu gelangen. 

Die chemischen Sedimente des sauren Urins best-ehen aus dem sauren 
harnsauren N atron, welches in amorphen kornigen Haufen gelagert ist, 
die in groBeren Mengen eine braunliche Farbe zeigen und nach Zusatz 
von Salzsaure sich in Harnsaure verwandeln. 

In relativ groBen, wetzsteinartigen Gebilden oder auch in Form. 
vereinzelter spitzer Nadeln pflegt die Harnsa,ure nachweis bar zu sein, 
die nach Zusatz von Alkali versehwinden unter Umwandlung in lOsliehe 
harnsaure S~lze. 

Der oxalsaure Kalk ist ausgesehieden in quadratischen oder rhom
bischen Oktaedern, deren Kanten sich durch 'ltarke Lichtbrechung aus
zeichnen. Er lost sich in Salzsaure, nicht dagegen in Essigsaure. 

Es erscheinen ferner, jedoch selten, Cystin und Xanthin, die eventuell 
auch groBe Konkremente bilden konnen, in flachen hexagonalen Plattchen, 
lOslich in Ammoniak und Salzsaure. 

Endlich sieht man die zierlichen Nadelbiischel des Tyrosins und die 
roten Leucinschollen auftreten, die in Salzsaure und Kalilauge gleicher
weise sich lOsen. 

1m alkalischen Harn erscheint vor allem das Tripelphosphat, die 
phosphorsaure Ammoniakmaynesia, die, in den bekannten Sargdeckel
formen krystallisiert, in Essigsaure leicht lOslich ist. 

Der kohlensaure Kalk in Form runder glanzender Korner oder in 
Hantelform, unter Kohlensaureentwicklung loslich in Salzsaurezusatz. 

Der phosphorsaure Kalk, der besonders bei der Phosphaturie an
getroffen wird, in keilformigen zu Rosetten angeordneten Krystallen 
oder als amorphe Korner, lOslich unter Saurezusatz, jedoch ohne Gas
entwicklung. 

Endlich sieht man die unregelmaBigen Stechapfelformen oder die 
Spermatozoen ahnlichen keulenartigen Gebilde desharnsaurenAmmoniaks, 
von dem unter Salzsaurezusatz sich Chlorammonium abspaltet, so daB 
die oben geschilderten Krystallformen der freigewordenen Harnsaure 
sichtbar werden. 

Sehr viel bedeutsamer als - neben der Reaktionspriifung - die 
Feststellung der Salzniederschlage usw. ist ein genaues Studium der 
organischen Riickstande des Harnzentrifugats. Man hat vielfach ver
sucht, das organische Sediment durch FarblOsungen besser sichtbar 
zu machen. Wir sind der Ansicht, daB dies, auBer zum Nachweis von 
Bakterien oder zu einem Studium cler speziellen Kernformen der Leuko
cyten, ganz unnotig ist, da man im abgeblendeten Gesichtsfelde am 
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ungef arb ten Praparafe mehr sieht als in einem Praparate, in welchem 
die neben einer Farbung unvermeidliche Impragnation des anorganischen 
Sedimentes mit Farbstoffen recht storend wirken kann. 

E s wurde bereits oben darauf hingewiesen, daB der mikroskopische 
Nachweis von roten Blutkorperchen im Spontanurin der sicherste und 
zugleich einfachste Beweis ist fill eine auch noch so geringfiigige Blutung 
im Harnsystem. Die gelblichen, scharfer konturierten Scheiben der 
Erythrocyten sind ganz unverkennbar im Urin und auch die ausgelaugten 
Korperchen, die Zeugen einer alteren Blutung, sind als Schattenformen 
noch recht gut, namentlich im abgeblendeten Gesichtsfelde nachweisbar. 

Die Anwesenheit vereinzelter Lymphocyten im Urin dad als ein 
pathognomisches Zeichen nicht betrachtet werden; sie finden sich, 
ebenso wie vereinzelte Blasenepithelien in jedem Harn als das Produkt 
der "Wandabnutzung" vor. Nur ihr gehauftes Auftreten oder gar 
die Uberschwemmung der Fliissigkeit ist das Zeichen entziindlicher 
Vorgange im Harnapparat. Sie haben rundliche Gestalt, zeigen nicht 
selten auch im Urin ihre amoboide Bewegung: Nach Zusatz von ver
diillliter Essigsaure markieren sich in dem granulierten Protoplasma die 
Kerne. Es erscheinen, namentlich in den Eiterkorperchen vielfache, 
gelappte Kerngebilde. Aus ihrer Zahl und Anordnung aber Riickschliisse . 
auf die Art der entziindlichen Prozesse im Harnsystem zu ziehen ist 
nicht angangig. 

Nicht nur in dem einem kranken Harnapparat entstammenden 
Urin, sondern auch im normalen Harn findet man eine groBe Anzahl 
zelliger Elemente, welche den Nieren selbst und den gesamten Aus
fiihrungsgangen der Harnorgane einschlieBlich aller zu diesen gehorigen 
Driisenorgane bzw. in sie einmiindenden anderen Organsysteme ent
stammen konnen. Die zelligen Bestandteile der letztgenannten Provenienz 
wiirden der Untersuchung die geringere Schwierigkeit bereiten und es 
wird geniigen, darauf hinzuweisen, daB man Spermatozoen haufig, seltener 
die kleinen konzentrisch geschichteten Prostatakorperchen im Harn 
suspendiert findet. Weniger leicht ist schon die Differenzierung der 
der Vagina entstammenden Plattenepithelien oder die der Auskleidung 
der Samenblaschen angehorenden Zellen. Aber der Feststellung der 
letzteren Bestandteile kommt ein praktischer Wert nicht zu. Uber
haupt hat die Differenzierung der zelligen Teile im Harn im Laufe 
der Zeit an Bedeutung verloren. Die Unterscheidungsmerkmale, aus 
denen manfriiher auf die Lokalisation eines Entziindungsherdes Riick
schliisse zu ziehen sich bemiihte und denen in alteren Lehrbiichern 
breite Erorterungen gewidmet waren, haben an Wert verloren durch 
die Ausgestaltung der modernen diagnostischen Hilfsmittel und vor 
allem durch die Erkenntnis, daB eine Bestimmung der Provenienz 
nur in seltenen Fallen moglich ist. - Unverkennbar sind natiirlich 
die groBen, plattenfOrmigen, protoplasmareichen und einen oder zwei 
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Kerne enthaltenden Zellen der oberen Blasenwahdschichten, die sich 
im gesunden Urin in geringerer, im cystitischen in groBerer Menge 
antreffen lassen. Man bezeichnete dann ferner die kubischen Epi
thelien als dem Ureter entstammend und die sogenannten geschwanzten 
Zellen als dem Nierenbecken zugehorig. Nun, gerade diese beiden Zell
formen kommen auch in den tieferen bzw. tiefsten Schichten der Blasen
wand vor, wenn ihre Elemente etwa nach Entfernung der oberen Wand
schichten aus irgendwelchen pathologischen Grunden zur AbstoBung 
gelangen, ehe sie zur Gestalt des superfiziellen Plattenepithels modifiziert 
worden sind. Man hiite sich deshalb vor solchen Verwechslungen, welche 
den Unt.ersucher fiir den weiteren Gang der Untersuchung in falscher Weise 
voreinnehmen konnen. Anders verhalt es sich schon mit dem protoplasma
armeren, groBkernigen Nierenepithelien, deren Aussehen an dasjenige 
der Leukocyten erinnert. Sie kommen aber nur selten vereinzelt im Urin 
vor als Anzeichen entziindlicher Nierenprozesse und sind wiederum nicht 
zu verkennen in der Form ihres gewohnlichen Auftretens als Ausgiisse 
der Nierenkanalchen. 

Diagnostisch bedeutsam ist es, wenn sich im Harn ganze Gewebs
fetzen auffinden lassen, die im Zupfpraparat oder auch gefarbt Auf
schliisse geben konnen. Man wurde das Vorhandensein groBerer Fetzen 
zusammenhangender Blasenepithelien als Ausdruck cystitischer Ver
anderungen ansehen diirfen. Auch Tumorbestandteile, der Blase oder 
der Niere entstammend, konnen, wenn sie nicht allzulangeo in der 
Blase sich aufgehalten haben und durch den Urin maceriert worden 
sind, sogar zu einer recht spezifizierten Diagnosestellung den Unter
grund geben. Und endlich gibt uns die Feststellung von fibrinosen 
Gewebsfetzen als frischere oder ausgelaugte altere Blutkoagula Veran
lassung an Hamorrhagien aus den Harnwegen zu denken, fiir deren An
nahme ein anderes diagnostisches Moment bisher nicht aufzufinden war. 

Die fiir die Beurteilung des Krankheitsfalles wichtigsten Gewebs
teile sind wohl die sogenannten Harnzylinder, die aus den verschieden
artigsten Stoffen gebildeten Ausgiisse der kleinen Harnkanalchen. 
Ihre Anwesenheit besagt in jedem FaIle, daB pathologische Vorgange 
in der Niere sich abspielen. Auch fiir die chirurgische Diagnostik ist 
eine Feststellung dieser entzundlichen Nierenerscheinungen, die ja im 
wesentlichen in das Gebiet der internen Medizin fallen, bedeutungsvoll 
nicht nur fiir die allgemeine Prognose, sondern ganz besonders fiir die 
therapeutische Indikationsstellung. Die pathognomonische Bedeutung 
der Harnzylinder ist uns bekannter als die genetische, uber welch letztere 
die Akten noch nicht geschlossen sind. Man sieht die aus roten Blut
korperchen oder aus Nierenepithelien bestehenden Gebilde, welche, wie 
auch die anderen, gewohnlich ein abgerundetes Ende haben, wahrend 
das andere Ende gewissermaBen unregelmaBig abgebrochen erscheint, 
gewohnlich auftreten bei akuten Nephritiden, wahrend die sogenannten 
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granulierten, Zelldetritus enthaltenden Gebilde und die durchsichtigen 
hyalinen Zylinder auf chronische Prozesse hindeuten. Aber diese dia
gnostischen Merkmale sind durchaus keine sicheren, und man sieht 
viele Ubergange der einen Form in die andere. Leukocytenzylinder 
deuten mehr auf eitrige nephritische Prozesse hin. Auch die Harmlalze, 
vornehmlich das saure harnsaure Natron, konnen sich zu amorphen 
Ausgussen der HarnkaniHchen sammeln. Und endlich sieht man die 
amyloiden oder wachsartigen Zylinder auftreten. Sie sind stark licht
brechend, durchsichtig, sehen zusammengedrangt in ihrer Langsachse 
wie schmelzendes Wachs aus und sind sehr bruchig. Man sieht sie auf
treten in den Fallen, wo es infolge chronischer Eiterungen in irgendeinem 
Organsystem, z. B. im Knochengerust zu einer amyloiden Degeneration 
der Bauchorgane, besonders Leber, Milz und Niere gekommen ist. Ihr 
Vorhandensein ist daher ein Signum mali ominis, doch darf man die 
FaIle nicht als irreparabel betrachten: Wir haben recht haufig dieses 
Zeichen einer amyloiden Entartung der Niere verschwinden sehen, 
welln es gelang, die chronische Eiterung, die also nicht etwa der Niere 
anzugehoren braucht, zum Versiegen zu bringen. Die amyloiden Zylinder 
sind oft schwer von den hyalinen zu unterscheiden; aber sie konnen 
durch mikrochemische Reaktionen differenziert werden. Setzt man dem 
Harn unter dem Deckglaschen einen Tropfen LUGOLScher Losung zu, 
so farben sie sich mahagonibraun und bei Methylenblaufarbung tritt 
eine schone rote Farbung der Gebilde ein, beides im Gegensatz zu dem 
nicht auf diese Weise sich tingierenden hyalinen Zylindern. Auch starkere 
Anhaufungen von Bakterien konnen Ausgiisse der Harnkanalchen 
bilden. 

Die Zylinder haben naturgemaB immer die Form der Harnkanalchen, 
deren Negativ sie darstellen, und man muB immer vermeiden, sie mit 
Veranderungen des Praparates, mit abgebrochenen Haarpartikelchen, 
mit Baumwoll- und Leinenfasern und Schleimfaden zu verwechseln. 
Der Geiibte wird diesem Irrtum nicht unterliegen. 

Auch Parasiten wird man in gewissen Fallen im Harnsediment an
zutreffen Gelegenheit haben bzw. ihre Ent",icklungsformen. III unseren 
Breiten wird dies zwar seltener der Fall sein, aber sie bilden in tropischen 
und subtropischen Gegenden einen nicht seltenen Urinbefund und bei 
Kranken, die aus jenen Landern in die Heimat zuriickkehren, solIte 
man nicht vergessen, nach AusschluB anderer Ursachen der Harn
veranderung auf jene Lebewesen zu fahnden. Essind besonders die Filaria 
sanguinis oder Bancrofti, welche eine Chylurie erzeugt dadurch, daB die 
Parasiten in den Lymphbahnen auch der Blasenwand sich ausbilden. 
Sie veranlassen Lymphstauungen, welche nach der Blase zu durchbrechen 
konnen und so die Veranderung des Urins veranlassen. Die Embryonen 
sind dann als 0,2-0,3 mm lange fadenartige Gebilde im Harn nach
weisbar. Dann die Bilharzia haematobia oder Distoma haematobium, 
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glciehfalls cin tropi:·;ehcr, ucn Trematoucll zuzurcchncmlcr Para::;it, desscn 
Eier in der Blase Blutungen und schmerzhafte Entziindungen veranlassen 
konnen. Die Eier haben eine GroBe von etwa 0,12 mm und ovale, mit 
einem Stachel versehene Gestalt. 

Von praktischem Interesse in unseren Zonen ist im wesentlichen 
nur die Anwesenheit von Echinococcusblaschen oder Kopfchen oder 
endlich von Hakchen im Drin. Insbes~ndere kann die Fahndung auf 
letztere, in ihrer Form nicht zu verke11l1enden Gebilde die Diagnose 
fordern, wenn gleichzeitig eine Geschwulst der Niere palpabel ist, in 
welcher der Echinococcus gem zur Entwicklung gelangt oder die ent
sprechenden, oft wegen ihrer Kalkeinlagerungen nicht zu verke11l1enden 
Veranderungen im Rontgenbilde des Organs. Keine genauere Dntersuehung 
des Harnsystems wiirde Anspruch auf Vollkommenheit haben, ohne eine 
solche auf Bakterien, sei es nun, daB entziindliche Prozesse im Vorder
grund der Beschwerden stehen, sei es, daB bei andersartigen Erkrankungen 
eine Komplikation durch gleichzeitige bakterielle Infektion ausgeschlossen 
werden solI. Zum Zwecke der bakteriologischen Dntersuchung bedarf 
man eines unter strengsten aseptischen Kautelen entnommenen Drins. 
Aus einem per vias naturales gelassenen Drin Bakterien zum Zwecke 
diagnostischer Riickschliisse im Ausstrichpraparat oder kulturell nach
weisen zu wollen, ist ein srhwerer Kunstfehler. Ebenso wie das Orificium 
laBt auch die Harnrohre selbst sieh nicht in geniigender Weise saubern, 
als daB eine Verunreinigung des Drins mit Saprophyten und patho
genen Bakterien ausgeschlossen werden konnte, die dem sterilen Harn 
wahrend der Entleerung beigemengt werden. Insbesondere gilt dies noeh 
von der Vertrnreinigung mit den SmegmabaeiI1en, die an den auBeren 
Genitalien vorzukommen pflegen und die sieh nicht nur in Gestalt 
und Lagerung den Tuberkelbacillen ahnlieh verhalten, sondern sieh 
auch - wie diese - als saurefest erweisen bei Vornahme der gewohnten 
fUr jene spezifischen Farbemethoden. 

Es ware nun ganz falsch, aus einer Anwesenheit von Bakterien 
in dem mit Hilfe des Katheters steril entnommenen Harn auf entziind
liche Prozesse in den Harnwegen sehlieBen zu wollen, wenn nicht andere 
Produkte der Entziindung wie Eiterkorperchen und abgestoBene Gewebs
teile usw. gleichzeitig in demselben anzutreffen sind. Die Niere kann, 
wie fiir so viele chemische Stoffe, auch fUr Bakterien durehgangig sein, 
aueh wenn ihr Gewebe durch keinerlei pathologische Vorgange alteriert 
ist, die durch unsere diagnostischen Hilfsmittel erkennbar waren. Denn, 
daB gewisse mikrochemische oder mikrophysikalische V organge sich 
dabei in der Nierensubstanz bzw. den Glomerulis abspielen, kann mit 
GewiBheit nicht von der Hand gewiesen werden, sonst miiBte der Nach
weis von Bakterien im Drin beim Fehlen sonstiger Veranderungen des 
Hams und der Organe gewissermaBen einen normalen Befund darstellen. 
Das ist aber nicht einmal dann der Fall, wenn eine Bakterienallssaat im 
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Blut bakteriologisch festgestellt ist. Sehr auffallend ist die bisher noch 
nicht geklarte Tatsache, daB man bei 1ndividuen, deren Korper einen 
tuberkulosen EntziindungsprozeB beherbergte und die gleichzeitig an 
einer vorgeschrittenen Geschwulstkachexie litten, im Drin Tuberkel
bacillen nachweisen konnte, ohne daB die bald darauf folgende Autopsie 
irgendwelche tuberkulOse Veranderungen der Harnorgane auffinden lieB. 

Jene Bakterienausscheidung im Harn ohne gleichzeitige Aus
scheidung von Produkten der Entziindung kann eventuell eine lang
dauernde und so enorme sein, daB der Drin hierdurch milchig getriibt 
wird. Man bezeichnet diese Zustande als Bakteriurie. Sie wird besonders 
durch das Bacterium coli hervorgerufen. 

Man findet im Harn nicht nur Saprophyten, HefezeIlen, Schimmel
pilze, denen eine pathogenetische Rolle nicht zuzusprechen ist, sondern 
auch solche Bakterien, deren Anwesenheit durch Veranlassung chemischer 
Spaltungen Veranderung des Harns hervorruft, wie Bacterium ureae 
und vor allem Micococcus ureae, welche durch SpaItung des Harn
stoffes in Kohlensaure und Ammoniak die ammoniakalische Garung 
und mit ihr den Ubergang des Harns aus der sauren in die alkalische 
Reaktion hervorruft. Vor allem interessiert die Anwesenheit der patho-. 
genen Bakterienflora im Drin, mag sie nun von au Ben her in die Harn
organe eingedrungen sein oder aus der Blutbahn stammen. AIle diese 
Bakterien konnen also, ohne Entziindungen in den Harnorganen zu 
erregen, diese passieren, sie veranlassen aber in der Mehrzahl der FaIle 
und, wie wir spater sehen werden, namentlich dann, wenn durch irgend
welche Vorgange eine teilweise Verlagerung der Ausfiihrungswege die 
Harnpassage verlangsamt, behindert ist, entziindliche Prozesse im 
Harnsystem, schwere Eiterungen eventuell, wenn es sich um eiter
erregende Bakterien handelt. So findet man als Eindringlinge von au Ben 
oder auf dem Blutwege die Staphylokokken, Streptokokken, Gonokokken, 
Bacterium coli, Proteus usw., wahrend TuberkelbacilIen, Typhusbacillen, 
Milzbrand und andere fast lediglich hamatogener Provenienz sind. Nicht 
selten sieht man auch mehrere Bakterienarten nebeneinander auftreten, 
von denen die eine die andere allmahlich iiberwuchert. Andere 1nfektions
krankheiten, deren Erreger uns noch unbekannt sind, dokumentieren 
ihre Tatigkeit innerhalb der harnbereitenden Organe nur durch die 
Wirkung, die sich auBert in Blutungen, wie wir sie bei Scarlatina, Variola 
u. a. auftreten sehen. 

Technisch sei also hervorgehoben, daB nur die unter aseptischen 
Kautelen vorgenommene Dntersuchung des frischen Drins von Be
deutung ist. 

Endlich sei noch gewarnt vor einer dilettantenhaften Ausfiihrung 
cler kulturell-bakteriologischen Dntersuchung. 1st man nicht absolut 
vertraut mit der Methodik, so iiberlasse man die Ausfiihrung lieber 
einem Spezialisten. Von clem Ergebnis ist manchmal zuviel beziiglich de!" 
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Indikationsge8taltung fur Therapie und bezuglich der Progno8e abhangig, 
als daB man mit unvollkommenen Untersuchungen sich begniigen diirfte. 

Hiermit diirfte die Reihe derjenigen Untersuchungsmethoden, die 
man mit einfachen HilfsmitteIn ohne Anwendung besonderer Apparate 
auszufiihren in der Lage ist, geschlossen sein. Wir sahen, daB wir durch 
eine sachgemaBe und systematische Durchforschung des Harnapparates 
vieles erkennen konnten. Wir diirfen nicht vergessen, daB bis vor relativ 
kurzer Zeit der Untersucher allein auf jene Hilfsmittel angewiesen war 
und trotzdem sichere Diagnosen stellte. Die weiteren Methoden stellen 
besondere Anforderungen an die Dbung des Untersuchers. Sie sparen 
ihm zwar bei groBerer Miihe viel Zeit und da wir die verborgen gelegenen 
Organe dem Auge naher bringen, fordern und sichern sie· die Diagnose
stellung. Stets aber sollten sich die komplizierten instrument ellen 
Untersuchungsmethoden erst anschlieBen an die bewahrten alteren Ver
fahren, die wir oben zu schildern versuchten. Diejenigen Untersuchungs
methoden, welche dazu dienen sollen, den bisher erhobenen Befund zu 
bestatigen und den Kreis der differentiellen Untersuchung immer mehr 
einzuengen durch Beibringung positiver, sichtbarer Momente und durch 
sicheres AusschlieBen anderer zur Differentialdiagnose hinzugezogener 
Annahmen, sind vor allem die Endoskopie, die funktionelle Nieren
diagnostik, das Rontgenverfahren und endlich die diagnostischen Injek
tionen und Blutuntersuchungen. 

6. Endoskopic. 
Die Endoskopie hat die Lehre von den chirurgischen Erkrankungen 

der Harnorgane auf ganz neue Bahnen geleitet. Der Endoskopie und 
denjenigen Methoden, die sich auf ihr aufbauen, erst verdanken wir die 
sichere Indikationsstellung therapeutischen Handelns. Man darf nicht 
von jedem Arzte, der sich mit der Chirurgie oder ihren Grenzgebieten 
in der Praxis beschiiftigt, verlangen, daB er die komplizierten endo
skopischen Methoden beherrscht, wie den Ureterenkatheterismus usw. 
Das ist unmoglich, weil sie eine stete, man mochte fast sagen, tagliche 
Dbung voraussetzen urn einigermaBen geschickt und ohne Belastigung 
und Schadigung des Kranken ausgefiihrt zu werden. Die gewohnliche 
Untersuchung mit dem Harnrohren- und Blasenspiegel aber sollte obli
gatorisch in den Studienplan des Medizinstudierenden aufgenommen 
werden und es miiBte bei einem Arzte, der seine Tatigkeit etwa an einem 
kleineren Landkrankenhause ausiibt, ein Vertrautsein mit dieser ein
f~chen Untersuchungsmethode vorausgesetzt werden. Leider sind wir 
noch sehr weit entfernt davon! Die Technik ist so einfach, daB bei 
Innehaltung einer gewissenhaften Aseptik ein Schaden dem Patienten 
nicht erwachsen kann, auch wenn der Arzt mangels eines zahlreichen 
urologischen Krankengutes nicht iiber die Dbung in der Handhabung 
der Instrumente vcrfiigt, welche clem Facharzte zn Gebotc steM. 
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EH kann nun nicht illl Rahmen (licser Erortcrungen liegen, cincH 
Uberblick ubcr die Entwicklung der endoskopischen Untersuchungs
methoden yom historischen und yom technischen Gesichtspunkte aus 
zu geben, zumal die technische Vervollkommnung des Instrumentariums 
sich noch andauernd im Ausbau befindet. Wir konnen nicht auf alle 
Einzelheiten eingehen, welche das eine Instrument vor dem anderen aus
zeichnet. Auch auf den Bau der Instrumente, auf die Anordnung der 
Optik und die physikalischen Gesetze, denen das Licht in den Apparaten 
unterliegt, einzugehen, wurde zu weit fUhren. Alles dies bildet einen 
Zweig der urologischen Wissenschaft fUr sich und ist in Monographien, 
namentlich in dem klassischen Lehrbuch der Cystoskopie von CASPER 
in umfassender Weise behandelt. Die Kenntnis jener physikalischen 
Gesetze allerdings und die absolute Vertrautheit mit dem Bau des In
strumentariums ist eine Voraussetzung, die zur AusfUhrung auch der 
einfachen endoskopischen Untersuchung unerlaBlich ist. 

Das einfachste endoskopische Verfahren ist die Ableuchtung der 
Wandungen der vorderen Harnrohre, die Urethroskopia anterior. Sie 
arbeitet mit einer Lichtquelle, die vor dem Orificium externum ange
bracht, von auBen her Licht in die Urethra hineinsendet durch einen 
etwa 8-10 cm langen Tubus hindurch oder es wird bei den neueren 
Instrumenten eine einfache Lichtquelle ohne Linsensystem in diesen 
Tubus eingefUhrt. Diese Anordnung der Lichtquelle bringt es naturlich 
mit sich, daB nur ein gerader Tubus zur Verwendung kommen kann 
und somit ist der Bereich des Beobachtungsgebietes auch nur ein be
schrankter: nur die zu einer Geraden ausziehbare vordere Urethra kann 
besichtigt werden. Fur die endoskopische Betrachtung gerade des 
chirurgisch wichtigsten, hinteren Urethraabschnittes, die Urethroskopia 
posterior, bedienen wir uns eines dem Cystoskop ahnlich gebauten 
Instrumentes, welches es gestattet, unter pauerspUlung die hintere 
Urethra zu entfalten und ihre Wandungen ebenso wie den Blasenaus
gang mit einer in das Organ eingefUhrten Lichtquelle zu betrachten. 

Die Zahl der endoskopischen Instrumente, welche der Besichtigung 
des Blaseninneren bzw. einzelner Abschnitte desselben dienen, oder zur 
Untersuchung der einzeln aufgefangenen Urine beider Nieren, ferner 
die Instrumente, welche zur Ausfuhrung endovesicaler chirurgischer 
MaBnahmen dienen (Operationscystoskope), ganz abgesehen von den zu 
padagogischen Zwecken dienenden Demonstrations- oder Photographier
(Kinematographie-) Cystoskopen, ist eine sehr groBe. Sie wird noqh 
groBer, wenn man bedenkt, daB die Apparate in verschiedenen Kalibern 
bis zur Untersuchung der Blase des mannlichen Sauglings hergestellt 
werden, daB sie in der Intensitat der Lichtquelle, in groBerem oder 
kleinerem Gesichtswinkel, scharferer oder schwacherer optischer Lei
stungsfahigkeit und anderem mehr hergestellt werden. Diese Verhaltnisse 
bedeuten einen besonderen Zweig der urologischen Wissenschaft, der von 
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Bedeutung win[ Lei dor Zm;a,IIl111cnstcllullg oincK urologiHChcll Inst1"ll
mentariums, auf den irn einzelnen einzugehcn im Rahmen des vorliegen
den Themas viel zu weit ftihren wiirde. 

Die GroBe des beobachteten Gegenstandes im cystoskopischen BUde 
ist nun abhangig davon, wie weit entfernt das auffangende Lichtsystem 
bzw. der Apparat als solcher von jenem oder der Blasenwand entfernt 
ist. Weite Entfernung laBt das Objekt verkleinert, groBere Annaherung 
dasselbe vergroBert erscheinen, und zwar wechseln diese GroBenunter
schiede im Bilde ganz auBerordentlich. Man erhalt ein Bild des Objektes 
in seiner natiirlichen GroBe dann, wenn der Schnabel des Instrumentes 
sich etwa 2 cm von jenem entfernt befindet. Auch diese Entfernung 
innezuhalten gelingt bald, wenn man sich daran gewohnt hat, Teile der 
Blasenwand, deren GroBe eine ziemlich gegebene ist, wie die Entfernung 
der Ureteroffnungen und die GroBe dieser selbst in normalen Verhalt
nissen stets richtig einzustellen. Ein sicheres Resultat aber geben diese 
subjektiven Messungen keineswegs und es wiirde falsch sein, sich darauf 
zu verlassen. Objektiv richtige GroBenverhaltnisse z. B. eines Blasen
steins gibt nur das Rontgenbild, eventuell wie beim Blasentumor nach 
Aufftillung der Blase mit Luft oder mit einem Kontrastmittel (10% 
BromnatriumlOsung, Thorotrast, Intramin usw.). 

Auf einen Punkt solI aber beztiglich der endoskopischen Apparate 
noch besonders hingewiesen werden, das ist die peinlichst pflegliche 
Behandlung dieser diffizilen und recht kostspieligen Instrumente. Von 
ihr hangt so vieles abo In den Randen einer verstandigen Schwester 
haben sie eine lange Lebensdauer - wir haben bei taglichem Gebrauch 
einige Cystoskope seit Jahrzehnten in Gebrauch und mochten sie nicht 
entbehren, zumal sie - wie z. B. ein besonderes Cystoskop mit retro
gradem Gesichtsfeld heute gar nicht mehr hergestellt werden und, wie die 
Firma mitteilte, gar nicht mehr hergestellt werden konnen, da die Spezial
arbeiter fehlen! 

Die cystoskopische Untersuchung voHzieht sich technisch in der 
Weise, daB man zunachst daftir Sorge zu tragen hat, daB die Blasen
wandung entfaltet wird. Man hat vielfach versucht, dies durch eine 
Anftillung der Blase mit Luft zu erreichen, die man z. B. dadurch "sterili
sierte", daB man sie in einer Flamme in die Spritze aufzog. Von diesem 
Verfahren ist abzuraten, zunachst weil man nie sicher sein kann die 
Ausdehnung der Blasenwand bis zu einem gewissen Grade vorgenommen 
zu haben, dann weil es schwierig ist, die Luft auch wirklich wahrend der 
Untersuchung unter Druck in der Blase zurtickzuhalten, vor aHem aber, 
weil auch bei Anwesenheit der Luft unter Druck in der Blase immer eine 
gewisse Gefahr ihres Eindringens in den Blutkreislauf besteht. Die 
Benutzung von Sauerstoff zur AuffUllung schaltet die letztere Gefahr 
wohl aus, nicht aber die erwahnten technischen Unbequemlichkeiten. Man 
henutzt am besten zur Fiilhmg der Blase physiologiRche Koehsalzliisung, 

Janssen, Diabrnostik, 4 



50 Untcrsuchungsmethodcn. 

die man, nach Entleerung der Blase von Urin !lurch den Katheter 
oder das Spiilcystoskop einfiihrt mit Hilfe eines Irrigators oder besser 
mittels einer groBen 150 ccm-Rekordspritze. Dringi:md notwendig ist 
es nun, eine absolute Klarheit des Mediums zu erhalten und dies ge
schiehtdurch lange dauerndes Spiilen. Insbesondere miissen die haufig 
zahschleimigen und daher schwer zu mobilisierenden Eiterdepots am 
Boden entziindeter Blasen entfernt werden urn eine Besichtigung der 
Wandzu errrioglichen. Man tut dies am besten, indem man in kurzen 
energischen Spritzenst6Ben die Depots aufwirbelt und ablaufen laBt. 
Vermieden werden muB dabei, daB entziindete, ulcerose Blasen ganz 
entleert werden, weil durch eine starke Zusammenziehung des Orga)lS 
urn das liegende Instrument haufig Blutungen der Mucosa ausgelOst 
werden, welche die Spiegelung unmoglich machen. Man gewohne sich 
daran, bei der definitiven Fiillurig der Blase zur Endoskopie immer die 
gleiche Fliissigkeitsmenge einzufiihren urn nach Moglichkeit stets in 
einem gleich groBen Hohlraum zu manipulieren. Dies erleichtert ganz 
bedeutend die Beurteilung der GroBenverhaltnisse des beobachteten 
Objektes. Als Optimum gilt eine Menge von etwa 200 cern, die dazu 
geniigt, die Falten der Blasenschleimhaut zu glatten, so daB zwischen 
denselben nichts verborgen bleibt. Handelt es sich urn Vornahme einer 
Ureterensondierung, so ist es zu empfehlen, so viel Fliissigkeit einlaufeli 
zu lassen, bis der Kranke einen leichten Harndrang empfindet, weil 
dann auch die Gegend der Ureterenmiindungen am giinstigsten fUr die 
Sondierung gelagert sind; denn man vermeidet dadurch, daB die Ureter
sonde von dem firstartig erhobenen Ligament bei Einfiihrungsversuchen 
seitlich abgleitet. Eine Grenze nach unten ist dem Fiillungsgrade natur
gemaB gesetzt durch Schrumpfungsprozesse der Blase infolge entziind
licher Veranderungen tieferer Schichten der Blasenwand. Jedoch ist 
die Behinderung fiir die einfache Cystoskopie keine allzu groBe und es 
gelingt recht gut, auch Blasen, deren Fassungsvermogen auf 40-30 ccm 
reduziert ist, in durchaus geniigender Weise zu inspizieren. 

Ist das Fassungsvermogen ein noeh geringeres oder besteht eine 
erhebliche Irritabilitat der Blase durch frisch entziindliche Prozesse, 
so ist eine Spiegeluntersuehung nicht ausfiihrbar. Weiterhin sind dem 
Verfahren Grenzen gezogen durch eine sich schnell wiedereinstellende 
Triibung der Fiillfliissigkeit dureh den aus den oberen Harnwegen nach
flieBenden Eiter, z. B. bei Pyelitiden usw. oder etwa durch den triiben 
Inhalt eines groBeren Divertikels oder durch das Dbertreten von Blut
farbstoff in das fiillende Medium bei hamorrhagischen Prozessen in der 
Blase und den Nieren. Gleiehwohl wird es dem Geiibten meist gelingen, 
wenigstens einen kurzen orientierenden Blick in das Innere der Blase 
zu tun. Ist die Triibung durch Eiter oder Blut eine zu intensive und 
wird man ihrer nicht Herr durch Wechseln der Fiillfliissigkeit mit 
Hilfe des Spiilcystoskopes, so "tehe man lieber vorlaufig von weiteren 
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Bemiihungen ab, um nicht durch Versuche, deren Ergebnislosigkeit auf 
der Hand liegt, den Kranken nutzlos zu belastigen, und wiederhole erst 
nach einigen Tagen das Verfahren. Bei stark eitrigen Blasenentziin
dungen ist oft eine lokale Vorbehandlung des Organs notwendig durch 
reinigende und medikamentose Behandlung, bis nach einigen Tagen die 
Spiegeluntersuchung keinen oder doch nur geringen Schwierigkeiten 
begegnet. Auch kleine geschrumpfte Blasen, z. B. bei Tuberkulose, 
lassen sich durch Instillation von Medikamenten so beeinflussen, daB 
nach wenigen Wochen eine fiir die Untersuchung geniigend groBe 
Menge FiiIlfliissigkeit eingefiihrt werden kann. Endlich ist die Endo
skopie unausfiihrbar bei Bestehen narbiger Strikturen infolge alter 
Traumen oder Entziindungen der Harnrohre. Sie miissen durch Dehnung 
oder Discission vorbehandelt werden, so daB nach 8-14 Tagen die Ein
fiihrung des Cystoskopes moglieh wird. Die so haufig bestehenden 
kongenitalen Verengerungen des Oreficium externum wird man sich 
nicht scheuen durch einen Scherenschlag zu beheben - nach oben hin, 
um die im Frenulum verlaufende kleine Arterie zu schonen, und dann 
die Einfiihrung des Cystoskopes noch in der gleiehen Sitzung vornehmen. 
Die Einfiihrung des Instrumentes unterscheidet sich in nichts von der
jenigen des starren Katheters, nur benutzt man zur Vermeidung einer 
Beschmutzung der Linsen und der Lampe statt des sterilen Olivenols usw. 
das wasserlOsliche Glycerin. Das Eindringen in des Blasencavum fiihlt 
die einfiihrende Hand sehr leicht. Um sieher zu gehen, daB das Cysto
skop wirklich in die Blase hineingelangt ist, fiihrt man Drehbewegungen 
urn die Langsachse des Schaftes aus, die nur dann leicht und beschwerde
frei ausfiihrbar sind, wenn der Schnabel des Instrumentes sich innerhalb 
der Blase befindet. 

Der Kranke wird nun in die fiir die Untersuchung notwendige Lage
rung gebracht, deren weiter oben gedacht wurde, undeine bequeme 
Lagerung des Oberkorpers soIl ihm die Unannehmlichkeit der Stellung, 
besonders bei lange dauernden Uretersondierungen ertraglich machen. 
Der Untersucher sitzt zwischen den Beinen des Kranken auf einem 
niedrigen Drehstuhl, er stiitze, wenn moglieh, den Ellbogen des das 
Instrument haltenden Armes auf, um weniger leicht zu ermiiden. Eine 
Verdunkelung des Untersuchungsraumes wird sich nur demjenigen als 
notwendig erweisen, der noch nicht iiber groBe Dbung in der cysto
skopischen Untersuchungsmethode verfiigt. 

Erst wenn das Instrument gut liegt und der Kranke be quem gelagert 
ist, wird der Kontakt der Beleuchtung eingeschaltet, und zwar stets 
unter dem Auge des Untersueher, denn es konnte doeh einmal dureh 
eine schlecht liegende Lampe eine Verbrennung veranlaBt werden. Aus 
dies em Grund soIl man auch nie versaumen das Licht zu lOsehen, wenn 
man den Kranken, sei es nur auf kurze Zeit, verlaBt. Die Lampe muB 
vor jeder Benutzung neu gepriift werden und auf eine Rolche Intemitat 
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durch Verschiebung des Rheostaten an der I:-lchalttafel gestellt werden, 
daB das Licht eben dem Auge unbequem zu werden beginnt. GroBere 
Steigerungen der Lichtquelle beim liegenden Instrument ohne direkte 
Kontrolle des Auges haben oft ein Durchbrennen der Lampe zur Folge, 
welches die Untersuchung unliebsam verzogert und den Kranken unnotig 
belastigt. 1m iibrigen auf aIle die Storungen der cystoskopischen Unter
suchung einzugehen, die durch die Stromzuleitung im Kabel, in der 
Schalttafel und im Instrumente veranlaBt werden, oder durch. Ver
zerrungen des inneren Gesichtsfeldes, durch Linsentriibungen und der
gleichen miissen wir uns ebenso versagen, wie wir auch von einer Be
sprechung des Weges der Lichtstrahlen im Instrument Abstand nahmen, 
die nicht in den Rahmen dieses Buches gehort. 

Man tut gut daran, sich beim Absuchen der Blase nach pathologischen 
Prozessen eines ganz schematischen Untersuchungsganges zu bedienen, 
um kein Teil der Blasenwand zu iibersehen. Der Schnabel des Instru
mentes ist nach der Einfiihrung nach oben, d. h. der vorderen Blasen
wand zu gerichtet. Als erstes fallt einem hier eine das Licht reflektierende, 
bewegliche Erscheinung auf: die Luftblase, welche sich an der hochsten 
Stelle der Blase, also beim liegenden Kranken der Vorderwand oben 
befindet und die bei Gelegenheit der Spiilung des Organs mit einzu
dringen pflegt. Dann leuchtet man, indem man allmahlich den Schaft 
des Instrumentes um 3600 in seiner Langsachse dreht und gleichzeitig 
denselben immer vor und zuriick schiebt, die ganze Blasenwand abo 
Man achtet dabei auf die Farbe der Blasenwand, die gewohnlich blaB 
und gelblich ist, einzelne GefaBe durchziehen dieselbe. 1st die Blasenwand 
entziindlich verandert, so nimmt sie eine starkere rotliche bis hochrote 
Farbung an, durch die groBere Anzahl und lebhaftere Injektion der 
GefaBe, deren arterielle oder venose Natur man durch die groBere oder 
geringere Schlangelung ihres Verlaufes gut erkennen kann. Nach dem 
Blasenhalse hin nimmt die Anzahl der GefaBe zu. Bei Gelegenheit der 
Besprechung der speziellen Diagnostik wird hierauf zuriickzukommen 
sein. Man achtet ferner auf die Form der Blase, ihr eventuelles Aus
gezogensein nach einer Richtung hin, auf das Bestehen von Divertikeln, 
auf das Vorhandensein einer Hypertrophie ihres muskularen Apparates, 
die sich durch Vorspringen einzelner Muskelbiindel, den unter dem 
Namen Balkenblase bekannten Zustand, auBert und auf eventuell vor
handene Veranderungen der Schleimhaut im Sinne ulcerativer Vor
gange oder kollateral entziindlicher Schwellungen, die als ()dem der 
Mucosa sehr wohl zu erkennen sind. Endlich konnen Tumoren an allen 
Stellen der Blasenwand aufsitzen. Die Anwesenheit von Konkrementen 
und von Fremdkorpern wird nicht zu iibersehen sein, doch bedenke 
man, daB diese sich auch auf dem Grunde von Blasenausstiilpungen (bei 
ProstatavergroBerung, bei Divertikeln) vorfinden konnen, deren Wan
dungen nicht vollstandig sich im Bilde darstellen. 
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Nach dieser nbersichtnahme der gesamten Blasenwand wende man 
seine Aufmerksamkeit demjenigen Teile zu, der erfahrungsgemaB der 
vornehmIiche Sitz aller intravesicalen pathologischen Veranderungen 
ist: Dem Fundus der Blase. Abgesehen davon, daB Fremdkorper der 
Blase und Konkremente sich naturgemaB an dieser tiefsten Stelle auf
zuhalten pflegen, sitzen auch die Geschwiilste der Blase mit Vorliebe 
diesen Teilen auf und ebenso spielen sich am Blasengrunde die entziind
lichen Prozesse in der intensivsten Weise ab, weil die spezifisch schwereren 
Entziindungserreger mit den Entziindungsprodukten zu Boden sinken 
und weil vor allem aIle Entziindungsprodukte der oberen Harnwege, 
wenn sie zum Blasenausgang gelangen, von den Ureteren her diesen 
Teil der Blase passieren miissen. 

Besonders genau wird daher auch die Umgebung der Ureteroffnungen 
zu inspizieren sein und diese selbst. Man sieht, wie sich in bestimmten 
Intervallen die normalen schIitzformigen Offnungen unter gleichzeitiger 
Auseinanderziehung und Kontraktion der umgebenden Muskelpartien 
erweitern und verengern. Man sieht in Gestalt von Fliissigkeitswirbeln 
den Urin aus den Ureteren in die Blasenfliissigkeit entleert werden und 
man kann sehr gut erkennen, ob dieser Fliissigkeitstrudel die Trans
parenz des gesunden Urins aufweist oder ob er getriibt ist durch Blut
beimengungen oder durch Eiter, welche den Nieren und dem Nieren
becken entstammen. Auf diese Weise vermag man sich schon ein recht 
eingehendes Bild zu schaffen iiber die Tatigkeit der Nieren, welches in 
sehr vielen Fallen und unter Beriicksichtigung der Beschaffenheit des 
Blasenurins einer weiteren Vertiefung durch Vornahme der Ureter
katheterung nicht mehr bedarf, auch einer solchen kaum noch fahig ist. 

Dies gilt natiirlich nur fiir den Fall, daB wir Erkrankungen der 
oberen Harnwege anzunehmen im iibrigen keine Veranlassung haben. 
Wo aber der aus den Ureteren sich entleerende Urin Veranderungen 
im cystoskopischen Bilde zeigt und wo sonstige Symptome, wie Schmerz 
und Schwellung, z. B. die Aufmerksamkeit auf Nieren und Harnleiter 
hinlenkten, da besteht die strikte VerpfIichtung, das Sekret der einzelnen 
Niere vor der Vermischung mit demjenigender anderen Seite zu genauer 
Untersuchung aufzufangen - wenn eben dies technisch moglich ist. 

Der Weg, der endlich dahin gefiihrt hat, die Einzelharne durch die 
Ureterkatheterung aufzufangen, war ein sehr weiter: es hat nicht an 
den phantastischsten Methoden gefehlt, die aIle versagen muBten und 
die heute nur ein historisches Interesse haben, allerdings der Erfindungs
gabe deutscher· und besonders auch franzosischer Urologen aIle Ehre 
machen. Auf diese Methoden einzugehen, wiirde hier viel zu weit fiihren. 
Die Ausfiihrung der Harnleiterkatheterung will schulmaBig erlernt sein 
und es bedarf dauernder mung an einem. reichen Untersuchungs
material, wenn man ihn ohne Schadigung des Krankenund ohne groBe' 
Geduldprobe fiir denselben ausfiihren will. Aber wenn die Einfiihrung 
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der diinnen, biegsamen Sonde im beweglichen Spiegeigebiide des Cysto
skops auch gewohnlich sehr schnell gelingt bei einem sich in unver
anderter Blasenwand gut markierenden Ureterostium, so erwachsen doch 
oft auch dem Geiibten noch auBerordentIiche, ja nicht seiten uniiber
windliche Schwierigkeiten bei dem Aufsuchen der Harnleitermiindungen 
in einer entziindlich-ulceros veranderten, odematOsen SchIeimhaut oder 
in der durch "Balkenbildung" veranderten Blase. Die genaue Einstellung 
ist aber natiirlich die drundlage fiir die Sondierung und so kann man 
manchmal nicht umhin, durch eine Farbentinktion (intravenose 1njektion 
von 1ndigocarmin) des ausgespritzten Harnstrahles sich jene zu mar
kieren, ein Verfahren, auf des sen Technik bei Besprechung der Funktions
priifung noch einzugehen sein wird. 

Auf die Einzelheiten der Einfiihrungstechnik der Uretersonden kann 
hier nicht eingegangen werden: sie miissen, wie oben angedeutet, schul
maBig erlernt werden zunachst am Phantom, dann an der weiblichen 
Blase, in der sich die Manipulationen leichter ausfiihren lassen, dann 
erst an der mannIichen Blase. Auf kunstvoll technisch ausgefiihrte 
Phantome kann man verzichten, indem man ein solches sich aus einem 
groBen Osterei aus Pappe selbst herstellt - ebenso wie man dies friiher 
tat, als sich die 1nstrumentenfabrikation dieser Sache noch nicht an
genommen hatte. 

1st die Sonde einmal einige Zentimeter in den Harnleiter eingefiihrt, 
so legt man die Aufrichtevorrichtung fiir die Sonde nieder, urn diese, 
dem Verlauf des Ureters folgend, unbeeinfluBt vordringen zu lassen. 
Auf diese Weise vermeidet man am besten eine nicht durch intraureterale 
Veranderungen veranlaBte Arretierung des 1nstrumentes auf seinem 
Wege. Wie weit soIl nun die Sonde im Harnleiter vorgeschoben werden? 
Handelt es sich darum, einer Niere, deren Tatigkeit im endoskopischen 
Bilde durch Beobachtung des Ureterstrahles bereits festgestellt wurde, 
den Urin zu entnehmen, so geniigt die Vorschiebung der Sonde urn 
10 em in den Harnleiter hinein, urn unter sicherer Fernhaltung der 
Blasenfiillfliissigkeit auch bei weitem Oreficium das Gewiinschte zu 
erhalten. Anders, wenn irgendwelche Symptome, wie das Fehlen eines 
sichtbaren Ureterstrahles, die Ruhe der UreterpapiUe oder kolikartige 
Schmerzen, oder endlich ein als Retentionsfolge angesprochene Ver
groBerung der Niere bzw. ihres Beckens den Verdacht erwecken, daB 
eine Verlegung des Harnleiterlumens durch Konkrementeinkeilung oder 
Strikturbildung vorliegen, oder daB eine Abknickung oder Kompression 
des Harnleiters von auBen her vorhanden sein konnte. Dann ergibt sich 
von selbst die Notwendigkeit, die Sonde moglichst bis ins Nierenbecken 
vorzuschieben, nicht nur urn das Vorhandensein eines solchen Ab
schlusses festzustellen oder auszuschlieBen, sondern auch urn den 1nhalt 
der supponierten Retentionsgeschwulst zum Untersuchungszwecke zu 
erhalten. Aus diesem Grunde ist es auch zu empfehlen, bei allen der 
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Niere selbst mit Wahrscheinlichkeit entstammenden Eiterungen stet:,; 
die Untersuchungsproben den hochstgelegenen erreichbaren Abschnitten 
des Harnsystems zu entnehmen. Bei Uretersondierungen zum Zwecke 
therapeutischer Beeinflussung des Pelvis oder zum Zwecke radiographi
scher Darstellung des Harnleiterverlaufes usw. muB die Sonde bis oben 
hin eingefuhrt werden, wie dies in der Natur der Sache liegt. DaB die 
Spitze des Instrumentes an ihrem Ziele angelangt ist, beweist bei Re
tentionszustanden der Typus des AbflieBens des Harns. Er flieBt dann 
in ununterbrochener Tropfenfolge aus seinem Reservoir ab, wahrend 
sonst entsprechend der Fortbewegung des Harns im Ureter durch peri
staltische Bewegungen des Organs die Flussigkeit in der Weise durch 
die Sonde entleert wird, daB einer regelmaBigen Folge von 7-8 Tropfen 
eine Pause von mehreren Sekunden zu folgen pflegt. AuBerdem kundigt 
sich die Erreichung der Nierensubstanz durch die Sondenspitze gewohn
lich beim Patienten durch eine leichte unangenehme Sensation in der 
Nierengegend an, die sogleich auf geringeres Zuruckziehen der Sonde 
wieder schwindet. 

Von grundlegender Bedeutung fUr die Untersuchung des isoliert 
aufgefangenen Nierensekretes ist die Vergleichung beider Seiten, und 
zwar soll der Urin beider Nieren zu gleicher Zeit aufgefangen, nicht die 
Sondierung der einen Niere derjenigen der anderen angeschlossen werden. 
Denn die Konzentration des Harns wechselt nicht selten auBerordentlich 
schnell, und dies wurde bei der Beurteilung der Arbeit der Einzelnieren 
leicht zu falschen Schlussen fUhren konnen. Aus diesem Grunde halten 
wir die Verwendung einlaufiger Uretercystoskope fur ganzlich zwecklos, 
zumal ihr Kaliber von demjenigen der doppellaufigen meist kaum 
unterschieden ist. 

Urn eine genugende Menge Harn zu Untersuchungszwecken zu er
halten, ergibt sich die Notwendigkeit, die Sonden eventuelllangere Zeit 
liegenzulassen. Man hat nun das Instrumentarium so angeordnet, daB 
man die 'Sonden liegenlassen und das Cystoskop uber dieselben hinweg 
entfernen kann. Wie pflegen nie auf diese Weise vorzugehen, sondern 
lassen das Cystoskop ruhig in situ. Unannehmlichkeiten haben wir 
dadurch niemals auftreten sehen. Weder verursacht das liegenbleibende 
Instrument groBere Unbequemlichkeit als die Sonden allein, noch treten 
spatere lokale Beschwerden in der Harnrohre auf. Man muB nur dem 
Cystoskopenschaft eine Stutze geben und diese leistet am besten einer 
der zahlreichen angegebenen Stutzapparate, der gleichzeitig die Reagens
glaser zum Auffangen des Urins tragt. Beim Einfuhren der Uretersonden 
selbst bedienen wir uns der Stutzvorrichtung ubrigens niemals, sondern 
ziehen das freihandige Arbeiten vor. Fur die notwendigen Unter
suchungen (bakteriologisch, mikroskopisch, chemisch und physikalisch, 
d. h. fur die gesamten funktionellen Feststellungen) bedurfen wir jeder
seits einer Menge von mindestens 5-6 ccm. Das gelingt manchmal 
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nicht, aber es ist fur sichere Ergebnisse unangenehm, sich dann eines 
Multiplikators bei den Untersuchungen eines - urn die genugende 
Menge zu erhalten - mit Wasser verdunnten Urins bedienen zu 
mussen. 

Man darf nun nicht etwa annehmen, daB der gesamte Urin, welcher 
in der Zeit der Sondierung von der Niere abgesondert wird, durch die 
Sonde entleert wird. Es besteht sehr wohl die Moglichkeit, daB neben 
derselben ein Teil in die Blase gelangt. Fur die qualitative Untersuchung 
ist dies natiirlich gleichgiiltig, beziigllch der Quantitat aus dem Sonden
urin Schliisse ziehen zu wollen, ware unrichtig. Ebenso darf man der 
Beimengung von Blut zum Sondenur~n keinen groBen Wert beilegen. 
Die liegende Sonde oder ihre Einfiihrung selbst veranlaBt in der zarten, 
von vielen GefaBen durchzogenen Mucosa sehr oft kleine Verletzungen, 
welche den Urin intensiv blutig tingieren konnen. Sind also bei einem 
Patienten Blutungen bisher nie beobachtet worden, so wiirde es falsch 
sein, eine Blutung wahrend der Sondierung fUr eine solche renalen 
Ursprungs zu halten. Man kann sie eventuell ausschalten dadurch, 
daB man die Sonde etwas weiter vorschiebt. Gelingt dies nicht, so ist 
man bei starkerer artifizieller Hamorrhagie eventuell gezwungen, die 
Sondierung abzubrechen und nach einigen Tagen zu wiederholen. Eine 
weitere Tauschung bei der Ureterenkatheterung kann dadurch hervor
gerufen werden, daB, ohne daB das Bestehen eines Verschlusses anzu
nehmen ware, der sondierten Seite kein Tropfen Harn entstromt. Es 
unterliegt keinem Zweifel, daB in solchem Falle eventuell durch Aus-
16sung reflektorischer Vorgange die Absonderung der Niere zeitweilig 
verhindert werden kann: Man wird dann die Sonde wechseln, eventuell 
an einem spateren Tage die Sondierung nochmals vornehmen. Es sind 
uns FaIle bekannt, wo mehrfach die Sondierung dieses negative Ergebnis 
hatte, welches mit dem klinischen Befunde nicht in Einklang zu bringen 
war und wo beim 3. und 4. Versuche endlich ein normaler Urin in regel
rechter Weise durch die Sonde entleert wurde. Selbstverstandlich muB 
zur Vermeidung von Fehlerquellen der Ureterkatheter unmittelbar vor 
seiner Einfiihrung durch Durchspritzen regelmaBig auf seine Durch
gangigkeit gepriift werden. 

Der Verwendbarkeit des Ureterkatheterismus sind nun auch gewisse 
Grenzen gezogen. Diese bestehen einmal in der Unmoglichkeit der Auf
findung der Ostien in einer schwer veranderten, entziindeten Blase, 
deren oben bereits gedacht wurde. Dann aber kann das Bestehen bluten
der Prozesse in der Blase, weniger haufig in den Nieren, durch Triibung 
der Fiillfliissigkeit die Auffindung der Ureteroffnungen ganz unmoglich 
machen. Die gleiche Triibung des Mediums durch den einer Niere ent
stromenden Eiter kann denselben Effekt haben, wahrend eine der Blase 
selbst entstammende Eiterung wohl stets durch intensive Spiilungen 
des Organs fur die Untersuchungszwecke beseitigt werden kann. 
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Eine eitrige Entztindung der Blase, mag sie nun in diesem Organ 
ihre Quelle haben, oder mag sie von einer der Nieren herabgeleitet sein, 
wird aber in gewissen Fallen eine strikte Gegenindikation fUr die Son
dierung der Harnleiter bilden. Jede akute Entztindung der Harnblase, 
die durch die gewohnten Eiterungen verursacht wird, verbietet durchaus 
eine Sondierung der Harnleiter, wenn der Zustand der Nieren als gesund, 
d. h. frei von entztindlichen Veranderungen anzunehmen ist. Die Gefahr 
der Verschleppung virulent infektiOsen Materials nierenwarts, auch 
wenn die Infektionserreger nur in den untersten Abschnitt des Ureters 
eindringen wtirden, ist eine zu groBe. Nur wenn der klinische Befund 
und das cystoskopische Bild die von der Niere herabsteigende Eiterung 
mit Sicherheit erkennen lassen, ist die Sondierung des zugehorigen 
Ureters erlaubt, die andere nicht einwandfrei erkrankte Niere sollte in 
soIchen Fallen nicht sondiert werden. 

Bei chronischlln Erkrankungen, Cystitiden, Pyelitiden besteht eine 
Gefahr ascendierender Infektion bei der Uretersondierung gesunder 
Harnorgane weniger, insbesondere da bei Anregung der Diurese nach der 
Untersuchung eventuell nach oben gelangte relativ harmlose Keime 
hinausgesptilt werden. Aber wir mochten es vermeiden, diesbeztiglich 
schematische Vorschriften zu geben. Die Situation muB von Fall zu 
Fall beurteilt werden und dazu kann immer nur die eigene Erfahrung 
die notigen Unterlagen geben! Jedenfalls ist uns bei sorgfaltiger Auswahl 
der FaIle ein Ascensus der Infektion ganz unbekannt. - Es gibt aber 
FaIle, in denen die doppelseitige Ureterkatheterung unumganglich ist, 
auch wenn man die Gesundheit einer Niere glaubt antreffen zu dtirfen. 
Das ist die tuberkulose Erkrankung der Blase, obwohl uns nicht un
bekannt ist, daB einzelne Autoren auch in diesen Fallen vor einer Ureter
sondierung warnen. Bei einer tiberaus groBen Zahl von Sondierungen 
durch die tuberku16s veranderte Blase hindurch in den gesunden Ureter 
hinein haben wir niemaIs einen Schaden fUr die gesunden zentralen 
Harnorgane entstehen sehen. Die Wichtigkeit der therapeutischen 
Indikationsstellung macht einen Verzicht auf die Ureterkatheterung in 
solchen Fallen ganz unmoglich. DaB der Tuberkelbacillus eine ascen
dierende Infektion auf dem Wege der untersuchenden Harnleitersonde 
nicht zustande kommen laBt, ist darin begrtindet, daB er sich im Sekret 
nicht vermehrt, daB es zu seiner Ansiedlung in der Wandmucosa einer 
Verletzung oder Erkrankung der letzteren bedarf und daB der herab
flieBende Harn die spezifisch schwereren Bakterien alsbald wieder 
herausschwemmt. 

7. Funktionelle Diagnostik. 
Die wichtigsten Dienste leistet die Ureterkatheterung der funk

tionellen Nierendiagnostik, d. h. der Prtifung der Nierentatigkeit in ihrer 
Gesamtheit und der Leistung der einzelnen Niere. Mehrere Fragen soIl 
nns die Funktionsprlifung der Nieren beantworten, zunachst, ob eine 



58 Untersuchungsmethoden. 

Niereninsuffizienz besteht, d. h. ob die Summe dell. rechtsseitig und 
linksseitig noch bestehenden Nierenparenchyms in seiner Gesamtheit 
nicht mehr in der Lage ist, die Grundbedingungen des Stoffwechsels 
zu erfiillen und die durch den Harn normalerweise auszuscheidenden 
Schlacken zu entfernen. Im FaIle einer solchen Niereninsuffizienz 
wiirde durch einen radikalen Eingriff an einer Niere selbstverstandlich 
nichts gewonnen, sondern das Eintreten der Katastrophe nur beschleunigt 
werden konnen, weil das quantitativ unzureichende Nierenparenchym 
noch weiter verringert wird. Wenn die Arbeit der Nieren in ihrer Gesamt
heit eine geniigende ist: besteht eine Erkrankung beider Nieren, die 
gleichfalls ein radikales Eingreifen in den meisten FaHen kontraindizieren 
wiirde? Oder ist nur die eine Niere erkrankt und welche von beiden? 
Und befindet endlich die als gesund supponierte Niere sich in einem 
Zustande, der uns berechtigt, ihr die Gesamtarbeit fiir den Organismus 
aufzubiirden nach Entfernung des andersseitigen, sicher erkrankten 
Organs? 

Eine wie groBe Anzahl von Methoden zur funktioneHen Priifung der 
Nieren im Laufe der letzten Jahre angegeben wurde, ist geniigend be
kannt, und gerade die Verschiedenar~igkeit der Methoden ist ein Zeichen 
dafiir, daB wir ein einwandfreies Verfahren bisher noch nicht besitzen. 
In der Tat haften einem jeden gewisse Mangel an, jedes hat seine Freunde 
und seine Feinde. Und dieser Umstand hat in neuester Zeit sogar ein
zelne Autoren dazu veranlaBt, von jeder "funktioneHen" Diagnostik 
Abstand zu nehmen und statt derselben eine operative Freilegung der 
Nieren vorzunehmen, um sich durch den Augenschein iiber Veranderungen 
an denselben zu vergewissern. Diese diagnostische Freilegung ist an 
und fiir sich ein kleiner und ungefahrlicher Eingriff und wie wir spater 
sehen werden, kann man desselben vollstandig bei der Nierendiagnostik 
nicht entraten; ihn aber prinzipiell an die Stelle der "funktioneHen" 
Diagnostik setzen zu wollen, scheint uns doch ein ganz unnotiges, ja 
unverzeihliches Beginnen zu sein. Wir verkennen die Fehierquellen der 
einzelnen Verfahren nicht und wiirden es fiir grundfalsch halten, uns 
bei unseren therapeutischen EntschlieBungen durch die Ergebnisse einer 
Priifungsmethode aHein leiten zu lassen. Wir halten es vielmehr fiir 
notwendig, die Resultate mehrerer Verfahren miteinander zu vergleichen, 
denn, und dies vor aHem: aHe jene Methoden beleuchten nur Teilfunktionen 
der Niere und die Zusammensetzung der einzelnen Ergebnisse gibt erst 
ein richtiges Bild der Tatigkeit der Nieren, welche die Basis zur Indi
kationsstellung therapeutischen Handelns abgibt. Es liegt auf der Hand, 
daB die einzelnen Autoren sich auf Grund ihrer Erfahrungen eines beson
deren Verfahrens oder einer Kombination mehrerer mit Vorliebe bedienen. 
Auch wir haben uns daran gewohnt, einer gewissen Kombination den 
Vorzug zu geben, mochten aber trotzdem nicht verfehlen, aIle gebrauch
lichen Methoden kurz zu erwahnen, und zwar vom Gesichtspunkte der 
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Praxis au!> und ohne auf die physikalischen chemischcn und technischcn 
Einzelheiten derselben mehr einzugehen, als dies fUr das Verstandnis 
unumganglich notwendig ist. 

Zunachst ist zu unterscheiden, ob wir einen Uberblick iiber die 
gesamte Nierenfunktion gewinnen wollen - damit betreten wir den 
gleichen Weg wie die interne Medizin, oder ob wir uns iiber die Tatigkeit 
der einzelnen Nieren ein Bild verschaffen wollen, wie wir es als Grundlage 
fiir chirurgisches Handeln notig haben. 

Eine der ersten und lange Zeit unbestritten besten Methoden war 
wohl diejenige der Kryoskopie des Blutes, die in KUMMELL sen. einen 
begeisterten Verfechter gefunden hat. Unter der Kryoskopie des Elutes 
hat man zu verstehen die Feststellung der Herabsetzung des Gefrier
punktes des defibrinierten Blutes im Vergleich zum Gefrierpunkte des 
destillierten Wassers bei dem gleichen Barometerstande. Die Herab
setzung des Gefrierpunktes einer Fliissigkeit ist pro'portional ihrer 
molekularen Konzentration: ist die molekulare Konzentration einer 
Fliissigkeit eine starkere, so ist auch ihr Gefrierpunkt urn so mehr herab
gesetzt im Vergleich zu dem als Einheit angenommenen Gefrierpunkt 
des destillierten Wassers. 1ndem man also diese Gefrietpunktserniedrigung 
graduell bestimmt, ist man in der Lage, die groBere oder geringere mole
kulare Konzentration der Fliissigkeit, hier des defibrinierten Blutes, zu 
messen. 1st nun das Parenchym der Nieren erkrankt, und zwar in solchem 
Umfange, daB es die Schlacken, welche normalerweise mit dem Urin 
entfernt werden sollen, nicht mehr auszuscheiden vermag, so wird im 
Elute eine groBere Zahl von Molekiilen zuriickgehalten: die molekulare 
Konzentration des Elutes ist eine hohere als sie normalen Verhaltnissen 
entspricht und demgemaB ist die Herabsetzung des Gefrierpunktes des 
Blutes eine groBere als sie unter normalen Verhaltnissen erfahrungsgemaB 
ist. - Unter den gleichen Bedingungen einer Erkrankung des Nieren
parenchyms wird, da eine groBe Zahl von Molekiilen im Elute zuriick
gehalten bleibt, die molekulare Konzentration des Urins naturgemaB 
cine geringere sein. Dementsprechend wird auch die Herabsetzung des 
Gefrierpunktes des Harns eine geringere sein (im Vergleich zum des til
lierten Wasser) als sie erfahrungsgemaB unter normalen Verhaltnissen ist. 

Man bestimmt die Herabsetzung des Gefrierpunktes des Harns, 
welche man mit L1 bezeichnet, ebenso wie diejenige des zu diesem Zwecke 
frisch entnommenen und. defibrinierten Elutes, die mit <5 bezeichnet 
wird, mit Hilfe des BEcKMANNschen Apparates, auf des sen Einrichtung 
an dieser Stelle einzugehen zu weit fiihren wiirde. Es bedarf einer ge
nauen Kenntnis des Apparates und einer gewissen Ubung in seiner Be
dienung, urn die zahlreichen Fehlerquellen mit Sicherheit zu vermeiden, 
deren jede zu falschen Resultaten fiihren wiirde. Man bedarf einer 
Fliissigkeitsmenge von 10 ccm zur Ausfiihrung der Bestimmung. Jeder 
Feststellung' des Gefrierpunktes von Harn oder Elut hat diejenige des 
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destillierten Wassers voraufzugehen, die sich mit dem Barometerstande 
andert. Diese wird an einem in hundertstel Grade eingeteilten Thermo
meter abgelesen und von der gefundenen Zahl der fur Elut bzw. Urin 
in der gleichen Weise ermittelte Wert abgezogen: Die Differenz zwischen 
beiden ergibt den Grad der Gefrierpunktserniedrigung von Elut bzw. 
Urin. Das Thermometer ist kein festes, auf Gefrier- und Siedepunkt 
eingestelltes, sondern lediglich eine in einer Skala von hundertstel Graden 
eingeteilte Quecksilbersaule. Es hat nun die Erfahrung gezeigt, daB 
die Gefrierpunktserniedrigung jener Flussigkeiten in normalem Zustande 
eine auBerordentlich gleichmaBige ist. Auf diejenige des Harns einzu
gehen wird spater Gelegenheit, sein. Beim Elute betragt sie 15 = - 0,56 0, 

doch bezeichnet man Werte, die sich zwischen - 0,550 und - 0,580 

halten noch als normale. Werte von - 0,59 0 und daruber hinaus mussen 
fUr gewohnlich als nicht mehr normale bezeichnet werden und wurden 
besagen, daB eine zu groBe Anzahl von MolekUleri im Blute zuruck
gehalten wird, daB also die Tatigkeit der Nieren nicht genugt, um das 
Stoffwechselgleichgewicht aufrechtzuerhalten. Erhohungen der Gefrier
puriktserniedrigung bei gesunden Nieren auf - 0,600, ja sogar auf 
- 0,800 hat man beobachtet bei kachektischen Zustanden, bei Carcinoma 
mammae, oesophagi und bei Malaria. Dieser Umstand wurde aber, 
obwohl er nattirlich zu berucksichtigen ist, keine Veranlassung geben, 
von der sonst bewahrten Methode Abstand zu nehmen. 

Aber. die Kryoskopie des Blutes besagt doch nur, daB die Gesamt
tatigkeit beider Nieren im korperlichen Haushalt eine genugende oder 
eine ungenugende ist. Ergibt sich das letztere, so scheidet nattirlich die 
Moglichkeit der Entfernung der einen Niere aus, da die ubrigbleibende 
nicht die genugende Arbeit leisten wurde und auch das operative An
gehen der ·einen Niere, etwa eine Spaltung zum Zwecke einer Steine
entfernung usw. wiirde man sich sehr uberlegen mussen, weil hierdurch 
die weitere Zerstorung bzw. der Ausfall noch furiktionstuchtiger Par
enchymteile sich nicht vermeiden lieBe. Erhalt man aber normale Werte 
von 15, wahrend die klinischen Syrriptome gleichzeitig auf eine Nieren
erkrarikung hinweisen, so weiB man noch durchaus nicht, welche der 
beiden Nieren die krarike, welche die gesunde ist oder ob nicht etwa 
beide Nieren erkrarikt sind, aber trotzdem in ihrer Gesamtheit noch so 
viel funktionsfahiges Parenchym aufweisen, daB das Gleichgewicht des 
Stoffwechsels - vorlaufig noch - aufrechterhalten wird. 

Diese Grunde halten uns davon ab, der Kryoskopie des Elutes den 
Wert beizulegen, der illr von anderer Seite vindiziert wird, und wir pflegen 
uns der Methode' nur zu bedienen, urn eine Insuffizienz der gesamten 
Nierentatigkeit auszuschlieBen bzw. nachzuweisen. 

Wir werden spater sehen, von wie groBer Bedeutung diese Fest
stellung nicht nur bei vermuteter doppelseitiger (Nierentuberkulose), 
Hondern auch bei festgestellter doppelseitiger Nierenaffektion (Stein-
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erkmllkung, Hydronephrm;e usw.) ist. Sic i::;t so bedentullgsvoll, daB 
wir uns mit der Feststellung der Gesamtfunktion der Nieren aHein 
durch die Methode der Kryoskopie des Blutes nicht begnugen. Gleich
zeitig nehmen wir die Untersuchung des Blutes auf Reststickstott vor. 
Ihr Ergebnis liiuft zumeist parallel demjenigen der Kryoskopie. Wir 
sind der Auffassung, daB ein RN-Gehalt des Blutes von 40 mg- % das 
AuBerste darstellt, welches zu der Annahme berechtigt, daB die Nieren 
in ihrer Gesamtfunktion noch in der Lage sind, ihrer Bestimmung, der 
Beseitigung der Schlacken aus dem Korper zu genugen. - Und als den 
dritten Weg zur Feststellung der Gesamtfunktion dient uns der VOLHARD
sche Konzentrationsversuch, auf den wir niemals verzichten und der uns 
angibt, ob die Nieren noch in der Lage sind, mit ihrer Absonderung auf 
die Zufuhr von flussiger und trockener Erniihrung richtig zu reagieren. 
Der Versuch zieht sich uber einen Tag hin. Bestehen etwa bei Prostata
hypertrophie Stauungen der Harnabsonderung, so pflegen wir tags 
zuvor einen Verweilkatheter einzulegen, urn reflektorische Storungen 
auszuschlieBen. Der Kranke darf wiihrend jener Zeit nur die Getriinke 
und Speisen zu sich nehmen, die iirztlich angeordnet sind. Er erhiilt 
zu Beginn - nach Entleerung der Blase - 1 Liter Lindenblutentee, 
etwa urn 8 Uhr vormittags, und urn 12 Uhr eine Trockenmahlzeit, be
stehend in mit Kiise belegten Butterbroten. Nun wird stundlich bis 
18 Uhr die Blase entweder spontan oder durch den Verweilkatheter 
entleert. Die erreichten 10 Harnportionen werden auf ihre Quantitiit 
und auf ihr spezifisches Gewicht untersucht. Die erstere soU in normalen 
Verhiiltnissen sich in etwa nach der zugefuhrten Flussigkeitsmenge 
richten. Bleibt die Gesamtabsonderung weit unter dieser zuruck, so 
spricht dies fUr eine Starung der Sekretion. GroBere Bedeutung ist dem 
spezifischen Gewicht beizumessen. Der Harn ist im AnschluB an die 
Flussigkeitsaufnahme stark diluiert auf etwa 1002, die Konzentration 
muB sich normalerweise nach der Trockendiiit erhohen, auf 1023-1025 
etwa. Bleibt die Schwelle zwischen niedrigster und hochster Konzen
tration zuruck auf Zahlen von etwa 8-10, so ist dies ein Zeichen dafur, 
daB die Funktion der Nieren geschiidigt ist. Auch der VOLHARDsche 
Versuch pflegt fast stets den Ergebnissen der Blutkryoskopie und der 
Hohe des RN im Blute parallel zu verlaufen. Sind die Ergebnisse un
gunstig, so wurde es ein Kunstfehler sein, einen operativen Eingriff an 
den Harnorganen vorzunehmen: die Gefahr besteht einmal in der herab
gesetzten aHgemeinen Widerstandsfiihigkeit des Korpers und auBerdem 
darin, daB dieser auf einen Eingriff an den Harnorganen nicht selten 
mit plOtzlicher Nierenstarre, Anurie und Uriimie antwortet. Jene un
gunstigen Untersuchungsergebnisse legen uns zuniichst selbstverstiind
lich voHige chirurgische Abstinenz auf! Werden sie bedingt durch 
Zerstorung des Nierenparenchyms selbst, etwa durch eine doppelseitige 
Nierentuberkulose oder beiderseitige Pyonephrose usw. in vorgeschrit.t.enem 
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~tadiulll, ::;0 dUrfen wir eine Wiederher::;tellung regelrechter ::;ekretorischer 
VerhiiJtnisse kaum mehr erwarten. Anders ist es, wenn eine Passage
verlagerung in den unteren Harnwegen (Ureterstriktur, Prostatahyper
trophie usw.) eine Schadigung des Nierenparenchyms durch Fliissigkeits
stauung in den abfiihrenden Wegen bedingte. Wir wollen - spateren 
Erorterungen vorgreifend - betonen, daB durch eine Entlastung der 
gestauten Organe durch Dauerkatheter, oder durch eine suprapubische 
Blasenfistel oft sehr schnell, manchmal erst nach W ochen und Monaten 
sich das Nierenparenchym zumeist, d. h. wenn die Schadigung nicht. 
schon zu weit vorgeschritten ist, wieder so erholen kann, daB die Unter
suchungsergebnisse wieder normale werden und nun radikalen operativen 
MaBnahmen nichts mehr im Wege steht. 

Eine groBe Bedeutung in der Funktionsprtifung der Einzelnieren 
wird von man chen Seiten der Chromocystoskopie zugemessen: Der Be
obachtung der Ausscheidung eines Farbstoffes durch die Nieren im endo
skopischen Bilde, nachdem derselbe intramuskular oder intravenos dem 
Korper einverleibt worden war. Die Methode wurde von ACHARD in
auguriert, der zu diesem Zwecke eine 5 % ige MethylenblaulOsung in die 
GesaBmuskulatur einspritzte. Es zeigte sich nun bald, daB Methylenblau 
nicht immer als solches wieder durch die Nieren ausgeschieden wird, 
sondern daB es nicht selten in das farblose Chromogen im Korper um
gewandelt wird, so daB die Blaufarbung des Ureterstrahles ausblieb. 
Deshalb wurde der Gedanke erst pra.ktisch verwertbar, seitdem von 
VOLCKER und JOSEF das Indigocarmin zu diesem Zwecke zur Ver
wendung gelangte. 

Von der friiheren intramuskularen 1njektion in die Nates ist man 
im aUgemeinen abgekommen, da hiernach erst nach 20-30 Minuten 
die Blauausscheidung der Nieren zu beginnen pflegt. 

Man spritzt heute 1 ccm der 0,4%igen sterilisierten wasserigen 
1ndigocarminlosung in die Cubitalvene ein und beobachtet unter normalen 
Verhaltnissen bereits nach 31/ 2-4 Minuten die Blaufarbung des Ureter
strahles im endoskopischen Bilde. 

Aus der Zeit des ersten Auftretens des Farbstoffes im Ureterstrahl 
nach der 1njektion und aus der 1ntensitat der Farbung desselben werden 
nun Riickschliisse auf die Funktionsfahigkeit der einzelnen Nieren 
gezogen. 1st das erste Auftreten des Farbstoffes im Harn verzogert, 
so wird angenommen, daB die Funktionsfahigkeit der betreffenden Niere 
herabgesetzt sei, d. h. daB eine ausgedehntere Erkrankung des Nieren
parenchyms die 1ntensitat der Blaufarbung herabsetzt. Es ist ohne 
weiteres zuzugeben, daB dies zutrifft, wenn man von den allerdings recht 
seltenenFallen absehen will, in denen auch bei gesunden Nieren eine 
Umwandlung des 1ndigocarmins in eine ungefarbte chemische Substanz 
vor sich geht und wenn man nicht auBer acht laBt, daB die SekretionR
verhaltnisse der Niere oft unter reflektoriRch-nervoRen EinfliisRen stehen, 
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die U!lH !loch !licht hinreichcllll bek,1nnt Hind. - ::;0 ereignct eH Hich 
nicht selten, da/3 z. B. bei der Chromocystoskopie heute die Blauausschei
dung aus einer .Niere vollig fehIt und da/3 sie bei Wiederholung des Ver
suches an einem anderen Tage durchaus normal ist. Man darf sich also 
auf die Ergebnisse der Chromocystoskopie nicht absolut und allein 
verlassen, sondern kann sie nur im Rahmen der ubrigen klinischen 
Untersuchungsergebnisse verwerten. Deshalb konnen wir uns nicht 
dazu entschlie/3en, die Chromocystoskopie aus~lChlaggebend zur Be
urteilung der Nierenfunktion heranzuziehen, bedienen uns ihrer dagegen 
gern, urn, wie bereits oben betont, in einer schwer veranderten BJasen
wand oder bei Formveranderungen der Blase (Divertikel!) die Stelle 
der Uretermundungen aufzufinden oder urn uns uberhaupt von der 
Passierbarkeit der Harnleiter durch Feststellung ihres gefarbten Urin
ptrahle'l zu uberzeugen, wenn die Sondierung der Ureteren technisch 
unmoglich ist oder infolge entzundlicher Veranderungen der Blase nicht 
ratsam scheint. Endlich la/3t die Art der Projektion des gefarbten Harn
stoffes erkennen, ob die Elastizitat des Ureterrohres eine normale ist, 
oder ob bei eiller Starre des letzteren etwa durch entzundliche Verande
rungen der Wandung, eine Behinderung seiner Beweglichkeit vorliegt, 
so da/3 die gefarbte Flussigkeit nicht im normal en Strahl entleert wird, 
sondern langsam heraussickert. 

Es bedarf eigentlich kaum einer weiteren Erorterung, da/3 man die 
Funktionsfahigkeit der Niere am besten erkennt und beurteilt nach der 
Qualitat des abgesonderten Produktes ihrer Tatigkeit! Wozu ist es da 
notig, nach ferner liegenden komplizierten Verfahren zu fahnden, wozu 
subjektive, immensurable Methodensetzten an die Stelle ziffernmaJ3ig 
festzusetzender und mit den physiologischen Daten vergleichbarer Werte ? 
Was kann man mehr verlangen zur Feststellung der Funktion einer 
Niere als ein genugendes Quantum ihres Sekretes, welches, in einwandfrei 
isolierter Weise gewonnen, von den verschiedensten Gesichtspunkten aus 
durchforscht und mit dem Sekret der anderen Niere verglichen werden 
kann! Und zu diesem Untersuchungsmaterial gelangen wir durch die 
U reterenka theterung. 

Es sei nochmals darauf hingewiesen, da/3 man, urn die Tatigkeit 
beider Nieren miteinander vergleichen zu konnen, unbedingt ihr Sekret 
gleichzeitig gewinnen mu/3. Urn nach Moglichkeit ein den gewohnten 
Stoffwechselbedingungen entsprechendesProdukt zu erhaIten, ist es 
clringend zu empfehlen, die Entnahme so einzurichten, da/3 der Kranke 
Rich nicht unter der Wirkung von Diureticis und Harnantisepticis be
findet, welch letztere fast aIle gleichzeitig eine harntreibende Wirkung 
haben. Man wurde auf diese Weise ganz falsche Werte bezuglich der 
Konzentration, cler Durchsichtigkeit der Flussigkeit usw. erhalten. Aus 
diesem Grunde ist es auch durchaus zu widerraten, falls die Ausscheidung 
de, Harns cine langsame Rein Rollte, dieRelbe in Gang bringen zu wollen 
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durelt Darreielulllg von lmrntreibenden Fliissigkeitell oder Medikallwllten. 
Man erfahrt gar zu oft von den Kranken, daB man Ihnen anderwarts, 
um die Unbequemlichkeit der Untersuchung abzukiirzen, kurz vor oder 
wahrend derselben solche Mittel gereicht habe. Ganz unbeeinfluBt solI 
der Organismus vor und wahrend der Untersuchung bleiben; man solI 
nicht die moglichen Fehlerquellen, die aus reflektorischen Veranderungen 
der Ausscheidung, deren eben gedacht wurde, veranlaBt werden konnen 
noch durch jene kunstlichen vermehren. 

Das erste, was man beim Liegen der Uretersonden beobachtet, ist 
die Tropfenfolge. Sie ist entweder die geschilderte, in ihrer RegelmaBig
keit sich wiederholende oder sie ist eine fortwahrende, ununterbrochene 
und zeigt damit an, daB ein Reservoir, etwa das erweiterte Nierenbecken, 
entleert wird. Das Ausbleiben jeglicher Absonderung ist, wie gleichfalls 
oben schon betont wurde, nur dann ein Zeichen fUr Aufhebung der 
Funktion oder Passageverlegung - falls andere Anhaltspunkte hierfur 
fehlen - wenn der Versuch mehrmals, an verschiedenen Tagen wieder
holt, negativ ausfiel. - Dann wird weiterhin der Blick sofort feststellen, 
ob der Urin klar ist oder ob er trube entleert wird und welcher Art die 
Trubung ist, die dann ja noch genauerer Untersuchung bedarf. Unmittel
bar zur Untersuchung herangezogen werden kann nur der ganz frisch 
entleerte Harn. Sehr oft wird der Sondenharn in ganz harmloser Weise 
leicht getrubt sein durch Blut aus kleinen Lasionen der Mucosa, die 
beim Ureterkatheterismus ganz unvermeidlich sind. 

Man wird nun jeder Niere soviel Harn entnehmen, als man zur Unter
suchung nach allen in Frage kommenden Gesichtspunkten bedarf, und 
das ist jederseits etwa 8-10 cc·m. Mit dieser Menge, richtig und sparsam 

+ + . 
eingeteilt, kann man zur bakteriologisch~n, chemischen (U, E), mikro-
skopischen und physikalischen (Ll) Untersuchung auskommen. 

Man hat nun aus der Menge der im Harn normalerweise ausgeschie
denen Bestandteile Ruckschlusse auf die Nierentatigkeit gezogen und 
damit fraglos einen richtigen Weg beschritten. Aber mit der quanti
tativen Bestimmung der Ausfuhr ist eine quantitative Bestimmung der 
Einfuhr unerlaBlich. Diese aber laBt sich wohl gelegentlich und muhsam 
im Tierversuch durchfiihren, nicht aber in der Praxis. Und so hat man 
die Methode der Feststellung der Menge der im Harn ausgeschiedenen 
Chloride im Vergleich zu ihrer Aufnahme in den Korper und unter Be
riicksichtigung ihrer anderen Ausscheidungsweise ganzlich fallen lassen 
miissen. 

Auch die Berechnung der Harnstoffausscheidung scheint zunachst 
ahnliche Schwierigkeiten zu bereiten. Sie ist aber eine konstantere, 
so daB man beim Erwachsenen pro die eine Menge von 35 g oder etwa 
2,35% annehmen darf, wenn er sich im Stoffwechselgleichgewicht be
findet und nicht durch auBergewohnliche N - Aufnahme die Zahlen 
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verschobell hat: bei vermehrter Stickstoffaufllahme wird auch die Ham
stoffausscheidung eine groBere sein und umgekehrt! Und endlich lehrt 
die Erfahrung, daB auch bei nichtchirurgischen Erkrankungen die Ham
stoffausscheidung herabgesetzt sein kann. Wir verwenden die Ergebnisse 
der Harnstoffbestimmung fUr die Untersuchung der Nierenfunktion nur 
als Vergleichsobjekt bei den gleichzeitig beiden Nieren entnommenen 
Urinen. 1st die ausgeschiedene Harnstoffmenge eine normale, so fassen 
wir das als den Ausdruck einer geregelten Nierenfunktion dann auf, 
wenn auch die anderen von uns mit in den Bereich der Betrachtung 
gezogenen Faktoren ein regelrechtes Ergebnis haben. Die friihere, 
auBerst zeitraubende und komplizierte, wenn auch sehr genaue Resultate 
gebende Methode der Hamstoffbestimmung nach KJELDAHL ersetzen wir 
jetzt durch die leicht ausfiihrbare Methode nach ESBACH, die zwar nicht 
so genaue, aber fiir die Praxis durchaus geniigende Resultate gibt und 
die darin besteht, daB beim Zusammenbringen von Bromsalzen und 
Hamstoff Stickstoff frei wird, dessen Menge gemessen und mit Hilfe 
einer Skala und unter Beriicksichtigung des Barometerstandes in Harn
stoff umgerechnet wird. Das Verfahren laBt sich in wenigen Minuten 
ausfuhren. 

Ganz besonderen Wert bei der Funktionsbeurteilung legen wir nun 
auf die Bestimmung der Herabsetzung des Gefrierpunktes des gleich
zeitig beiden Nieren gesondert entnommenen Urins, der nicht durch Dar
reichung von Flussigkeiten usw. diluiert worden ist. Auf die Bedeutung 
des Verfahrens wurde oben bereits eingegangen, es gibt nach unserer 
Erfahrung, die in keinem Faile im Stiche gelassen hat, den besten Auf
schluB iiber die Leistungsfahigkeit der einzelnen Niere. Die normalen 
Werte fur L1 schwanken von - 1,10 bis 2,0 etwa, so daB man bei einer 
Herabsetzung des Gefrierpunktes urn weniger als etwa -1,10 eine 
Schadigung der Funktion der betreffenden Niere anzunehmen veranJaBt 
wiirde. Handelt es sich aber um Werte etwa um - 0,80 oder - 0,90 , 

so tat man doch gut daran auf eine Bestimmung aIlein sich nicht zu 
verlassen und eine gesteigerte Diluierung des Urins aus alimentaren, 
pharmakodynamischen oder reflektorischen Ursa chen in den Bereich 
der MogJichkeit zu ziehen. Man wird dann nach einigen Tagen die Be
stimmung unter genauer 1nnehaltung der besprochenen vorbereitenden 
Kautelen wiederholen. Bleibt dann bei mehrfacher Priifung der Wert 
fur L1 auf - 10 oder darunter, so darf man die Niere nicht mehr als voll 
funktionsfahig betrachten in dem MaBe, daB, nach Entfemung der 
anderen, ihr die gesamte Stoffwechseltatigkeit anvertraut werden diirfte. 
1nzwischen werden dann auch meist chemische, bakteriologische und 
mikroskopische Untersuchung in Gemeinschaft mit dem klinischen 
Befunde dieser Auffassung recht gegeben haben. 

Man kann auch aus der Bestimmung der elektrischen Leitungs
fahigkeit des Hams Schliisse auf seine molekulare Konzentration und 

;r anssen, Diagnostik. 5 
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somit auf die Tatigkeit des Nierenparenchyms ziehen. Das Verfahren 
ist jedoch ein so kompliziertes, daB es theoretisch zwar von groBem 
Interesse ist, im praktischen Gebrauche jedoch wenig durcbfiihrbar 
sich erweist. 

Aber einer weiteren Methode soIl noch gedacht werden, derjenigen 
der Zuckerausscheidung durch die Nieren nach Phloridzininjektion. 
Phloridzin ist ein Glykosid und hat die Eigentiimlichkeit, daB es, in den 
Korper einverleibt, eine renale Glykosurie veranlaBt. Die Zuckerbildung 
wird durch eine Tatigkeit des Nierenparanchyms selbst hervorgerufen; 
das arterielle der Niere zugefiihrte Blut enthalt nicht, wie bei der Glykos
urie des Diabetes mellitus, den Zucker, der nun durch die Niere aus
geschieden wird, sondern in der Niere selbst wird der Zucker bereitet. 
Je mehr funktionstuchtiges Parenchym nun in der Niere noch vorbanden 
ist, urn so mehr Zucker wird dieses zu bilden in der Lage sein und so 
miBt man durch die Einverleibung des Praparates gewissermaBen in
direkt die Menge des funktionsfahigen Nierengewebes. Die Menge des 
ausgeschiedenen Zuckers wird nun nicht etwa absolut gemessen, obwohl 
man erfahrungsgemaB annehmen darf, daB auf der Rohe der Ausschei
dung etwa 1,6-2,0% Saccharum abgegeben werden, sondern es handelt 
sich bei der Beurteilung der Funktion urn Verhaltniszahlen. Die normalen 
Nieren eines Individuums geben zu gleicher Zeit etwa die gleichen 
Mengen Zuckers abo 1st nun bei einem Individuum die der einen Niere 
entstammende Zuckermenge eine geringere als die aus der anderen 
Niere herruhrende, so darf man den ScbluB ziehen, daB diese letztere 
Niere uber eine geringere Menge funktionsfabigen Parenchyms verfugt, 
daB sie also mit Wahrscheinlichkeit krank ist. Es sei ubrigens hervor
gehoben, daB ISRAEL und ROVSING eine Verminderung oder Verschwinden 
der Zuckerausscheidung nach Phloridzineinverleibung auch bei gesunden 
Nieren angetroffen haben, so daB also auch dieser Methode nachgewiesene 
Fehlerquellen ebensogut anhaften wie allen anderen. Immerhin ist sie 
ein wertvolles Adjuvans zur Bestimmung der Funktionsfahigkeit. Fur 
gewohnlich pflegen wir uns derselben nicht zu bedienen, sondem ver
wenden sie nur gelegentlich, wenn uns andere Methoden nicht zum 
Ziele fiihren oder wenn wir noch ein weiteres Glied der Kette diagnosti
scher Momente einfugen wollen, bevor wie einen definitiven therapeuti
schen EntschluB fassen. 

Die Anwendung des Verfahrens ist eine einfache. Von einer frisch 
bereiteten aufgekochten 1 % igen PhloridzinlOsung wird 1 cern (also 0,01 g) 
in die GesaBmuskulatur injiziert. Etwa 15-30 Minuten nach der Ein
flpritzung beginnt die Zuckerausscheidung im Ram aufzutreten, die 
nach kurzer Zeit ihr Maximum erreicht, 1-11/2 Stunden nach der In
jektion abklingt, urn nach 3 Stunden zu verschwinden. Man fiihrt nun 
vor der Injektion oder gleich nach derselben die beiderseitigen Dreter
sonden ein und beginnt 1/2 Stunde nach der Einspritzung den Drin von 
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beiden Seiten gleichzeitig aufzufangen, verschafft sich auf diese Weise 
innerhalb einer Stunde je 2-3 Proben und bestimmt den quantitativen 
Zuckergehalt. Die einzelnen Werte der beiden Seiten vergleicht man 
miteinander und zieht daraus seine Schliisse. 

Wir pflegen nun die Funktionsbestimmung der Einzelnieren so vor
zunehmen, daB wir ffir gewohnlich auf das Ergebnis dreier Priifungs
methoden Wert legen und diese miteinander vergleichen: Die Bestim
mung der Gefrierpunktsherabsetzung der Einzelurine, das spezifische 
Gewicht derselben und die Harnstoffausscheidung der einzelnenNieren. 
1st der ffir LI ermittelte Wert dauernd geringer als - 1,1°, das spezifische 
Gewicht ein erheblich herabgesetztes und der Harnstoffgehalt nicht der 
normale und vor allem sind diese Werte geringer als diejenigen der 
anderen Seite - alles dies unter den oben skizzierten Voraussetzungen 
einer normalen Fliissigkeitszufuhr usw. -, so nehmen wir an, daB die 
Funktionsfahigkeit der betreffenden Niere nicht mehr die normale ist, 
daB die Niere geschadigt, erkrankt ist und daB ihr eine Steigerung der 
Arbeitsleistung in keinem Falle etwa durch Entfernung der anderen, 
schwerer erkrankten Niere zugemutet werden darf. AuBerordentlichen 
Wert legen wir aber auBerdem auf die iibrige chemische, mikroskopische 
und bakteriologische (kulturelle) Untersuchung der jederseitigen Sekrete. 

So stiitzen wir also unsere funktionelle Diagnostik im wesentlichen, 
d. h. auBer dem allgemein klinischen Befund, Rontgenverfahren usw. 
auf die Priifung des durch Ureterkathet.erismus gewonnenen Einzelurins, 
den wir untersuchen: 

1. auf Schnelligkeit der Tropfenfolge; 
2. auf Farbung (Diluierung); 
3. auf Transparenz; 
4. chemisch auf: Aciditat, EiweiBgehalt, Harnstoffmenge; 
5. lnikroskopisch auf den Gehaltan Epithelien, Zylinder, Blut, Eiter, 

ausgefallene Salze; 
6. physikalisch: Ermittlung von LI, spezifisches Gewicht; 
7. bakteriologisch: im Ausstrich, kulturell und eventuell Tierversuch. 
Hinzu t.ritt eventuell die Glykosuriebestimmung nach Phloridzin-

injektion und im :Falle der Unmoglichkeit oder Kontraindikat.ion der 
Uretersondierung die Chromocystoskopie, die Kryoskopie des Elutes und 
der V OLHARDsche Versuch. 

Es wurde nun oben bereit.s darauf hingewiesen, daB unter gegebenen 
Umstanden alle diese Wege der Funktionsbestimmung nicht zum Ziele 
fiihren. Es kann Fane geben, in denen nicht nur eine U~etersondierung, 
sondern sogar eine Cyst.oskopie auch beim Erwachsenen unmoglich ist 
(wir erinnern uns eines Fanes von doppelseitiger Hiiftgelenksankylose!) 
oder in denen eine offenbare Sierenerkrankung vorliegt, die aber gar 
keine lokalen Symptome veranlaBt, bei der wegen Blasenveranderungen 
die Sondierung unmoglich oder kontraindiziert ist, bei der die Elut. 

5* 
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kryoskopie gleichzeitig im Stiche laBt, weil die gemeinsame Nierenarbeit 
den Stoffwechsel noch balanciert. 

In solchen Situationen ist man darauf angewiesen, eine diagnostische 
Freilegung der Nieren vorzunehmen, urn sich durch den Augenschein 
von ihrem Zustande zu iiberzeugen. Diese diagnostische Freilegung der 
Nieren, dem die eventuell durch dieselbe indizierte radikale Operation 
sich sofort anzuschlieBen hatte, ist ein so einfacher Eingriff, daB man 
ihn nicht zu lange hinausschieben soil, und seine Begriindung ist eine 
so klare, daB er wohl nie yom Kranken abgelehnt werden wird. 

Diese einfache Uberlegung und die in jedem Faile streng einzu
haltende Aseptik schreibt den Weg des Vorgehens genau vor. Man wird 
zunachst diejenige Niere freilegen, deren Gesundheit anzunehmen man 
sich fiir berechtigt halt. 1st sie augenscheinlich gesund, was durch 
Inspektion llnd Palpation festzustellen ist, so reponiert man sie und 
schlieBt die Wunde, um an der anderen Niere eventuell radikal vor
zugehen. 1st sie krank und wurde die Erkrankung der anderen Niere 
schon vorher festgesteilt, so wird man natiirlich jedes weitere Vorgehen 
abbrechen. Wir sind uns bei diesem Vorgehen dariiber klar, daB die 
Inspektion und Palpation relativ grobe diagnostische Verfahren sind 
und daB, wenn man makroskopisch ordentliche Verhaltnisse antrifft, 
diese mikroskopisch keinesfalls regelrecht zu sein brauchen wie z. B. 
bei einer Nierentuberkulose. Aber gerade in dieser Situation muB man 
manches auf eine Karte setzen: die weitere Prognose wird dadurch in 
keiner Weise beeinfluBt. 

Diese diagnostische Freilegung der Niere kann eventuell auch not
wendig werden, wenn bei ·beabsichtigter Entfernung der einen kranken 
Niere es durch die gewohnten Verfahren nicht gelingen wollte, die An
wesenheit der anderen festzustellen! Es ist in diesem FaIle ganz ent
schieden vorzuziehen, auf lumbalem Wege sich von der Anwesenheit 
der Niere zu iiberzeugen und nicht, wie es von anderer Seite vorgeschlagen 
wird, von der erkrankten Seite her das Bauchfell zu eroffnen, um sich 
durch einen transperitonealen Griff yom Vorhandensein der anderen 
Niere zu iiberzeugen. In den meisten Fallen wird dieses Vorgehen, vor
sichtig ausgefiihrt, Schaden nicht bringen, aber es konnte doch einmal 
bei iibersehenen renalen oder pararenalen entziindlichen Vorgangen eine 
Infektion der Bauchhohle veranlaBt werden. 

8. Rontgenverfahren. 
Zu einem bedeutenden diagnostischen Hilfsmittel in der Urologie 

ist das Rontgenverfahren ausgebildet worden. Bei allen Rontgenaufnahmen 
des Harnsystems ist eine prinzipielle Voraussetzung die vollkornmene 
Entleerung des Darmtractus. Die in demselben vorhandenen Kotballen 
nicht nur, sondern auch die Blasen der Darmgase markieren sich mit 
groBer Scharfe im Rontgenbilde und konnen zu verhangnisvollen Ver-
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wechslungen AnlaB geben oder eine Beurteilung der vorliegenden Ver
haltnisse ganz unmoglich machen. Wir lassen uns daher auf Rontgen
aufnahmen nicht vorbereiteter Kranken gar nicht ein, sondern ver
langen eine 1-2tagige genaue Einstellung des Korpers. Friiher JieB 
man die Kranken zu diesem Zweck stark abfiihren und hungern. Das 
tun wir wegen der damit verbundenen Bildung von Darmgasen heute 
nicht mehr. Wir geben vielmehr iiber jene Zeit hinweg eine durchaus 
ausreichende, leicht und ohne besondere Gasentwicklung verdauliche 
Ernahrung und lassen wahrend jener Zeit aIle Medikamente auGer 
Kohle-Kompretten fort. Ein .kurz vor den Aufnahmen eingelegtes 
Darmrohr sorgt neben einer Massage des Leibes ffir Beseitigung der 
Gase. Starken Rauchern solI fUr die Tage der NicotingenuB eingeschrankt 
werden, da er die Darmperistaltik ungiinstig beeinfluBt. 

Bei dem urologischen Rontgenverfahren wird es slch fast stets urn 
photographische Aufnahmen handeln, abgesehen von der nicht allzu
haufig indizierten und nicht ganz einfachen Pyeloskopie. 

In der Blase bediirfen wir zur Darstellung von Konkrementen (ebenso 
auch im unteren Ureter) keiner anderen Vorbereitung als der oben 
genannten. Das Radiogramm darf nie unterlassen werden, weil nur auf 
diese Weise, nicht aber durch die Cystoskopie, die GroBe eines Steines 
oder Fremdkorpers und auch einigermaBen die Konsistenz des ersteren 
richtig beurteilt werden kann. Zur Darstellung massiger, gegen das 
Blasenvolumen vordringender Prozesse etwa einer Prostatahypertrophie 
wird die Blase durch den Katheter aufgefUllt mit Luft, Sauerstoff ist 
nicht notwendig, aber nur dann wenn eine Blasenblutung nicht vorliegt, 
es bestiinde sonst die Gefahr der Luftembolie. Die beste Darstellung 
der Formveranderung der Blase, des Divertikels, des Blasentumors 
erhalt man nach AuffUllung des Organs mit schattengebender Fhissig
keit. Wir bevorzugen Intramin oder BromnatriumlOsung 10% ig (20% 
schmerzt). Eine Feststellung der Veranderungen vor dem Schirm ist 
eine Unmoglichkeit, nicht nur wegen der Dicke des zu durchleuchtenden 
Korpers, sondern auch wegen der Schwierigkeit einer detaillierten 
Deutung. 

Die Lage dystopischer Nieren und ihre Differenzierung von Tumoren 
des Abdomens gelingt oft einfach festzustellen dadurch, daB man sich 
der mit Wismut impragnierten Uretersonden bedient. 

Zur radiographischen Darstellung des Nierenbeckens und zur Uretero
graphie stehen zwei Wege zur Verfiigung: die transvesicale und die 
intra venose Einfiihrung des Kontrastmittels in den Korper. Uber die 
Indikation beider Verfahren wird noch diskutiert. Auf der Basis sehr 
eingehender Erfahrung wollen wir unsere Auffassung kurz zusammen
fassen. Die intravenose Pyelographie ist einfacher als die transvesicale, 
welche die Beherrschung der Technik der Ureterkatheterung voraus
setzt. Ganz unvoreingenommen ist zu sagen, daB die transvesicale 



70 Untersuchungsmethoden. 

Pyelographie die zugleich besseren und scharferen Bilder gibt als die 
Ausscheidungspyelographie. Wenn man der intravenosen Pyelographie 
den Vorzug geben will, weil sie eben eine Ausscheidungspyelographie 
iat, so ist diese Auffassung nicht ganz richtig: die radiographischen Er
gebnisse der intravenosen Pyelographie sind bis heute keineswegs so 
einwandfrei, daB man aus ihnen sicher Ruckschlusse auf die Ausscheidu~g 
bzw. Funkt,ion der Nieren ziehen konnte. Es wird vielleicht einmal 
dahin kommen, wer sich aber auf das hierauf bezugliche, bisher Erreichte 
verlassen wollte, .dem wurde wohl manche unliebsame Uberraschung 
nicht erspart bleiben. 

So sind wir der Meinung, daB das erstrebenswerte Verfahren der 
Rontgendarstellung von Nierenbecken und Ureter das transvesicale 
Pyelogramm ist. und vorJaufig bleibt; daB aber der Ausscheidungs
pyelographie die Ausfullung einer groBen Lucke in der diagnostischen 
Technik zu verdanken ist. Sie kommt da in Frage, wo angeborene 
anatomische Veranderungen (z. B. Enge der Urethra, abnorme Ureter
mundungen in der Blase usw.) oder pathologische Vorgange (Urethritis, 
Prostataerkrankungen, Cystitis, Ureter- und Nierenbeckenkonkremente 
u. a. m.) die Einfiihrung der Uretersonden zur Nierenbeckenauffullu~g 
technisch unmoglich machen - nicht aber, wenigstens bis heute nicht. 
zur Beurteilung der Nierenfunktion! 

Zur transvesicalen Pyelographie bedienen wir uns mit Vorliebe des 
Intramins (HENNIG), wir sehen, wenn es ]angsam ohne Druck injiziert 
wird, nur ganz ausnahmsweise Schmerzen im AnschluB hieran auftreten. 
Bromnatrium reizt zu stark, das Thorotrast sedimentiert stark und laBt 
sich besonders aus formveranderten Nierenbecken schlecht beseitigen, 
kann aber dann, im Korper belassen, eine sehr unangenehme Thorium
wirkung ausuben. Fur die Ausscheidungspyelographie bevorzugen wir 
die Injektion von Perabrodil in die Cubitalvene. 

Ohne Frage gibt es noch Illanche anderen guten Kontrastmittel fur 
die Darstellung der Harnorgane, aber wir haben uns nun nach vie]en 
Versuchen zu den genannten entschlossen. 

Auf die heute vorzuglich ausfiihrbaren Darstellungen der Niere nach 
Form, Lage, etwa vorhandenen Konkrementen oder auf Dichtigkeits
unterschiede des Parenchyms, die etwa Ruckschlusse auf Tumoren, 
Abscesse usw. zulassen, einzugehen, wiirde zu weit fiihren. 

Von der Pneumographie der Niere, die vor einigen Jahren propagiert 
wurde und welche die Niere durch in ihr Fettlager eingespritzte Luft 
oder Sauerstoff in ihren Konturen darstellte, scheint man neuerdings 
abgekommen zu sein: Die Fortbildung der Rontgenapparatur und der 
Aufnahmetechnik macht das Verfahren, dem ubrigens keine irgendwie 
in Frage kommemden Gefahren anhaften, uberflussig. 

Bei allen Aufnahmen gewohne man sich neben dem Ubersichtsbilde 
eine Aufnahme mit der Kompressionsblende zu machen; ferner begnuge 
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man sich nicht damit, z. B. beim Untersuchen auf Nierensteine etwa 
nur die eine offenbar befallene Niere aufzunehmen, stets ist ein Kontroll
bild der anderen notwendig. Ebenso bedingt die fiir Konkrementauf
nahmen der Blase positive Aufnahme die Notwendigkeit einer Nieren
aufnahmeund umgekehrt. So muB man bei der Annahme eines Stein
leidens in irgendeinem Teile des Harnapparates stets eine Rontgen
aufnahme des gesamten Harnapparates als notwendig bezeichnen. Und 
ebensowenig darf man es unterlassen, bei der Annahme einer GroBen
veranderung der Niere eine genauere Feststellung ihrer Form durch die 
Rontgenuntersuchung vorzunehmen, die bei einiger thmng stets brauch
bare, oft ausschlaggebende Resultate geben wird. Aus alledem erhellt 
die enorme Wichtigkeit der urologischen Rontgenuntersuchung, auf 
deren Ergebnisse noch oft einzugehen sich die Gelegenheit bieten wird 
und man darf wohl behaupten, daB eine sachgemaBe Untersuchung 
chirurgischer Erkrankungen der Harnwege ohne Rontgenaufnahme 
unvollstandig ist. 

9. Spezifische Reaktionen. 
Zum Schlusse sei noch einer weiteren diagnostischen Methode gedacht, 

deren wir gerade bei der Differenzierung der chirurgischen Nierenerkran
kungen nicht gern entraten mochten: der diagnostischen Tuberkulin
reaktion. Wir legen bei derselben nicht so groBen Wert auf eine durch 
Temperatursteigerung sich dokumentierende StOrung des Allgemein
befindens, aus der ja nur allgemein Schlusse auf die Anwesenheit einer 
Tuberkuloseinfektion im Korper gezogen werden konnen. Wertvoller ist 
uns die lokale Reaktion auf die Einspritzung. Diese letztere lOst in dem 
tuberkulosen Herde und seiner Umgebung reaktive Vorgange aus, die 
in Zerfall von Gewebsteilen ihren Ausdruck finden. Die Folgen dieser 
lokalen Veranderungen zeigen sich einerseits im Auftreten von Sen
sationen oder in der Steigerung bestehender Schmerzempfindung in 
dem betreffenden Organ, in diesem Fall der tuberkulOs erkrankten Niere, 
wahrend andererseits in vermehrter Weise Eiter und BIut im AnschluB 
an jene Veranderungen im Harn nachweisbar werden. Bei den nicht 
tuberkulosen Prozessen dagegen fehlt diese lokale Reaktion vollkommen, 
wahrend die Aligemeinreaktion natiirlich aus Grunden anderweitiger 
Tuberkuloseinfektion nicht zu fehlen braucht. Es ist uns auf diese Weise 
recht haufig gelungen, eine zweifelhafte Nierenerkrankung aufzuklaren; 
eine Gegenanzeige fiir das Verfahren haben wit' nicht gefunden. Man 
bediene sich zur Ausfiihrung des Alttuberkulins, und zwar in einer ad hoc 
stets frisch bereiteten Losung. Die ganz kleinen kurativen Dosen anzu
wenden liegt keine Veranlassung vor. Wir injizieren 0,5-1 mg. Eine 
Steigerung dieser Dosis beim Ausbleiben der lokalen Reaktion vorzu
nehmen halten wir nicht fiir gerechtfertigt. 



B. Spezielle Diagnostik. 
I. Erkrankungen del' Urethra. 

1. l\IiBbiidungen der Urethra. 
AIle kongenitalen MiBbildungen der Urethra lassen sich unschwer 

erklaren aus der entwicklungsgeschichtlichen Genese der in Betracht 
kommenden Organe, des Sinus urogenitalis, der in Verbindung tritt mit 
dem in der 6. Woche des fetalen Lebens sich entwickelnden Genital
hocker. Der Sinus urogenitalis stellt die primare Urethra vor, und zwar 
den zentralen Teil derselben, der sich bis zur Glans erstreckt. Der peri
ph ere Teil der Urethra dagegen wird gebildet durch eine Einstiilpung 
der Haut von auBen her in ganz derselben Weise, wie die Bildung des 
Anus vor sich geht. Am hinteren Ende der Fossa navicularis pflegen 
zentrale Urethra und Hauteinstiilpung sich zu treffen, etwa 12-15 mm 
von dem spateren Orificium externum entfernt, und als Uberrest der 
Verbindung trifft man in vielen Fallen eine Falte der Schleimhaut an, 
die durch Bildung einer Tasche der Sondierung eventuell gewisse Schwie
rigkeiten zu bereiten vermag, weil sich die Spitze der Sonde in jener 
verfangt. 

Falle einer totalen und partiellen Obliteration der Urethra sind 
beschrieben, die Harnrohre pflegt dann in einen soliden Strang um
gewandelt zu sein - ein sehr seltener Befund. 

Die Falle einer eigentlichen Atresia urethrae, d. h. eines Verschlusses 
der auBeren Harnrohrenoffnung sind also ebenso zu deuten wie die 
Atresia ani. Das Septum, welches sich zwischen den nicht zur Ver
einigung gelangten Kanalsysteme befindet, kann verschieden dick sein, 
es kann eventuell die ganze Hohe der Eichel darstellen, eventuell nur 
ganz dunn sein, so daB die untersuchende Sonde, welche die anatomischen 
Verhaltnisse schnell klarlegt, die Verbindung alsbald herstellt. Diese 
Anomalie als eine "Verklebung" zu bezeichnen ist nach ihrer Genese 
natiirlich unrichtig. - Meist wird mit diesem Zustande eine Hypospadia 
penis angetroffen werden, so daB del" Harn, der in der zweiten Halite 
der Schwangerschaft schon von den fetalen Nieren abgesondert wird, 
seinen AbfluB fand. 1st dies nicht der Fall, und war der nach der Geburt 
sich steigernde Harndruck nicht imstande, die VerschluBmembran zu 
sprengen, so konnen - auch schon im fetalen Leben - erhebliche 
Stauungen im Harnsystem eintreten, welche schwere Schadigungen der 
harnbereitenden Organe und den Tod des Individuums zur Folge haben; 
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die uberdehnte Blase kann sogar Geburtshindernis werden. Eine Selbst
hilfe des fetalen Organismus kann eintreten dadurch, daB der Urachus 
sich von neuem offnet und der Harn durch den Nabel entleert wird oder 
daB, in ganz seltenen Fallen, eine Perforation der Blase nach dem Rectum 
zu eintritt. Reste eines Diaphragmas konnen in jeder GroBe persistieren, 
ohne daB sie funktionsbehindernd wirken; nur wird die untersuchende 
Sonde an dieser Stelle angehalten. 

Aber auch eine epitheliale Verklebung der auBeren Harnrohrenoffnung 
kann eventuell angetroffen werden, die in Zusammenhang steht mit den 
Verklebungen, welche das Praeputium mit der Glans verbinden konnen. 
Sie wird meist durch den Harndruck gesprengt werden. Ahnliche Sto
rungen, wie diese beim mannlichen Geschlechte, konnen auch beim 
weiblichen Neugeborenen beobachtet werden. Immer lenkt die Unruhe 
des Kindes, die meist fiihlbare Stauung des Nierensekretes in der Urethra 
und eventuell in zentraler gelegenen Organabschnitten die Aufmerksam
keit auf eine Storung der Harnpassage, vor allem natiirlich die mangelnde 
Urinabsonderung selbst. Hierbei darf allerdings nicht vergessen werden, 
daB die letztere manchmal erst geraume Stunden nach der Geburt in 
Gang kommt. 

Des weiteren kommen strikturierende kongenitale Verengerungen 
des Orificium externum vor in jeder Nuancierung, ohne daB die Harn
entleerung vollig aufgehoben ist. Der Urin wird unter erheblicher An
strengung in feinem Strahl entleert. Aber die MiBbildung, deren Diagnose 
naturgemaB unschwer gelingt, macht gleichwohl eine operative Behebung 
dringend notwendig, weil eine Stauung und Erweiterung des zentralen 
Organsystems die Folge ist. 

Die nicht in regelrechter Weise vor sich gehende Vereinigung der 
zentralen Urethra mit der Hauteinstiilpung von au Ben her kann beim 
mannlichen Kinde noch eine weitere, die Urinentleerung in hochstem 
Grade behindernde Folge haben. Es gibt FaIle, in denen jene Ver
einigung zwar zustande kam, in denen jedoch die Wandung des vorderen, 
sich einstiilpenden Urethraabschnittes wie ein flottierender Russel in 
den zentralen Teil hineinragt. Wird nun der Harn entleert, so wird unter 
dem Druck der Harnsaule jener Russel seitlich an die Harnrohrenwand 
angedruckt und verschlieBt klappenartig die Lichtung der Urethra. 
Die Folge hiervon ist eine divertikelartige Ausweitung der letzteren 
vor dem Hindernis, und zwar nach der schwacheren unteren Wand des 
Kanals hin. Die Diagnose dieses Divertikels zeigt keine Schwierigkeiten. 
Die pralle Spannung der bisweilen sehr erheblichen Anschwellung laBt 
die Flussigkeitsansammlung vermuten. Die Einfiihrung eines Katheters 
auf wenige Zentimeter behebt die Beschwerden sofort, ebenso wie der 
Kranke meist durch Ausstreichen des Divertikels dasselbe entleeren kann. 

Der Zustand macht operatives Eingreifen notwendig, denn beim 
SchluB der Miktion bleibt das Divertikel naturlich gefiillt, wenn die 
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Entleerung des Hams auch ziemlich gelang. Die Folge der Retention 
ist ein "Inkontinenz " , ein dauemdes Abtraufeln des Hams und Zer
setzungsprozesse des Hams im Divertikel, der hier der Bakterienwirkung 
ausgesetzt ist. 

Die Diagnostik der Phimose wird Schwierigkeiten wohl kaum bereiten, 
sie kann eine totale sein oder eine partielle, je nachdem die Glans ganz 
oder nur teilweise von Praeputium bedeckt ist. In den meisten Fallen 
handelt es sich um kongenitale Veranderungen, doch kann eine Ver
engerung der Praputialoffnung auch erworben werden. Sie stellt dann 
eine narbige Strikturierung auf traumatischer (Einrisse des Frenulum 
beim Coitus usw.) oder entziindlicher Grundlage dar und die Konsistenz 
des Gewebes wie auch die Form der Praputiali:iffnung wird eine Unter
scheidung zwischen kongenitaler und akquirierter Phimose leicht er
moglichen. Fast stets geht mit der Phimose einher eine Verklebung, 
in alteren Fallen eine Verwachsung des inneren Vorhautblattes mit der 
Eichelbedeckung: ein Vorgang, dessen bei der Verklebung des Orificium 
extemum schon gedacht wurde. 

Die kongenitale wie die akquirierte Phimose macht den operativen 
Eingriff dringend notwendig. Ganz abgesehen von denjenigen Fallen, 
in denen eine hochgradige Verengerung der Praputia1i:iffnung die Ham-. 
entleerung behindem oder den Coitus erschweren kann, pflegen in der 
Praputialtasche entziindliche Vorgange, die Balanitis, sich zu etablieren, 
deren man ohne operative Eroffnung der Tasche nicht Herr werden kann. 
Durch die Ansammlung der Epidermisabsto.Bung im Vorhautsack ent
steht nicht selten eine Eindickung der letzteren, die im Zusammenhang 
mit Niederschlagen von Harnsalzen zur Bildung von Konkrementen 
erheblicher Ausdehnung, den Praputialsteinen Veranlassung gibt, es sind 
Konkremente von Hiihnereigro.Be, ja bis zu 225 g beschrieben. Die 
Erfahrung lehrt, daB das Vorhandensein solcher entziindlicher und 
Fremdkorperreize eine au.Berordentliche Pradisposition zur Entstehung 
maligner Neubildungen, insbesondere des Carcinoma penis darstellt, 
daB kurzum die Entwicklung dieses Carcinoms in vielen Fallen mit dem 
Bestehen einer Phimose in mittelbaren ursachlichen Zusammenhang 
gebracht werden muB. In einem solchen Kausalnexus zur bestehenden 
Phimose steht auch noch ein anderes, harmloseres Krankheitsbild des 
kindlichen Alters. 1st eine erhebliche Verengerung der Vorhaut vor
handen, so sind die Kinder gezwungen, ihre Bauchpresse starker anzu
strengen, um den Ham durchzupressen. Die Folge hiervon ist ein Nach
geben der Bauchwand an ihren in friihem Alter physiologisch schwachsten 
Stellen: dem Nabelring und der Leistenbruchpforte, und so sieht man 
im Anschlu.B an die Phimose auftreten den Nabelbruch und das Ein
treten von Bauchinhalt durch den noch offenen Processus vaginalis: 
den "kongenitalen" Leistenbruch. Endlich darf nicht vergessen werden, 
daB die Phimose die venerische Infektion in au.Berordentlicher Weise 
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begiinstigt nicht nur deshalb, weil der verengte Praputialsack natur
gemaB nicht zu saubern ist von dem eingedrungenen infektiosen Virus, 
sondern auch weil die intra coitum eintretenden kleinen Einrisse des 
verengten Praputialrandes insbesondere die luische Infektion begiinstigen. 

Diese Griinde diirften eine geniigende Indikation darstellen zur 
Beseitigung einer jeden Phimose unter genauer Befreiung der Glans 
von dem mit ihr eventuell verklebten inneren Blatt des Praeputiums 
entweder durch die Operation oder, wo es noch ausfiihrbar ist, auf dem 
Wege der Dehnung. 

Die Paraphimose stellt einen ~'olgezustand der Phimose dar, der 
entweder dadurch entsteht, daB ein partiell verengtes Praeputium bei der 
Masturbation oder den Coitus hinter den Sulcus coronarius zuriick
gebracht wird oder daB infolge entziindlicher Prozesse eine Retraktion 
des verengerten Vorhautrandes eintritt und daB das Praeputium infolge 
der Einschniirung durch den letzteren nicht iiber die Eichel zuriick
zustreichen ist. Das Bild der Paraphimose ist unverkennbar, nur kommt 
differentielldiagnostisch auch die Umschniirung des Membrun durch 
einen Fremdkorper, etwa durch einen Ring oder durch einen Faden 
usw. in Frage. Stets sollte daran gedacht werden, denn ein solcher 
Fremdkorper wiirde natiirlich die manuelle Zuriickbringung der Para
phimose unmoglich machen. Namentlich wenn die Folgezustande, das 
Oedema glandis und die Praeputiumschwellung eingetreten sind, diirfte 
es schwer sein in den Falten der veranderten Gewebe einen feineren 
Fremdkorper aufzufinden. Als differentielldiagnostisches Moment wird 
angegeben, daB es bei der Paraphimose stets gelingen wird, an der Unter
seite des Membrun das Frenulum bis weit auf die Raphe der Penishaut 
zu verfolgen, wahrend dies bei Umschniirung des Gliedes naturgemaB 
nicht moglich sein wird. 

Die Folgezustande der Paraphimose, die sich zeigen in einer partiellen 
Gangran des Praeputiums oder gar - in seltenen Fallen - der Glans, 
machen eine sofortige Beseitigung des Zustandes manuell oder auf 
operativem Wege dringend notwendig. Praktischerweise wird man die 
Beseitigung der Vorhautverengerung gleich anschlieBen urn eine Wieder
holung des Vorganges unmoglich zu machen. 

Unter der Bezeichnung H ypospadie versteht man die Lage der 
Miindung der Urethra, entfernt von der normalen Stelle an der Spitze 
der Eichel, an der Unterseite des Membrun. Die Entwicklung des Sinus 
urogenitalis hat nicht Schritt gehalten mit derjenigen des Geschlechts
hockers, jener miindet nicht auf des sen Spitze, sondern auf seiner Unter
seite aus. Der Ort dieses Orificiums kann noch im Bereiche der Glans 
liegen. Meist findet man dasselbe im Sulcus coronarius an der Ansatz
stelle des Frenulum und bezeichnet diesen Zustand als Hypospadia 
glandis. Es wurde oben schon darauf hingewiesen, daB man diese Ver
lagerung der bffnung vielfach in den Fallen antrifft, wo der periphere, 
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cutane Teil del' Urethra nicht zur Vereinigung mit dem Sinus urogenitalis, 
del' primaren Urethra gelangt ist. Und so werden manche Falle diesel' 
MiBbildung beim Neugeborenen zunachst als Atresia urethrae ange
sprochen, wahrend eine genauere Besichtigung des Membrum zeigt, daB 
eine Hypospadie vorliegt. Bei diesel' Untersuchung denlm man daran, 
daB die verlagerte Harnrohrenoffnung oft odeI' fast immer eine un
gemein enge ist, so daB man kaum mit einer gewohnlichen Sonde ein
dringen kann. Nicht selten ist sie sogar epithelial verklebt, doch gelingt 
die Losung unschwer stumpf, wenn man nul' erst die manchmal nur 
nadelstichgroBe, etwas blaulich durchscheinende Stelle gefunden hat. 

Die Form des Penisschaftes ist bei del' Hypospadia glandis gewohn
lich nicht verandert. Nur die Glans erscheint an ihrer Spitze abgeplattet 
und nach unten hin verzogen. Das Praeputium pflegt einen iibergroBen, 
wulstigen dorsalen Lappen darzustellen, del' sich, bei Abwesenheit eines 
Frenulum hinter dem verlagerten Orificium ansetzt und schiirzenformig 
die Glans bedeckt. Einen selteneren Nebenbefund bei del' Eichel
hypospadie stellt die schwimmhautartige Verwachsung del' Penishaut 
mit dem Scrotum dar (Verge palmee). Aus diesem Zustande erwachsen 
selbstverstandlich 1nkonvenienzen bei del' Kohabitation. 1m iibrigen 
hat die Hypospadia glandis wesentliche FunktionsstOrungen nicht im 
Gefolge auBer etwa infolge del' Enge des Orificium urethrae. Eine Be
schmutzung del' Bekleidung durch die Harnentleerung wird durch die 
Haltung des Gliedes leicht vermieden; die Facultas coeundi ist bei del' 
guten Form des Membrun nicht behindert und die Ejaculation geht in 
erfolgreicher Weise VOl' sich, da das Orificium weit in del' Vagina liegt. 

Ganz andel's liegen die Verhaltnisse bei del' H ypospadie des Penis
schaftes. Die Urethramiindung liegt bei diesel' MiBbildung, die iibrigens 
weit weniger haufig ist als die Hypospadia glandis, an einer Stelle des 
Gliedes hinter dem Sulcus coronarius, bis zu del' Stelle, wo die Penishaut 
in diejenige des Scrotum iibergeht, und diesel' letztere Ort wird sogar 
besonders von del' MiBbildung bevorzugt, so daB die Offnung, nach 
hinten eingezogen, von einer Falte del' Scrotalhaut verdeckt ist. An del' 
Unterseite des Membrums bemerkt man dabei gewohnlich eine bis zur 
Glans hin verlaufende, mehr odeI' weniger tiefe Rinne in Gestalt eines 
Halbkanals, del' mit Schleimhaut ausgekleidet ist.. Das Orificium pflegt 
auch in diesen Fallen stark verengert zu sein. Die Gestalt des Penis
schaftes ist bei del' zuriickliegenden Hypospadie verandert. Wahrend 
die Glans normale odeI' annahernd normale GroBe aufweisen kann, ist 
jener gewohnlich - auch beim Erwachsenen - sehr verkleinert. Er 
hat eine stark nach unten konkave Kriimmung und bei Blutfiillung 
des Gliedes kann eine Erektion nicht stattfinden, so daB die 1mmissio 
sehr erschwert ist. 1st sie ausfiihrbar, so hangt eine erfolgreiche Kohabi
tation naturgemaB ab davon, ob die Lage des Orificiums eine Ejaculation 
innerhalb del' Vagina ermoglicht. Bei weiterem Zuriickliegen ist das 
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selbstverstiindlich nicht der Fall. Zu groBen Unbequemlichkeiten fiihrt 
die Harnentleerung. Die Beschmutzung der Kleider liiBt sich nUr bei 
der Entleerung in sitzender Stellung vermeiden und auch hierbei findet 
eine Berieselung der Scrotalhaut statt, die nur bei groBer Sauberkeit 
das Entstehen sehr ubler, schwer zu beeinflussender Ekzeme vermeiden 
liiBt. 

Die gleichen Beschwerden bringt der iiuBerste Grad der Hypospadie, 
die Hypospadia perinealis mit sich, d. h. die Fiiile, welche infolge der 
Ahnlichkeit ihrer topographischen Verhiiltnisse mit derjenigen der weib
lichen iiuBeren Genitalien, zu Schwierigkeiten der Geschlechtsbestimmung 
£lihren k6nnen. Man sieht das Scrotum in seiner Raphe in zwei Hiilften 
geteilt durch eine Furche, in deren Tiefe das Orificium liegt. Der Penis 
selbst ist bei dieser Form der Hypospadie gew6hnlich ganz verkiimmert. 

Aus diesem Grunde ist diese hochgradige Form der MiBbildlmg auch 
wenig geeignet zu operativer Behandlung. Die mit derselben Behafteten 
mussen ihren Harn eben im Sitzen entleeren, eine Benetzung des Scrotum 
findet dabei wegen der Teilung desselben durch tiefe Furchenbildung 
nicht statt. Die Hypospadia glandis und penis bildet dagegen ein sehr 
dank bares Objekt zu operativer Behandlung, da die gut erniihrte Urethra 
sich weit isolieren und longitudinal dehnen liiBt, so daB ihre Miindung 
an die normale Stelle gebracht werden kann (BEcKsche Operation). 1m 
allgemeinen ist die Prognose des Eingriffes quoad functionem recht gut, 
auch die Verkriimmung des Gliedes kann, da die Corpore cavernosa 
unveriindert sind, gut plastisch ausgeglichen werden, so daB in den 
meisten Fiillen Harnentleerung und Geschlechtsfunktion normal werden. 
Eventuell bei weiter Verlagerung nach hinten kommen komplizierte 
plastische Operationen nach NOVE-JOSSERAND u. a. in Frage, oder die 
Herstellung einer neuen Urethra aus der Scrotalhaut. Von dem Ersatz 
der fehlenden Urethra durch homoioplastische Implantation des Wurm
fortsatzes usw. hat man heute wohl allgemein Abstand genommen. 
Diese Implantationen werden alle mehr oder weniger schnell abgestoBen 
oder resorbiert. 

Unter der Bezeichnung Epispadia penis versteht man die Verlagerung 
der iiuBeren Harnr6hrenmiindung an die Dorsalseite des Gliedes, die 
jedoch nicht wie bei der Hypospadie eine runde oder schlitzf6rmige, 
meist erheblich verengerte Offnung darstellt, sondern fast immer mit 
einer mehr oder weniger ausgedehnten Spaltbildung des Organs einher
geht. Die Epispadie ist eine weit seltenere MiBbildung als die Hypospadie. 
Uber ihre Entstehung sind mehrere Hypothesen aufgestellt worden, auf 
die an dieser Stelle einzugehen zu weit fiihren wiirde. Kurz gesagt ist 
die Epispadie als eine HemmungsmiBbildung aufzufassen, an der sich 
in vielen Fiillen der Beckenring durch Spaltbildung der SYlllphyse und 
die Blase durch weitgehende Spaltbildung ihrer Vorderwand und "Ekto
pie" beteiligen. Wiihrend wir bei der Hypospadie die leichteren Grade 
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der Verlagerung der HarnrohrenOffnung an die Unterflache der Eichel als 
den haufigeren, eine weitere Zuriickverlagerung derselben als den sel
teneren Befund erkennen lernten, sind bei der Epispadie die Verhaltnisse 
umgekehrt: der ausgebildeten Spaltbildung der Urethra einschlieBlich 
derjenigen der Blase begegnet man haufiger als derjenigen der Eichel 
allein. Immerhin kommt eine Epispadia glandis allein vor. Haufiger 
ist die Epispadie des Penisschaftes. Auf die in den meisten Fallen be
stehende Spaltbildung der vorderen Blasenwand einzugehen wird spater 
sich Gelegenheit finden. 

Die Diagnose aller dieser Veranderungen pflegt Schwierigkeiten nicht 
darzustellen. Der Penis ist in den meisten Fallen erheblich verkleinert, 
er scheint ganz zuriickgesunken zu sein in einen Trichter, des sen vorderer 
Rand gebildet wird von der in die Tiefe hineingezogenen Bedeckung der 
Bauchhaut. An der Unterseite der Glans hangt als breite viereckige 
Schiirze das Praeputium iiber das Scrotum hinab, wie etwa nach einer 
schlecht ausgefiihrten Phimosenoperation. Zieht man den Penis aus 
seinem Versteck hervor, so prasentiert sich seine Dorsalseite als eine 
mit Schleimhaut ausgekleidete, seichte Rinne, iiber welche der Harn 
hinabflieBt, vielfach ausgedehnte Ekzeme der Genitalhaut und der 
Oberschenkel-Innenseiten hinterlassend. Sehr haufig besteht namlich bei 
der Epispadie eine Inkontinenz, auch wenn die Blase an der Spaltbildung 
nicht beteiligt ist. Die Spaltbildung der Urethra verlauft in den meisten 
Fallen bis in den Blasenhals hinein. Dieser letztere ist sehr weit, so daB 
man manchmal unschwer mit dem Finger in die Blase eindringen kann. 
Die SchlieBmuskulatur der Blase ist zwar in ununterbrochenem Ringe 
vorhanden, aber der Ring ist in diesen Fallen zu weit, als daB er dem 
Fliissigkeitsdruck wirksam begegnen konnte und so besteht entweder 
cine vollkommene Inkontinenz oder nur eine partielle, insofern der 
Schliel3muskel den Harn bei geringem Fiillungszustand der Blase, d. h. 
etwa 1-2 Stunden lang, zuriickhalt, dann aber, bei starkerer Fiillung, 
insuffizient wird. 

Die Beschwerden beziiglich der Harnentleerung sind aus dem Vor
stehenden ersichtlich. Die Geschlechtsfunktion ist meist unmoglich, 
nicht nur vom Gesichtspunkte der erfolgreichen Ejaculation aus, weil 
das Sperma nicht in die Vagina gelangen kann, sondern vor allem auch 
wegen der minderwertigen Ausbildung des Gliedes. Wenn auch diese 
Funktion herzustellen aus dem lctzteren Grunde oft nicht gelingen wird, 
so stellen die Besch werden der Harnentleerung und ihre unangenehmen 
Begleiterscheinungen eine strikte Indikation zu operativer Behandlung 
dar. Diese wird sich in mehrzeitigen Bemiihungen zu befassen haben 
zunachst mit der plastischen Bildung einer neuen Urethra penis et 
glandis, dann aber besonders auch mit der Verengerung des Blasenaus
ganges bzw. des Schliel3muskels. Der operative Eingriff ist zwar kom
pliziert, verspricht aber, bezuglich der Harnentleerung wenigstens, 
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durchaus gute Resultate. Fur die Neubildung der Urethra kommt die 
klassische Operation nach THIERSCH vor allem in Frage, der sich eine 
Plastik aus der Haut der Unterbauchgegend anschlieBt zur Herstellung 
der Kommunikation zwischen der neugebildeten Urethra des Penis
schaftes mit der hinteren Urethra bzw. der Blase. Weniger glucklich 
und komplizierter erscheint uns das kiirzlich angegebene Verfahren zu 
sein, welches eine Urethra aus der Scrotalhaut bildet und diese nach 
Einheilung in die Unterseite des Membrun dureh die Corpora cavernosa 
hindurchfiihrt und zur Verbindung mit dem Trichter der hinteren Harn
rohre bringt. 

Wann sollen nun diese angeborenen Veranderungen operativ be
seitigt werden? Der sofortigen Operation der Phimose post partum steht, 
als einem bedeutungslosen Eingriff, nichts im Wege. Bei den kom
plizierteren Eingriffen zur Beseitigung der Epispadie und auch der Hypo
spadie schiebt man gern den Eingriff hinaus bis die Kinder 4-5 Jahre 
alt sind, weil dann die anatomischen bzw. GroBenverhaltnisse operativ 
bequemer liegen. Bei der Hypospadie, die mit Kontinenz einhergeht, 
wird das stets moglich sein, bei der Epispadie nur dann, wenn Kontinenz 
besteht. Das ist seItener der Fall und die durch die Harnberieselung der 
Haut entstehenden, schw.er zu beeinflussenden Ekzeme zwingen oft 
dazu, schon im fruhesten LebensaIter zu operieren. 

2. Verletzungen der Urethra. 
Die Urethra ist derjenige Abschnitt der Harnwege, welcher am 

haufigsten vermoge seiner Lage direkter Gewalteinwirkung ausgesetzt 
ist. Die Verletzung und ihre Heilung wird durch zwei Momente kom
pliziert. Die Wunde wird berieselt von austretendem Urin und dieser 
kann unter gegebenen Umstanden in die suggilierten Gewebe der Um
gebung der Harnrohrenwunde hereingebracht werden und diese infil
trieren. Der Harn ist unter normalen Verhaltnissen beim Verlassen der 
Blase aseptisch. Das gleichzeitig harn- und blutgetrankte periurethrale 
Gewebe steIlt aber einen vorzuglichen Nahrboden dar fUr die in der 
vorderen Urethra stets vorkommende Flora pathogener Bakterien, deren 
Eindringen auch in den hinteren Abschnitt der Harnrohre kein Ziel 
gesetzt ist, wenn der fUr gewohnlich bakteriensichere muskulare Ab
schluB zwischen vorderer und hinterer Harnrohre durch die Verletzung 
oder ihre Folgezustande behindert ist. Hochst uble gangraneszierende 
Entzundung in der Umgebung der Harnrohrenwunde, welche durch 
Harnsalze inkrustiert wird, ist dann sehr oft die Folge der Verletzung. 
Eine weitere Komplikation wird geschaffen durch die besonderen Ver
haItnisse der Blutversorgung in der Urethrawand selbst und vor all em 
in den ihr benachbarten Schwellkorpern. Sie stellen weitmaschige Hohl
raume dar, aus denen die Blutung nur sehr schwierig sich stiIIen 
IaBt. Auf die vieIfach gleichzeitig mit der Verletzung der Harnrohre 
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einhergehende Vision der Schwellkorper des Penis soIl hier nicht einge
gangen werden, es sei nur erinnert an die oben erwahnte Schwierigkeit der 
Blutstillung und an die Folgen, die sich an die narbige Verheilung ihrer 
Verletzungsstelle anschlieBen. Die Narbe hebt die Kommunikation der 
vor und hinter der Verletzung gelegenen kavernosen Raume miteinander 
auf, so daB die Blutzirkulation durch dieselben peripherwarts behindert 
ist. Die Folge hiervon ist die mangelnde Erektionsfahigkeit des peripher 
gelegenen Abschnittes und - falls die Lasion nicht ganz vorn am Membrum 
sich befindet - eine mechanische, nicht zu behebende Impotentia coeundi. 

Bei den Gewalteinwirkungen, welche die Urethra treffen, handelt es 
sich entweder urn eine scharfe Durchtrennung ihrer Wandung durch 
Schnitt oder Stich, oder urn eine Durchtrennung derselben durch stumpfe 
Gewalt, zu der auch die SchuBverletzung zu rechnen ware, welche unter 
quetschender oder zerreiBender Veranderung der Wundrander die Kon
tinuitat der Harnrohre mehr oder weniger aufhebt. 

Die vollstandige quere Abtrennung der Harnrohre mit dem sie um
gebenden Penisweichteilen sehen wir bei Schnittverletzungen, wie sie 
z. B. zum Zwecke der Verstiimmelung vorgenommen werden. Die 
Blutung pflegt eine auBerordentliche zu sein und bedarf besonderer 
operativer MaBnahmen, der Vernahung der, Albuginea der Schwel~

korper in sich wie wir sie von der Amputatio penis her kennen. Die 
Urethra retrahiert sich dabei vermoge ihrer Elastizitat, man wird gut 
daran tun sie in die Wunde vorzuziehen und unter dorsaler Spaltung 
mit den Wundrandern zu vernahen, um einer spateren Striktur des 
Orificiums vorzubeugen. 

Die stumpfe Gewalt, welche imstande ist, die Urethra mit dem 
Penis vollkommen abzureiBen, ist die maschinelle Gewalt, die -aber
fahrung, der Pferdehufschlag, HundebiB und ahnliches. Nicht selten 
werden gleichzeitig das Scrotum mit oder ohne Testes abgerissen werden. 
Das abgerissene Membrun hangt oft noch an einer Hautbriicke mit dem 
iibrigen Korper zusammen, erholt sich aber gewohnlich nicht wieder, 
wenn die Schwellkorper ganz durchrissen sind. Die Blutung pflegt aus 
der RiB- bzw. Quetschwunde keine sehr intensive zu sein. Die Urethra 
ist in den zerfetzten Geweben haufig nur schwer auffindbar, sie ist meist 
nicht im Niveau der iibrigen Wunde durchtrennt und das zentrale Ende 
kann bis hinter den Schambeinbogen zuriickgeschnellt bzw. erst an 
dieser Stelle abgerissen sein. Eine Fixierung der zerfetzten Urethra
offnung an die gequetschten Hautrander in beschmutztem, ladiertem 
Gewebe, womoglich noch unter Spannung des vorgezogenen Stumpfes, 
ist ganz nutzlos. Nach Einfiihrung eines Dauerkatheters wird man 
abwarten wie die Wundverhaltnisse sich gestalten werden, ob eine 
lippenformige Vereinigung zwischen Harnrohrenschleimhaut und Haut 
sich ausbildet oder ob man zu einer Implantation des kurzen Stumpfes 
in das Pernicum gezwungen sein wird. 
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Dei den lLurch ~dll1itt odeI' ~tich gesetzten Verletzullgen del' Harn
rohre, die nieht mit einer Abtrennung des Gliedes einhergingen, kann es 
sieh handeln urn eine vollstandige Kontinuitatstrennung del' Urethra; 
sie schafft die gleichen Verhaltnisse wie bei del' Durchquetschung, deren 
spateI' ausfiihrlich zu gedenken sein wird. OdeI' es besteht eine partielle 
Trennung des Rohres. Eine Langswunde del' Urethra wird im allgemeinen 
schnell und ohne Verengerung des Lumens ausheilen, da vermoge ihrer 
Elastizitat die Wundrander sich glatt aneinander legen. Bei quer
gestellten Wunden wirkt diese Elastizitat in dem Sinne, daB die Wund
rander auseinandergezogen werden. An del' Narbenbildung beteiligt sich 
das periurethrale Bindegewebe und Verengerungen del' Harnrohren
lichtung, Strikturen, sind die Folge. 

Sehr viel haufiger als die scharfen Verletzungen del' Harnrohre sind 
diejenigen, welche durch ZerreiBung odeI' Durchquetschung gesetzt sind. 
Sie sind praktisch von auBerordentlicher Wiehtigkeit, stellen sie doch 
die haufigsten Verletzungen del' Harnorgane dar, und ihre Lokalisation 
sowie die therapeutische Indikation bedarf maneher Dberlegung. Hervor
gerufen werden diese Verletzungen einmal dadurch, daB gelegentlich 
einer Fraktur des Beckenringes ein scharfes Knochenfragment des 
Schambeins abgesplittert wird und nun die Urethra in ihrem hintersten 
Abschnitt, in del' Nahe del' Passage durch den Arcus pubis aufreiBt. 
Nicht selten ist die Blase gleichzeitig verletzt. Da es sich meist urn eine 
schwere Verletzung des Beckens handelt, deren Symptome im Vorder
grunde stehen und da sich die Kranken in tiefem Wundshock befinden, 
wird die Verletzung del' Urethra zunachst manchmal iibersehen bis die 
mangelnde Harnentleerung auffallt, von deren Ursache· sogleieh die 
Rede sein wird, odeI' bis groBe Blutextravasate unter die Haut auftreten 
und Hamorrhagien aus del' Urethra, welche die Aufmerksamkeit auf 
diese lenken. Inzwischen kann zum Schaden des Kranken bereits eine 
ausgedehnte Harninfiltration des Beckenbindegewebes eingetreten sein. 
Stets ist daher bei einer Fractura pelvis von vornherein auf die eventuelle 
Verletzung del' Urethra das Augenmerk zu richten, da sie schleuniger 
operativeI' Behandlung bedarf. Die Symptome diesel' AnspieBung del' 
Urethra sind, wenn auch meist weniger stark ausgepragt, die gleichen, 
die wir bei del' gewissermaBen typischen Verletzung del' Harnrohre 
anzutreffen gewohnt sind, derjenigen del' Durchquetschung durch eine 
von au Ben her einwirkende stumpfe Gewalt. 

Diese Verletzung kommt VOl' aHem zustande durch den Fall rittlings 
auf den Damm bei gespreizten Beinen odeI' durch eine in ahnlicher Weise 
auf diese Stelle treffende Gewalt, etwa durch einen Schlag, einen FuB
tritt usw. Wenn auch eine jede Stelle del' Urethra, welche auf diese 
Weise getroffen wird, eine schwere Quetschung erleiden kann, so lehrt 
cIoch die Erfahrung, daB del' Anfangsteil del' hinteren Harnrohre, die 
P,trs membranacea dcr Vcrletzung am meiRten am;gcRctzt iRt. Durch 
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die Gewalteinwirkung wird dieser an seiner Untcrseitc wenig gCi:ichiitztc 
Harnrohrenabschnitt gegen den Schambeinbogen gepreBt und auf dieser 
festen Unterlage durchgequetscht, entweder so, daB die Kontinuitat 
des Kanals ganz oder nur zum Teil aufgehoben wird. Fiir die Folgen 
dieser Verletzung sowie fiir die therapeutische Indikationsstellung ist 
dies ganz gleichgiiltig, ja auch solche Fiille, in denen die Kontinuitat 
des Rohres gar nicht zerstort ist, weisen den gleichen Symptomenkomplex 
auf, in welche,m die Unmoglichkeit der Harnentleerung das hervor
stechendste Moment abgibt, und machen das gleiche therapeutische' 
Vorgehen notwendig. 

Das wesentliche bei dieser Verletzung ist namlich die sehr schwere 
Blutung, welche die ZerreiBung doo periurethralen Gewebes im Gefolge 
hat und die noch ganz besonders gesteigert wird,· wenn, wie es nicht 
allzu selten vorkommt, der Bulbus urethrae gleichzeitig zertriimmert 
worden ist. Aisbaid pflegt ein enormes Hamatom zu entstehen, welches 
zunachst die Dammgegend halbkugelig nach unten prall vorwOlbt und 
welches sich in die Interstitien der Beckenfascien ausbreitet bis in das 
perivesicale Gewebe hinein und zu ausgedehnten Sugillationen der Haut 
bis in das Scrotum, die Innenseite der Oberschenkel und in die Bauchhaut 
hinein fiihrt. 

Diesesunter hoher Spannung befindliche Blutextravasat, von dem 
oft nur tropfenweise einiges durch die Urethra entleert wird, preBt die 
Harnrohre weit iiber die Verletzungsstelle hinaus fest zusammen, so 
daB der Druck der die Entleerung erstrebenden Blase nicht stark genug 
ist, das Hindernis zu iiberwinden. Das Hamatom allein geniigt zur 
Erklarung derdaraus resultierenden Urinretention und man braucht 
durchaus nicht etwa bei Bestehen der letzteren anzunehmen, daB die 
Kontinuitat der Harnrohre gestort sei: Das gleiche Symptom tritt ein 
bei Quetschung der letzteren ohne Eroffnung ihres Lumens allein durch 
ihre Kompression. Besteht diese ZerreiBung der Wand, dann kann 
gleichzeitig mit dem austretenden Blut der ausgepreBte Harn in das 
periurethrale Gewebe und weiterhin in das Beckenbindegewebe hinein
gepreBt werden und man wird, wenn nicht baldige operative Hilfe 
geleistet wird, die Harninfiltration mit ihrem 1Jbergang in die putride, 
gangraneszierende Urinphlegmone entstehen sehen, welche veranlaBt 
wird durch die Tatigkeit der pathogenen und saprophytischen Bakterien, 
die aus der eroffneten Urethra in das Hamatom eindrangen. 

Der Symptomenkomplex der Ruptura urethrae ist sonach ein ganz 
fest umschriebener: Das prallgespannte Hamatom der Dammgegend, 
die Hamorrhagie aus der Urethra und der Hochstand der ausgedehnten 
Blase, deren spontane Entleerung infolge der DurchreiBung der Harnrohre 
oder ihrer Kompression durch den BluterguB nicht moglich ist. Auf eine 
Differentialdiagnose, ob die Urethra quer durchrissenodernur leichtladiert 
iflt, kommt es bei der Feststellung der Verletzung zunachst gal' nicht an. 
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IIll Vordergrunde des Interesses steht der Umstand, daB die Blase 
entleert, der Kranke von den Beschwerden der Retention befreit werden 
muB. Der gro(Jte Fehler wurde e8 8ein, bei dem oben 8kizzierten Befunde 
den Kranken katheteri8ieren wollen! Man kann nie wissen, in welchem 
Zustande die Harnrohre sich an der gequetschten Stelle befindet, ob sie 
unter starker Zerfetzung ihrer Wundrander ganz oder teilweise zerrissen 
ist oder ob ihre Wandung nur durch den Druck schwer ladiert, nicht 
aber eroffnet ist. Wenn ihre Kontinuitat ganz getrennt ist, so muB es 
als unmoglich bezeichnet werden, das zentrale Ende mit seinen zerfetzten, 
durch die Elastizitat der Wandung eingerollten Wundrandern zu en
trieren. 1st die Urethrawand nur teilweise zerrissen, so wiirde nur ein 
gliicklicher Zufall es zulassen, die angerissene Stelle mit dem Katheter 
zu passieren, meist wird er in das blutig suffundierte periurethrale 
Gewebe eindringen und die in der vorderen Urethra normalerweise 
befindlichen Bakterien in jenen vorziigliehen Nahrboden hinein ver
sehleppen. Wenn endlieh eine Eroffnung des Kanals nieht stattgefunden 
hatte, so besteht die groBe Gefahr, dureh Einfiihrung des Katheters 
die gequetsehte miirbe Stelle zu durehbohren und auf diesel be Art das 
Hamatom zu infizieren; denn man wiirde ja stets zur Verwendung eines 
starren oder halbstarren Katheters gezwungen sein, da der Gummikatheter 
an der Stelle des komprimierenden Hamatoms sofort aufgehalten wird. 

Leider erfahrt man so oft, daB der Arzt naeh Feststellung der Urethra
"quetsehung". sofort den Versueh maehte den Katheter einzufiihren, 
daB das Instrument auf den Widerstand an der Verletzungsstelle traf 
und daB der Untersueher dann die Verengerung zu "foreieren" sieh 
bemiihte. Die Sehaffung solcher Wege und die periurethrale Phlegmone 
sind die Folgen dieser Betatigung eines falsehen Ehrgeizes, der manehen 
Verletzten ins Grab gebraeht hat. 

Al80 fort mit jedem Ver8uch de8 Katheteri8mu8, wenn ein nach dem 
Damm 8ich vorwolbende8 Hiimatom eine erhebliche Blutung in die Um
gebung der Urethra anzeigt! 

Fehlt dieses Hamatom am Damm und darf man auf eine leiehte 
Verletzung und Blutung sehlieBen, so darf der Erfahrene vorsiehtig 
tastend versuehen, ob die Urethra fiir einen weichen Katheter dureh
gangig ist. Trifft die Sonde auch nur auf das leiseste Hindernis, so 
hat jeder Versueh dieselbe vorzusehieben, durehaus zu unterbleiben. 

Selbstverstandlieh sollte jeder Arzt in der Lage sein, eine Entlastung 
der Urethra und die Feststellung der freien Passage dureh dieselbe auf 
operativem Wege vorzunehmen, ebenso wie er andere dringliche Ope
rationen, z. B. die Traeheotomie, ohne Assistenz ausfiihren konnen -
sollte! Nur das zufallige Fehlen jegliehen Instrumentariums und jeder 
VorbereitungsmaBregeln sollte ihn entsehuldigen, wenn er zu palliativen 
MaBnahmen: der Entleerung der Blase dureh suprapubische Punktion 
mit feiner, langer Hohlnadel seine Zuflueht nimmt. 

6* 
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Das einzig angezeigte Vorgehen bei der Ruptura urethrae ist die 
UrethrotonJ-ia externa oder - einfacher ausgedriickt - die breite Incision 
des Dammes und die manuelle Ausraumung des Blutextravasates. 1st 
diese geschehen, dann wird ein Dauerkatheter leicht durch die ganze 
Ausdehnung der Urethra einzufiihren sein, ob sie nun quer durchrissen 
oder nur teilweise ladiert ist. Eine Naht der gequetschten Urethra
wandung ist ebenso unnotig wie zwecklos, da die Nahte in dem miirben 
Gewebe durchschneiden wiirden. 1m einzelnen auf die Technik dieser 
Operation wie auch der Blasenpunktion kann hier nicht eingegangen 
werden. 

Es ware noch einer anderen, nicht allzu seltenen Verletzung der 
Harnrohre zu gedenken, welche dadurch entsteht, daB von au Ben her 
ein kontinuierlicher starker Druck auf ihre Wandungen ausgeiibt wird. 
Es kommt vor, daB unverstandige Miitter oder Pflegerinnen, um bei 
kleinen Knaben eine Urinbeschmutzung des Bettes zu verhiiten, den 
Penis unterhalb der Eichel mit einer Schnur zubinden, die je nachdem 
es die Zeit oder die Nachtruhe dieser "Pflegerin" zulaBt, fiir die Harn
entleerung gelockert wird! DaB durch diese StOrung der Blutversorgung 
eine Gangran der Eichel entstehen kann, liegt auf der Hand. Mehrere 
Faile sind uns jedoch begegnet, in denen es zu einer ganz umschrieberien 
Gangran an einigen Stellen der Umschniirungsfurche gekommen ist, 
derart, daB sich hier Harnfisteln nach der unteren Wandung des Kanals 
zu ausbildeten, so daB der Harn, auBer durch das Orificium externum, 
durch eine oder mehrere kleine bffnungen an der Unterseite des Gliedes 
entleert wurde. Die gleiche Schadigung vermag einzutreten, wenn aus 
masturbatorischen Beweggriinden ahnliche Manipulationen vorgenommen 
worden waren. 

Den Verletzungen del' Urethra zuzurechnen sind endlich noch, wenn 
wir von den bekannten Lasionen der Harnrohrenwand durch eingefiihrte 
Haarnadeln und ahnliche Gegenstande, an denen die kasuistische Lite
ratur so reich ist, absehen wollen; die durch Sondierung des Kanals 
operativ geschaffenen "talschen Weye". DaB diese Lasionen bei einer 
erkrankten Harnrohre, insbesondere beim Vorhandensein von entziind
lichen oder strikturierenden Prozessen durch den Versuch des Sondierens 
auch von geiibteren Operateuren gesetzt werden konnen, darf nicht 
bestritten werden. Die Wahl geeigneter Instrumente und die genaue 
Beachtung der Empfindung des Patienten wird dieses Ereignis vor allem 
dann sicher vermeiden lassen, wenn der Untersucher sich ohne Ober
eHung die Zeit fiir seine Untersuchungen nimmt. Es ist aber ganz auf
fallend, wie haufig Verletzungen auch der normal weiten Harnrohre beim 
Katheterismus vorkommen. In den anatomischen Vorbesprechungen 
wurde bereits auf die normalen Ausbuchtungen der Unterwand der 
Urethra hingewisen, die in der Pars bulbosa und Pars prostatica sich 
vorfinden, in denen der Kll.theter sich verfangt. Die longitudinale Aus-
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dehnllngHfahigkeit uer unteren Wand veranlaJ3t dann, uaU mit der sich 
dehnenden Tasche der Katheter weiter vorgeschoben wird, bis er endlich 
den Fundus dieser Tasche durchbohrt. Die ausgedehnte Harnrohren
wand schnurrt nach der Perforation zuriick und das Instrument liegt 
nun im periurethralen Gewebe: der falsche Weg ist geschaffen. Un
geiibtheit des Untersuchers und falsche Auswahl des Instrumentariums 
sind die Ursache fUr solche Ereignisse. Der Katheterismus ist einc 
Kunst, die durch viele Ubung erlernt sein will. Der starre Metallkatheter 
ist ein gefahrliches Werkzeug in ungeiibten Handen, aber auch die 
halbstarren Katheter konnen falsche Wege bohren, sobald der Unter
Hucher eine bestehende Verengerung zu forcieren sucht. Mit Sicherheit 
werden falsche Wege vermieden, wenn man mit leichter Hand und 
tastend das Instrument einfUhrt und jedes sich darbietende Hindernis 
respektiert, nie dasselbe mit Gewalt zu iiberwinden versucht, sondern 
eventuell ein geeignetes Instrument von anderem Kaliber zu verwenden 
trachtet. Als das beste ist immer der halbstarre Seidenkatheter mit 
MERCIERScher Kriimmung zu betrachten, der an der vorderen, chirurgi
schen Wand der Urethra vorgleitend in die Blase am leichtesten ein
dringt. 1m iibrigen ist auf das in der Besprechung der Untersuchungs
methoden Gesagte zu verweisen. 

Hat das Ungliick es gewollt, daJ3 ein falscher Weg entstanden ist, 
uann breche man die Untersuchung sofort ab und unterlasse auch fUr 
die nachsten Tage jeden Sondierungsversuch, so werden am sichersten 
und ohne weitere Schadigung die alten Verhaltnisse wieder hergestellt 
und auch erheblichere Blutungen werden am besten vermieden dadurch, 
daB man gleich bei den ersten Tropfen Blutes, die ja auf eine Verletzung 
der Urethralschleimhaut hindeuten, jeden Ehrgeiz, das Ziel doch noch 
zu erreichen, zunachst beiseite setzt. In ·auJ3erst unangenehme Lage 
kann man versetzt werden durch die Falle, in denen von fremder Hand 
eine Via falsa unter Gewaltanwendungen gesetzt wurde an einer Stelle, 
die einem nicht bekannt ist: FalJe, die nach vielen fruchtlosen "Bohr"
versuchen dann unter fast das Leben bedrohenden Blutungen endlich 
dem Faoharzt zugefiihrt werden. In diesen Situationen gelingt es oft, 
wenn nicht gerade eine Strictura urethrae die Veranlassung zur Son
dierung gegeben hatte, sondern ein Passagehindernis in der hinteren 
Urethra, etwa eine -Prostatahypertrophie, einen elastischen MERCIER
Katheter von starkem Kaliber an der Verlegungsstelle der Urethra 
vorbei durch die Urethra durchzufiihren. Dieser Katheter wirkt daml 
tamponierend auf die VerletzungsstelJe und stillt die Blutung fa,r,;t augen
blicklich. Liegen die Verhaltnisse weniger giinstig, so hat man den Ver
such zu machen, durch Applikation einiger Tropfen der Adrenalin
stammlOsung auf dem Wege der In'ltillation an die unschwer mit der 
Instillationssonde fUhlbare Verletzungsstelle oder durch subcutan bzw. 
per os darzureichende Haemostyptica die Hamorrhagie zu stillen, was 
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wohl stets gelingen wird. Wurde del' Sondierungs- bzw. Katheteri
sierungsversuch zum Zwecke del' Urinentleerung bei vollkommener Ver
legung del' Urethra unternommen, so muB man eben auf diesen Weg 
vorlaufigverzichten und eventuell ffir einige Tage die suprapubische 
Fistelbildung mit dem FLEURETschen Troikart nach WITZEL vornehmen 
odeI' sich zu einem radikalen operativen Eingriff je nach dem Grund
leiden entschlieBen. 

3. Entziindungen und ihre Folgezustande. 
Es ist erklarlich, daB bei del' exponierten Lage del' mannlichen und 

VOl' allem auch del' weiblichen Urethra entzundliche Prozesse ihrer 
Mucosa, deren Erreger von auBen her eindringen, sehr haufig vorkommen. 
Und so sieht man eine ungemein reiche Flora von Bakterien auch die 
normale Urethra bevolkern, die unter Umstanden zu entzundlichen 
Vorgangen Veranlassung geben konnen, VOl' allem sind dies neben 
Staphylokokken und Streptokokken Colibacillen und Gonokokken. DaB 
gleichwohl in normalen Verhaltnissen, d. h. bei einer freien Passage del' 
Urethra es relativ selten zu Urethritiden kommt, findet seinen Grund 
darin, daB del' unter Druck ausgetriebene Harn eine mechanische Saube
rung del' Urethra bei jeder Miktion vornimmt, dazu tritt beim Manne 
noch die Tatigkeit des Sphinkter externus, auf den wir fruher hinwiesen 
und del' die chirurgisch nicht zu saubernde vordere Urethra von del' 
hinteren Urethra bakteriensicher abschlieBt. Die Verhaltnisse andern 
sich in einer fur die Ansiedlung von Bakterien ungunstigen Weise in 
dem Augenblick, wo jene mechanische Sauberung del' Urethra durch 
den Harnstrahl in irgendeiner Art gehemmt wird, etwa.. eine Verengerung 
des' Harnrohrenlumens durch irgendeine Ursache. Da.nn sieht man 
zun~chst gleich hinter dem Hindernis in den Wandungen del' in ihrem 
AbfluB behinderten Harnwege eine Entzundung sich entwickeln, die 
hervorgerufen sein kann nul' durch einen del' oben genannten, in normal en 
Verhaltnissen ganz harmlosen Bacillus, ohne daB einer von denjenigen 
Bakterien in Frage kame, von denen wir wissen, daB ihre Lokalisation 
in del' Urethra eine spezifische ist. Jene relativ harmlosen, leicht thera
peutisch beeinfluBba.ren Entziindungen konnen eine katarrhalische 
Reizung del' Urethra hervorrufen, sie konnen andererseits abel' auch 
eitrige Entzundungen veranlassen. 

Die Entzundungen werden die Grenze zur hinteren Harnrohre nicht 
uberschreiten, solange del' Sphinkter externus funktioniert, solange nicht 
er selbst durch jene entzundlichen Vorgange in Mitleidenschaft, gezogen 
wird oder die Stauung zentralwarts eines Harnrohrenhindernisses seine 
Fasern durch Druck der sich ausdehnenden Harnsaule mechanisch 
auseinanderdrangt. Tritt eines dieser Ereignisse ein, dann wird auch 
die hintere Urethra von der Entzundung ergriffen und dieser Umstand 
ist fast gleichbedeutend mit einem 'Obergreifen der Entzundung auf die 
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Blase, deren innerer SchlieBmuskel, wie wir sahen, ein so leicht zu iiber
windendes Hindernis fiir den Detrusordruck der gefiillten Blase bildet, 
daB diese mit der hinteren Harnrohre zusammen als ein physiologisches 
Ganzes anzusehen ist. 

Ob die Entziindung der Urethra nur ihren vorderen oder auch den 
hinteren Abschnitt und die Blase ergriffen hat, dariiber gibt Auskunft 
auf einfachste Weise die "Zwei-GIiiserprobe", bei deren Vornahme im 
ersteren FaIle nur die erste Harnportion, im letzteren beide getriibt sein 
wiirden. 

Die Gefahr der Urethritis Jiegt nun aber nicht allein in der von hier 
aus moglichen Infektion der Harnblase, die nach Beseitigung von Strom
hindernissen sich leicht durch diuretische und lokaltherapeutische MaB
nahmen beeinflussen lieBe, sondern vor allem in dem Umstande, daB 
die Schleimhaut der Urethra keine glatte Oberfliiche zeigt, sondern 
ein in Liingsfalten Iiegendes Rohr darstellt, welches viele Taschen 
beherbergt, in deren Grund zahlreiche Driisen sich befinden. Durch die 
Ausfiihrung<,;giinge dieser Driisen dringen die Bakterien in das sezer
nierende Parenchym ein und diese Driisenentziindungen, die sich tief 
in der Harnrohrenwand etablieren, sind nicht nur schwer der Therapie 
zugiingig, sondern sie nehmen an Ausdehnung zu, es entstehen Abscesse, 
welche in das periurethrale Gewebe durchbrechen, und so sieht man 
die Periurethritis auftreten, der Harn dringt ein in diese Eiterhohlen, 
zersetzt sich dort und die Folge ist eine periurethrale Urinphlegmone, 
welche die Urethra weithin ganz umspiilen kann und sie eventuell auf 
weite Strecken zur Sequestrierung bringt, so daB nach der operativen 
Behandlung schwer zu beseitigende Urinfisteln die Folge sind. Kenntlich 
ist diese Periurethritis durch die entziindliche Anschwellung des Gliedes 
und ihre schmerzhafte phlegmonose Rotung, die schleunige Incision 
notig macht zur Vermeidung einer Eitersenkung zum Damm und zum 
Scrotum hin. Aber ebenso wie diese kleinen urethralen Schleimdriisen 
werden auch die anderen, groBeren, zum Teil funktioneU hochwichtigen 
driisigen Organe ergriffen, deren Ausfiihrungsgiinge in die Harnrohre 
einmiinden. Nicht nur die COWPERschen, bei der Frau die BERTOLIN
schen Driisen, die am Bulbus urethrae liegen und lange Zeit die Brut
stiitte fiir nicht versiegen wollende Urethritiden bilden, sondern ganz 
besonders die Prostata und die Hoden. Auf die entziindlichen Veriinde
rungen der Prostata wird spiiter noch genauer einzugehen sein. Die 
Fortleitung entziindlicher Prozesse der Urethra zu den Hoden hin auf 
dem Wege der Vasa deferentia ist ein auBerordentlich hiiufiges Ereignis. 
Es treten zuniichst Entziindungen der Epididymitis auf, denen sich die 
eigentliche Orchitis anschlieBt. Nicht nur von der gonorrhoischen 
Urethritis ist dies bekannt, deren Obergreifen auf die Nebenhoden ganz 
besonders gefiirchtet ist, weil die Entziindung hier wie dort zu Ver
cngerungen der Ausfiihrungsgiinge fiihrt, die in den letzteren zu einem 
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vollkoillmencn Ver::;chluB des Lumens und dem daraui:! sich ergebemlen 
Folgezustanden del' Zeugungsunfahigkeit fiihren kann. Auch einfache 
Urethritiden ascendieren nicht selten zu den Hoden, wenn auch hei 
diesel' A.tiologie del' Epididymiti'l keine so schwerwiegenden Folgen 
zu befUrchten sind. 

Dasjenige Virus, welches am haufigsten die Urethritis verursacht, 
ii:!t wohl del' Gonococcus und er gilt mit Recht fUr denjenigen Entzundungs
erreger, del' die folgenschwersten Veranderungen in del' Urethralwand 
hinterlaBt. Er siedelt sich in den Taschen derselben an und durch die 
Ausfiihrungsgange del' zahlreichen ldeinen Drusen dringt er in deren 
Parenchym VOl'. Er ist aus diesem versteckten Sitz au Berst schwer zu 
cntfernen, und bleibt in jenen submukosen Organen eventuell lange Zeit 
verborgen, wenn auch die Oberflache del' Harnrohrenwand abgeheilt 
zu sein scheint, und kann durch eine gelegentliche Alteration jener 
kleinen Drusen, z. B. bei haufigem Coitus u. a., die schlummernde ent
zundliche Tatigkeit von neuem entfalten und mit einem in seiner Virulenz 
gesteigerten Infektionsmaterial die Harnrohre von neuem weithin infi
zieren. Seine Wirksamkeit in del' Tiefe del' Harnrohrenwand fUhrt zu 
Schrumpfungsprozessen del' letzteren, deren Resultat, die Strikturierung 
des Harnrohrenlumens, uns spater noch zu beschaftigen haben wird. Des 
naheren auf Genese, Diagnostik und therapeutische MaBnahmen bei 
del' Gonorrhoe einzugehen, liegt nicht im Rahmen einer Betrachtung del' 
chirurgischen Erkrankungen del' Harnorgane. 

Bei den ubrigen eitrigen Erkrankungen del' Urethra genugt zumeist 
nicht die Anwesenheit del' Bakterien allein, wie beim Gonococcus, urn 
cine Entzundung hervorzurufen, sondern es bedarf stets besonderer 
mechanischer Veranlassung hierzu. Schon oben wurde betont, daB eine 
jede Behinderung des Sekretabflusses ein pradisponierendes Moment 
abgibt fur die Festsetzung del' Bakterien. Nicht nul' die Verengerungen 
del' Harnrohre bilden ein solches, sondern auch die Anwesenheit von 
Fremdkorpern, weil mit denselben stets eine Lasion del' Harnrohrenwand 
verknupft ist. Als solche Fremdkorper haben nicht nur zu gelten die 
Konkremente, die von den hoher gelegenen Harnwegen in die Urethra 
gelangten oder an Ort und Stelle dart entstanden; daB diese mit ihrer 
niemals glatten Oberflache die Mucosa. usuricren und so einen Nahrboden 
fur die Ansiedlung del' gewohnlichen Eitererreger schaffen, ist leicht 
verstandlich. Auch andere unter bester Aseptik zu therapeutischen 
Zwecken eingefuhrte glatte Instrumente, wie del' Dauerkatheter,pflegen 
allein durch den Reiz ihrer Anwesenheit die zarte Mucosa auch ohne sie 
direkt zu verletzen, so zu alterieren, daB das Entstehen einer eitrigen 
Urethritis fast unvermeidbar ist. Um so mehr gilt dies von Gegenstanden, 
welche ohne Beobachtung chirurgischer Sauberkeit in die Harnrohre 
auch nul' vorubergehend eingefuhrt wurden, nicht nul' von Unter
suchungsinstrumenten, sondern auch von allen denjenigen Gegenstanden 
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harter, weicher und fliissiger Konsistenz, die etwa aus masturbatorischen 
Motiven yom Kranken selbst eingefiihrt wurden. 

Auch auf chemische Reize pflegt die Urethralschleimhaut heftig zu 
reagieren mit katarrhalischer oder eitriger Entziindung. Es sei nur 
erinnert an den Reiz, welchen Untersuchungsgegenstande, die, ohne 
abgespiilt zu werden, den Formalinsterilisatoren entnommen wurden, 
ausiiben konnen. 

AIle diese katarrhalischcn oder citrigen Entziindungen werden Siell 
zunachst dokumentieren durch ein Schmerzgefiihl, welches der Kranke 
cmpfindet, sobald der Harn iiber die entziindlich veranderte Urethra 
hinwegflieBt und welches auBerordentliche Intensitat annehmen kann. 
AuBerdem wird das mehr oder weniger eitrige Produkt der Entzundung 
am Orificium urethrae erscheinen, insbesondere, d. h.auch bei leichteren 
Entzundungen dann, wenn langere Zeit hindurch der die Urethra mecha.
nisch saubernde Harnstrahl nicht gewirkt hat, d. h. fruh morgens vor 
der ersten Miktion. Die Urethritis kann, je nach der Art und der Virulenz 
des Erregers, mit Fieber einhergehen. Besonderer Erwahnung bedarf 
bei dieser Gelegenheit das sogenannte Urethralfieber, d. h. neben einer 
entsprechenden Storung des Allgemeinbefindens eventuell unter Schuttel
frost ganz plOtzlich eintretende erhebliche Steigerung der Korperwarme 
bis auf 40 und 41°, ein Zustand, der sich nach einem ganz einfachen 
entleerenden Katheterismus schon einsteIlen kann ohne daB auch nur 
die geringste Verletzung der Urethralschleimhaut wahrzunehmen ge
wesen ware. Die Erscheinung irritiert den Kranken ebenso sehr wie 
den nicht erfahrenen Arzt. Sie ist aber harmlos und der Kra.nke wundert 
sich, daB die Voraussage des Arztes, am nachsten Tage sei alIes in 
Ordnung, zumeist eintrifft. Warmeapplikation und Anregung der 
Diurese, vielleicht auch ein leichtes Harnantisepticum unterstutzen die 
WiederherstelIung. Die Ursache des Urethralfiebers steht noch nicht 
einwandfrei fest. Eine Allgemeininfektion etwa von einer sich nicht 
manifestierenden Lasion der Mucosa scheint uns nicht der Grund zu sein. 
Wie ware es damit in Einklang zu bringen, daB eine schwere Attacke 
schon nach 1-2 Stunden nach einem aseptischen, einfachen, nicht 
verletzenden Katheterismus eintreten konnte! 

Jede eitrige Sekretion aus der Urethra bedarf ohne jede Riicksicht 
auf das Ergebnis anamnestischer Erhebungen dringend einer eingehenden 
bakteriologischen Untersuchung. Ihr Resultat ist ausschlaggebend fiir die 
therapeutische Indikation. Vor alIem handelt es sich darum festzustelIen, 
ob eine Gonorrhoe vorliegt. In den meisten, besonders in den akuten 
~'aIlen wird es unschwer sein, die grampositiven Diplokokken zu erkennen, 
nicht nur an ihrer Gestalt und GroBe, die von derjenigen anderer im 
Sekret der vorderen Urethra normalerweise vorkommenden Diplokokken 
abweicht, sondern ganz besonders an der intracellularen Lagerung 
der Gonokokken. Fallt die Untersuchung negativ aus und hat man 
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gleichwohl Verdacht auf eine bestehende Gonorrhoe, so ist sie mehrfach 
zu wiederholen, eventuell das schwieriger auszufiihrende Kulturverfahren 
von geiibter Hand anzuschlieBen. 1st die Gonorrhoe festgestellt, so 
schlieBt sich die als bekannt vorauszusetzende spez~elle Behandlung an. 
Kann man yom Bestehen einer gonorrhoischen Entziindung Abstand 
nehmen, so vergesse man nicht, daB die Eiterung fast niemals durch die 
Anwesenheit der nichtgonorrhoischen Eitererreger in der Urethra allein 
verursacht ist, sondern suche die auslOsende Ursache zu erforschen. Sie 
ist zu finden in der Anwesenheit krankhafter Prozesse in der Urethral
wand, oder in der vorhergegangenen oder noch bestehenden Anwesenheit 
von Fremdkorpern in der Urethra, die entweder im Korper selbst sich 
gebildet haben - dann wird nur unter bestimmten Voraussetzungen 
der Kranke in der Lage sein selbst Angaben hieriiber zu machen - oder 
die von auBen her in die Urethra eingebracht worden sind. In diesem 
FaIle handelt es sich um Manipulationen, welche widernatiirlichen 
Neigungen des Individuums entsprechen und iiber welche man nur 
dann Auskiinfte zu erhalten pflegt, wenn man das besondere Vertrauen 
des Kranken gewonnen hat. 

Bei der diagnostischen Exploration der entzundeten Urethra gehe 
man mit groBer Vorsicht vor und vermeide peinlichst die "Obertragung
infektiOsen Materials aus einer peripher entzftndeten Harnrohre in ihre 
intakten zentralen Partien und weiterhin in die Blase. Man iiberschiitze 
nicht die mechanische Aseptik des die Blase und die Urethra auswaschen
den Urins, solange nicht das die Eiterung unterhaltende, die freie Harn
passage storende Moment beseitigt ist. Hat man die Ursache der Eiterung 
gefunden, so ist der therapeutische Weg vorgeschrieben: die Entfernung 
derselben, sei es nun durch Erweiterung oder Resektion einer Striktur, 
Fortnahme eines Fremdkorpers oder Wegfallen iiuBerer Reizungen. 
Regt man dann durch Darreichung harnantiseptischer und harntreibender 
Mittel die Diurese an, dann wird unter der mechanischen Aseptik des 
Harnstrahls auch mit GewiBheit in kurzer Zeit jede Urethritis zur Aus
heilung gelangen, welche durch die gewohnlicken Eitererreger unter
halten wurde. 

Auch die Tuberkulo8e, deren Invasion in die Harnorgane eine ganz 
besonders hiiufige Erkrankung darstellt, verschont die Urethra nicht. 
Aber die Auffassung uber die Art und Weise, wie die Infektion zustande 
kommt, hat sich im Laufe der Zeit sehr geandert. Wiihrend man 
frUher nach dem Vorgehen GUYONB annahm, daB die tuberkulOse In
fektion der Harnwege zustande komme dadurch, daB der Tuberkel
bacillus von auBen her, d. h. durch das Orificium externum in die Harn
blase eindringe, etwa wiihrend des Coitus oder auch ohne einen besonderen 
AnlaB, weiB man heute, daB die tuberkulOse Erkrankung der Harnrohre 
stets eine sekundiire ist, die hergeleitet ist von der Erkrankung der 
zentralen Harnwege oder beim Manne des Genitalapparates. "Ober den 
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Modus dieser Ausbreitung der Infektion wird an anderer Stelle zu be
richtensein. In der Tat hat es sich herausgestellt, daB es eine isolierte 
Erkrankung der vorderen Harnrohre, die das erste Symptom eines 
solchen Eindringens von auBen her darstellen miiBte, nicht gibt. Wo 
immer sich in der vorderen Urethra eine tuberkulOse Entziindung fest
stellen liWt, da findet man nicht nur die hintere Urethra, sondern auch 
jene hoher gelegenen Organe gleichfalls erkrankt. Die tuberkulose 
Urethritis findet sich fast nur vor in vorgeschrittenen Fallen der Uro
genitaltuberkulose. Sie zeichnet sich aus durch mehr oder weniger aus
gedehnte, meist ringformig angeordnete Geschwiire der Schleimhaut, 
welche entstanden sind durch Confluenz mehrerer, in degenerativer Um
wandlung befindlicher Tuberkelgruppen. Die Geschwiire sind eventuell 
recht tiefgreifend und verandern auch die tiefen Schichten der Urethral
wand durch Entziindung und narbige Schrumpfung. Die Diagnose
stellung ist eine einfache, da gewohnlich die tuberkulosen Erkrankungen 
der anderen Harnorgane im Vordergrunde des Krankheitsblldes stehen. 
Heftigste Schmerzen im ganzen Verlaufe der Urethra, namentlich wah
rend und kurz nach der Miktion charakterisieren die Erkrankung und 
diese Schmerzen machen auch eine endoskopische Betrachtung der 
Urethra selbst unter Anwendung von Anaestheticis recht schwierig.· Sie 
ist iibrigens auch gar nicht so notwendig, well im Rahmen der iibrigen 
Symptome anderer Organe des Systems das Leiden nicht zu verkennen 
ist. Wie wenig eine lokale Therapie wird ausrichten konnen ist ver
standlich aus dem Umstande, daB immer wieder von neuem infektioses 
Material aus den schwer erkrankten zentralen Organen die erkrankte 
Urethra benetzt und nur ein Wegfall jener Quelle kann die tuberkulose 
Urethritis bessern, wenn die Veranderungen nicht schon zu weit in 
die Tiefe vorgedrungen sind. Zumeist wird man bei der vorgeschrittenen 
Systemerkrankung sich zur Linderung der hochgradigen Miktions
beschwerden auf palliative MaBnahmen zu beschranken haben, die nur 
darin bestehen konnen, daB man den Urin durch eine suprapubische 
Blasenfistel oder gar durch die Nephrostomose von den schwer ver
anderten, schmerzhaften unteren Harnwegen ableitet. 

Auch die Lues, die mit einiger Berechtigung wohl den entziindlichen 
Vorgangen zugezahlt werden darf, findet man als Primaraffekt manchmal 
in der Urethra, und zwar an ihrem Orificium externum lokalisiert. Der 
Befund weicht in keiner Weise ab von demjenigen, welchen der Primar
affekt an anderen Stellen des Gliedes darzubieten pflegt. Differentiell 
diagnostisch kommt in Frage eigentlich nur das Carcinom dieser Gegend, 
und eine chirurgische Therapie tritt, abgesehen von der Excision des 
Herdes, ganz zuriick gegeniiber der allgemein antiluischen Therapie. 
Ebenso scheidet die Behandlung des auf das Orificium lokalisierten 
Ulcus molle ganz aus dem chirurgischen Bereich aus. 
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4. Strikturcn. 
Von ganz besonderem Interesse fur den Chirurgen sind jedoch die 

Polgezu8tiinde entzundlicher Veranderungen in der Urethra, die Strikturen 
ihres Lumens. - Die bezuglieh der Feststellung ihres Sitzes und der 
Indikation fUr therapeutisches Vorgehen so ahnlichen Folgezustande der 
Verletzungen der Harnrohren machen es notwendig, diese beiden Arten 
der Urethraverengerung gleichzeitig zu betrachten. 

Die Verengerungen der Harnrohrenlichtung, die veranlaBt werden 
nicht durch Anwesenheit von Fremdkorpern oder durcn die Kompression 
der Urethra VOl). auBen her, ctwa durch ein Hamatom oder eine peri
urethra Ie Entzundllng, sondern durch Veranderungen der Urethralwand 
8elb8t, nennt man kurzweg Harnrohren8triktur. 

Die Atiologie dieser Strikturen kann verschiedenartig sein. Zunachst 
gibt es gewisse Verengerungen der Harnrohre, welche eine Passage der 
eingefUhrten Sonde beim ersten Versuche unmoglich erscheinen lassen, 
ohne daB Strukturveranderungen der Wand des Kanals vorlage. Es 
handelt sich vielmehr um circumscripte. krampfartige Zusammen
ziehungen der Harnrohrenmuskulatur, denen keine organische Verande
rung zugrunde liegt, sondern die lediglich nervosen Ursprungs sind. 
Man fUhlt diese 8pa8ti8chen Strikturen gelegentlich auftreten im Verlaufe 
von Erkrankungen des Ruckenmarkes. Sie treten ferner auf bei ent
zundlichen Mastdarminfektionen, bei starkem Gehalt des Urins an 
harnsauren Salzen in gelOster oder amorpher Form und gelegentlich bei 
Diabetikern. Auch konnen entzundliche oder narbige Strikturen der 
Urethra den spastischen Krampf als Begleiterscheinung aufweisen. -
Aber es ist daran festzuhalten, daB diese spastischen Strikturen sehr 
selten sind. Die Diagnose der spastischen Striktur darf nur dann gestellt 
werden, wenn die Verengerung der Urethra und mit ihr die Behinderung 
der Harnentleerung festgestellt wurde, ohne daB ein Instrument in die 
Urethra eingefuhrt war und unter sicherem AusschluB einer anderen Ver
legung des Harnrohrenlumens. Der Umstand, daB bei einer Untersuchung 
eine dicke Sonde glatt passierte, daB sie an einem anderen Tage arretiert 
wurde und nicht einzufUhren war, um am folgenden Tage wieder ohne 
Beschwerden den Kanal zu passieren, genugt durchaus nicht zur Fest
stellung der spastischen Striktur. In den meisten dieser FaIle handelt 
es sich nur um eine ungeschickt ausgefuhrte Sondierung, welche das 
Instrument in einer der physiologischen Ausbuchtungen der Harnrohre 
oder an einer Schleimhautfalte sich festhaken lieB und fur welche die 
Annahme eines Spasmus eine bequeme Ausrede fur den Untersucher 
darstellt! 

1st eine spastische Striktur wirklich einmal vorhanden, so trifft man 
sie zumeist an der Stelle an, die eine fiihlbare muskulare Umspannung 
der Harnrohre in normalen Verhaltnissen schon wahrnehmen laBt: an 
dem Sphincter extern us , wo die einzufUhrende Sonde stets, auch beim 
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gesulllien Mensehell, einen leiehten Wiuer:;tanu zu iiberwinden hat. 
Der Geiibte weiB, daB die spastische Striktur einen uniiberwindlichen 
Widerstand fiir die Sondeneinfiihrung nicht darstellt. Man darf nur nicht 
den Versuch machen, die Passage mit diinnen Instrumenten zu erzwingen. 
Die Wirkung wiirde nur darin bestehen, daB dureh die vergeblichen 
Sondierungsversuche der Krampf des Muskels ein immer heftigerer, die 
Passage immer unmi>glieher wiirde und daB Verletzungen der Urethral
schleimhaut entstanden. 

Den Harnrohrenkrampf iiberwindet man am besten, und zwar in 
zie~lich sicherer Weise dadurch, daB man sich dicker, schwerer Metal!
sonden bedient, die man in die varher gut eingeolte Urethra bis zur 
Striktur einfiihrt. Dann IaBt man sie einfach furer Schwere nach wu·ken 
und unterstiitzt den Druck, welcher so auf den zusammengezogenen 
Muskel ausgeiibt wird, hochstens durch einen zarten, gleichmaBig 
wirkenden Fingerdruck. Auf diese Weise wird die Kraft des Muskels 
iiberwunden, wenn der Untersucher es an Geduld nicht fehlen IaBt und 
die Sonde gleitet in die Blase ein. Beim Herausnehmen fiihlt man wie 
der sich zusammenziehende Muskel das Instrument immer noch fest 
umklammert. Man hat fiir die Sondierung dieser Strikturen besondere 
Instrumente konstruiert: hohle elastische Bougies, die mit einem Schwer
metal!, mit Quecksilber oder Vogeldunst gefiil!t sind. Sie komplizieren 
das Instrumentarium aber unnotig und die Anwendug BENIQuEscher 
Sonden starken Kalibers erfiillt durchaus den Zweck. 

Lokale beruhigende Mittel, warme Sitzbader, BELLADoNNA-Supposi
torien, in das Rectum eingefiihrt, endlich auch eine Anasthesierung der 
Urethra werden die spastische Striktur zumeist verschwinden lassen 
fiir den Augenblick, so daB die Harnentleerung vor sich gehen kann. 
Dauernde HeHung ist natiirlich nur zu erwarten von einem Eingehen 
auf das Grundleiden, welches in jedem Faile zu eruieren ist. 

Eine weitere Art der Strictura urethrae sieht man auftreten in der 
Begleitung frischer entziindlicher Prozesse der Harnrohrenschleimhaut. 
Die entzundliche Striktur wird hervorgerufen durch eine Auflockerung, 
ein Odem der Mucosa und dieses kann so intensiv sein, daB nur auf dem 
kiinstlichen Wege der Harn entleert werden kann. Der Katheterismus 
gelingt bei diesem Zustande der Urethra zwar technisch meist ganz gut, 
ist aber fiir den Kranken meist mit erheblichen Schmerzen verbunden. 
Dieses Odem der Urethra, welches zur Verengerung ihres Lumens fiihrt, 
kann naturgemaB bei jeder infektiosen Urethritis eintreten. Die gewohn
liche, fur die Praxis fast allein in Frage kommende Ursache ist die 
gonorrhoische Urethritis. Die Behandlung dieser entziindlichen Strikturen 
gehort somit nicht in das Gebiet der Chirurgie. Die Diagnose ist unschwer 
zu stellen durch die Untersuchung der erheblichen eitrigen Absonderung. 
Handelt es sich bei der Striktur in Begleitung einer akuten Urethritis 
nicht \lin die spezifisehe Infektioll, so kommt als Ursache fUr den Harn-
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rohrenverl!chlul3 differentialdiagnol!til!ch die Anwesenheit eines Fremd
korpers in der Urethra in Frage, welche die Urethritis ausgelOst haben 
konnte. Stets ist dies in Erwagung zu ziehen. Die Sondierung wird, 
wenn die Anamnese im Stiche lassen soIlte, den Fremdkorper leicht 
nachweisen. Es liegt auf der Hand, daB von weiteren therapeutischen 
MaBnahmen erst dann die Rede sein kann, wenn diese Ursache der Ent
ziindung auf dem Wege der Extraktion oder des operativen Eingriffes 
entfernt sein wird. 

Weitaus die meisten Verengerungen der Harnrohre sind narbige 
Strikturen. Sie werden hervorgerufen entweder durch die Residuen 
alter, oft lange Jahre zuriickliegender entziindlicher Prozesse, besonders 
gonorrhoischen Ursprungs, oder durch die Folgen von Verletzungen der 
Harnrohre, die entweder von innen her die Mucosa und das periurethrale 
Gewebe getroffen haben, z. B. falsche Wege usw., oder die im weitaus 
haufigsten FaIle als Quetschung oder Ruptura urethrae die Harnrohre 
trafen. Diese Atiologie der narbigen Veranderung der Urethra erklart 
es, daB man die Strikturen infolge der Urethraverletzung zumeist in 
denjenigem Teile antrifft, welcher die Pradilektionsstelle der Verletzung 
darsteIlt: in der hinteren Harnrohre, der Pars membranacea. Die Ver
engerungen gonorrhoischer Herkunft dagegen liegen zumeist in der 
vorderen Urethra, d. h. da, wo die spezifischen entziindlichen Vorgange 
in der groBten Anzahl der FaIle sich abzuspielen pflegen. 

Anatomisch handelt es sich bei den narbigen Strikturen entweder 
um einen SchrumpfungsprozeB in der Harnrohrenwand und ihrer 
nachsten Nachbarschaft in der Art, daB die elastische Harnrohrenwand 
in ein derbes, schwieliges, calloses ·Gewebe umgewandelt ist, welches 
entweder die ganze Zirkmnferenz der Urethra einnimmt oder nur einen 
Teil derselben umgewandelt hat. 1m ersteren Falle wird die Verengerung 
des Lumens eine vollkommenere sein als in letzteren, wo die unver
anderten Teile der Zirkumferenz nachgiebig genug sind, um den Harn
strahl in voller Starke passieren zu lassen. Diese callosen Umwandlungen 
konnen sich eventueIl nur in einer geringen Ausdehnung vorfinden, 
wenn es sich etwa um die Narben von Ulcera der Schleimhaut handelt. 
Sie konnen auch auf groBere Ausdehnung von mehreren Zentimetern 
hin die Urethra ringfOrmig einnehmen, wenn ausgedehntere periurethrale 
Eiterungen vorlagen, die narbig ausheilten. Endlich konnen bei vorauf
gegangenen Entziindungsprozessen auch mehtere, zwei, drei und dariiber, 
stenosierende Narben in der Harnrohrenwand liegen, wenn die Ge
schwiirsbildung eine multiple war, wenn die periurethraIen Eiterungen 
sehr ausgedehnt waren oder sich an mehreren Stellen lokalisiert hatten. 

Die Striktur kann aber auch hervorgerufen werden durch Narben
strange, die von der narbig veranderten Harnrohrenwand aus diaphragma
artig in das Lumen vorspringen und die, wie ein Klappenmechanismus 
wirkend, die Harnentleerung behindern. Das wird zumeist der Fall 
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::;Clll bei denjenigen narbigen I::ltrikturcll, die ::;ieh an Verlctzungell der 
Urethra ansehlossen. Im Ansehlul3 an diese Verletzungen wie aueh an 
den operativen Eingriff der Seetio mediana tritt aueh nieht selten der 
Fall ein, dal3 an der Stelle der Lasion die Urethra winkelig abgekniekt 
wird mit dem Seheitel des Winkels zum Damm hin. Erklart wird dies 
z. B. dadurch, dal3 bei der Urethrotomia externa die Wunde offen blieb, 
tamponiert wurde und dal3 durch den Narbenzug der sich schliel3enden 
Wunde die leicht bewegliche Urethral wand nach unten verzogen wurde. 
Diese letzteren FaIle vermogen bei der gutachtlichen Feststellung von 
Unfallfolgen und der Abschatzung der Arbeitsfahigkeit den unerfahrenen 
Untersucher irre zu fiihl'en. Vel'anlal3t durch die anamnestischen An
gaben, welehe durch die Anwesenheit einer Narbe am Perinaeum gestiitzt 
sind, sondiert der Arzt und jede Sonde, welches Kalibel' sie auch haben 
mag, wird an del' Abknickungsstelle so angehalten, dal3 eine ganz erheb
liche Vel'engerung des Lumens vorzuliegen scheint und der Fall wird 
dementsprechend bewertet. Wiirde der Arzt den Kranken in seiner 
Gegenwart urinieren lassen, so wiirde er oft sehen, dal3 die Harnentleerung 
in recht 'gutem Strahle moglich ist, dal3 die Abknickung der Harnrohre 
von keinem wesentlichen Einflul3 auf die Harnentleerung ist. Es liegt 
nur eine anatomische Veranderung vor, wahrend die Funktion un
gestort ist. 

Man hat Versuche gemacht, die einzelnen Formen der narbigen 
Strikturen in ein gewisses Schema einzureihen. Hierdurch wird die 
Lehre dieser Erkrankungen, soweit sie von Bedeutung fiir die Praxis ist, 
in einer ganz unnotigen Weise kompliziert. Keine Striktur gleicht der 
anderen und alle stellen gewisse Nuancierungen dar in dem oben skiz
zierten Rahmen. Auf die mikroanatomischen und genaueren groben 
anatomischen Eigenschaften der Strikturen einzugehen wiirde zu weit 
fiihren. Von praktischer Wichtigkeit ist es zu wissen, dal3 sie aus Narben
gewebe bestehen, dessen Konsistenz abhangig ist von der Art des die 
Narbenbildung einleitenden Vo~ganges. Ist die Urethra bis in ihre 
tieferen Wandschichten weithin zugrunde gegangen, wie es bei peri
urethralen Eiterungen geschehen sein kann oder bei einem Wegfall der 
Urethra in ihrer ganzen Zirkumferenz auf einer Strecke, die sekundar 
sich epithelialisiert hat, so darf man nicht erwarten, elastisches Gewebe 
in der Narbe noch anzutreffen. Die Narbe stellt dann ein ganz festes 
derbes Gewebe dar, wahrend andererseits aueh Strikturen von sehr 
weicher, fast plastischer Narbenkonsistenz angetroffen werden. Fur die 
Behandlung ist es naturgemal3 von grol3er Bedeutung, ob das Narben
gewebe der Striktur elastisch, d. h. auf nicht operativem Wege beeinflul3-
bar ist, oder ob das starre, derbe Hindernis nur mit Hilfe des Messers 
aus dem Wege geraumt werden kann. 

Die Diagnostik der Harnrohrenstriktur darf sich nun niemals mit 
cler objektiven Feststellung cles Hindernisses begniigen. Sie wird stets, 
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\lIll ihrcm Zweek, eine Imlikation fiir die Thcrapic zu ~tellen, crfiiUcn Zll 

konncn, gleichzeitig die A usdehnu1lQ und die K{)2I.sistenz de~ das Lumen 
verengernden Hindernisses festzustellen haben. 

Die Beschwerden, welche den mit del' Harnrohrenstriktur Behafteten 
zum Arzt £lihren, sind im wesentlichen die Veranderung des Harn
strahles, das Unvermogen, den Hal'll uberhaupt odeI' nur in der gewohnten 
Weise entleeren zu konnen und die Stauungen und Entzundungen im 
uropoetischen System, welche sich notwendigerweise an die Behinderung 
des freien Harnabschlusses anschlieBen mussen. 

Es ist von gewisser Bedeutung, vom Kranken eine genaue Vor
geschichte der augenblicklichen Harnbeschwerden zu erhalten, bevor 
man an eine instrumentelle Untersuchung des Falles herantritt. Andere 
Ursachen: Fremdkorper, Tumoren, Veranderungen der Prostata konnen 
in gleicher Weise die Harnentleerung behindern wie die Strikturen. 
Anamnestische Daten lenken die Aufmerksamkeit des Untersuchers 
sogleich auf bestimmte Krankheitsursachen. Die Angaben werden, falls 
eine Verletzung voraufging, meist nicht im Stiche lassen, welill seinerzeit 
ein operativer Eingriff vorgenommen war. 1st dies nicht der Fall gewesen 
oder sind Gonorrhoen voraufgegangen, so weichen die Angaben oft von 
der Wahrheit ab und erst· spater erinnern sich die Kranken del' Ver, 
gangenheit, weil das ursachliche Moment oft lange zuruckliegt - 26 Jahre 
lagen in einem uns bekannten Falle zwischen Gonorrhoe und dem Auf
treten del' Striktur - oder weil demselben seinerzeit schon vom Kranken 
eine Bedeutung nicht beigemessen wurde. 

In epischer Breite tragen die Patienten, deren physischer Zustand 
zumeist unter den oft auBerordentlich qualenden Beschwerden gelitten 
hat, ihr Leiden vor, welches ihrem ganzen Aussehen einen Stempel 
aufdruckt. Blasse, fahle Gesichtsfarbe, scheue Unruhe und dabei ein 
niedergedrucktes melancholisehes Wesen zeichnen den Kranken aus, 
wenn er schon langere Zeit unter der behinderten Harnentleerung mit 
ihren Folgezustanden gelitten hat. Oft wird man gut daran tun, die 
weitschweifige Erzahlung des Kranken abzubrechen mit der Aufforderung, 
die Behinderung der Harnentleerung ad oculus zu demonstrieren! 

Sehr haufig deutet del' bei den Vorbereitungen hierzu den Kleidern 
entstromende Geruch nach zersetztem Urin, die Feuchtigkeit del' Unter
kleidung bereits an, daB es sich nicht urn eine einfache beginnende 
Striktur leichteren Grades handelt, sondeI'll urn sekundare Stauungs
vorgange im Harnsystem, welche zu einer Inkontinenz dadurch gefiihrt 
haben, daB der Inhalt del' sich fullenden Blase durch die geschadigte 
RchlieBmuskulatur nicht zuruckgehalten werden kann und nun dauernd 
tropfenweise die Kleidung benetzt. Fordert man nun den Kranken auf 
zu urinieren, so wird bei leichter Striktur der Urin in noch relativ kraf
tigem Strahle entleert, der sich jedoch durch dunneres Kaliber am:
zeiehnf't und oft all!'; (iem Orifirinm getf'ilt oriel' gf'dl'eht Itustritt. In 
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wcnigcr leichtcn Nillcn wiI'll dcr Kmnkc nach liingcrclll, vcrgculichcn, 
angestrengten Pressen erst in del' Lage sein, den Harn in diinnem Strahle 
zu entleeren, den er oft unterbrechen muG, um zu neuem Pressen neue 
Kriifte zu sammeln. An den Fallen vorgeschrittener Verengerung endlich 
wird unter hochster Anspannung del' Bauchpresse nur tropfenweise del' 
Harn entleert, del' auBerst schmerzhafte Zustand dauernden Harn
dranges tritt hinzu, odeI' endlich die Harnentleerung ist iiberhaupt un
moglich und diesel' Zustand kann sich recht plOtzlich an die durch eine 
leichtere Striktur bedingte AbfluBbehinderung anschlieBen, weil in 
akuter Weise hinzutretende Odeme del' Mucosa im AnschluB an sexuelle 
odeI' alkoholische Exzesse den Rest des Lumens verlegen konnen. 

In allen jenen Fallen hochgradiger Verengerung wird man die Stauung 
des Systems zentralwarts del' Striktur nicht vermissen, die sich anatomisch 
in Distension del' Blase, in Erweiterung del' Ureteren, des Nierenbeckens 
und del' Kelche auBern, und die klinisch ihren Ausdruck findet in 
Hochstand del' Blase und heftigen, kolikartigen Schmerzen, die beider
seits in die Lendengegend ausstrahlen, hervorgerufen durch die mecha
nische Dehnung del' Hohlorgane und die erhohte Spannung der Nieren
kapsel. 

DaB man in den Fallen, welche mit Inkontinenz einhergehen und die 
eine kontinuierliche, mit del' AuBenwelt in Verbindung stehende Fliissig
keitssaule in del' Urethra dauernd aufweisen, eine aufsteigende Infektion 
durch Eindringen von Eitererregern nicht vermissen wird, bedarf keiner 
besonderen Erklarung. Abel' auch die leichteren Strikturen pradispo
nieren die zentralwarts gelegenen Urethraabschnitte zu katarrhalischen 
und eitrigen Entziindungen durch die wenn auch weniger ausgesprochene 
Stauung, und diese Infektion kann leicht weiter ascendieren. Um sich 
ein Bild von dem Zustande der Organe zu machen, laBt man bei dem 
Versuch zu urinieren die Zwetgl.ii.s.e.x:probe vornehmenl welche AufschluB 
dariiber gibt, ob nul' eine leichte Urethritis gleich hinter del' Verengerung 
vorliegt odeI' ob es sich bereits um einen ausgedehnteren Entziindungs
prozeB handelt. 

Die Untersuchung des Kranken leitet man nun in gewohnter Weise 
ein mit del' Einfiihrung del' Sonde a boule. Liegt die angenommene 
Striktur VOl', so wird das Instrument angehalten und die Annahme 
bestatigt. DaB man mit diesel' Knopfsonde eine erheblichere callose 
Verengerung del' Urethra iiberwinden konnte, ist 'unwahrscheinlich, nur 
iiber geringgradige und weiche, klappenformige Strikturen gleitet dieselbe 
hinweg, um dann beim Zuriickziehen allerdings hochst wertvolle Auf
schliisse iiber Zahl, Ausdehnung und Konsistenz der Verengerungen 
geben zu konnen. Noch Genaueres erfahrt man hieriiber dann, wenn 
man gleichzeitig die Urethra von auBen her palpiert, so daB gewisser
maBen eine bimanuelle Untersuchung ausgefiihrt wird. Ganz objektive 
Aufschliisse gibt auBerdem das Rontgenkontrastbilcl del' Urethra: es 
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zcigt jeue EillZclhcit ucr Striktur HclbHt lind ihrer Nachbarschaft auf, 
viel genauer als dies etwa durch die Urethroskopia anterior und posterior 
moglieh ware, die wir allerdings, wenn sie techniseh ausfiihrbar ist, 
auch nieht fiir die Diagnosenstellung entbehren mochten. 

Ist das Bestehen einer Strictura urethrae festgestellt, so entsteht 
die weitere Frage: 1st sie durchgo!ngig tilr I nstrumente und somit einer 
intraurethralen Beeinflussung zugangig oder nieht? Die Antwort zeigt 
den Weg fiir die Therapie an. 

Undurchgangige Strikturen sind eine Seltenheit. Man darf wohl den 
Satz aufstellen, daB abgesehen von starken, winkligen Verziehungen 
der Urethra dammwarts im AnschluB an ein Trauma, alle Harnrohren
verengerungen, welche die Passage des Urins, wenn aueh in noch so diinnem 
Strahle, moglich sein lassen, durchgangig sind fiir untersuchende In
strumente. Voraussetzung ist nur, daB der Untersueher das richtige 
Instrumentarium zur Hand hat und dasselbe zu benutzen versteht und 
daB er weder Zeit noeh Miihe seheut, sein Ziel zu erreichen. Stellt sich 
nach der Untersuchung, auf deren Einzelheiten sogleieh eingegangen 
werden soIl, heraus, daB die Verengerung tatsachlich fiir Instrumente 
nicht passierbar ist, so wird in denjenigen Fallen, wo eine gleichzeitige 
vollstandige Harnverhaltung vorliegt, schleunigst die Blase zu ent
leeren sein. Der einzige in Frage kommende Eingriff, welcher die augen
blicklichen Besehwerden beseitigt und die Verengerung dauernd aus dem 
Wege raumen kann, ist die Sectio mediana mit Spaltung bzw. Resektion 
der Urethra in der ganzen Ausdehnung ihrer Verengerung. Sie mufJ 
stets sofort gemaeht werden, wenn frisehere Entziindungsprozesse sieh 
auf die alte Narbenbildung aufgepfropft hatten, wenn es zu einer Phleg
mone des Dammes mit Harninfiltration aus der periurethralen Ent
ziindung gekommen war. 1st dies nieht der Fall und ist der Arzt aus 
irgendwelehen Griinden nieht in der Lage den relativ einfachen Eingriff 
auszufiihren, so kann er ausnahmsweise den Harn dureh die supra
pubisehe Punktion mit langer, diinner Hohlnadel entleeren oder durch 
die sehr einfach, in ortlicher Betaubung, auszufiihrende Cystostomose 
mit Schragkanal dureh die Bauchdeeken naeh WITZEL. Auf die Teehnik 
dieser Eingriffe kann hier nicht eingegangen werden. In vielen Fallen 
wird es sieh dann ereignen, daB beim Wegfallen des Reizes bei der Ent
leerung eines eystitischen Hames die odematosen Schwellungen der 
Urethralwand, welche die vollstandige Verlegung der Harnrohre herbei
gefiihrt hatten, in 1-2 Tagen zuriiekgehen, so daB man nunmehr mit 
filiformen, elastisehen Sonden die Urethra zu passieren vermag. Damit 
soU aber dieses Verfahren der voriibergehenden Fistelbildung durehauR 
nieht als das normale hingestellt werden, sondern die Operation der 
Wahl ist die Seetio mediana. 

In weitaus den meisten Fallen wird aber, wie Rehon bemerkt, dip 
PaRsage dureh die Urethra moglieh sein. 
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E;; i;;t dringend davon abzuraten, bei den Sondierung;;ver;;uchen die 
Harnrohre zu anasthesieren. Die Empfindungen des Kranken gerade 
sind es, welche dieuntersuchende Hand leiten. Sobald der Patient bei 
der Untersuchung, die selbstverstandlich mit Ieichter Hand in vor
sichtigster Weise zu geschehen hat, einen Schmerz empfindet, so ist 
dies ein Zeichen dafur, daG die Sonde yom richtigen Wege abzuweichen, 
falsche Wege anzulegen im Begriffe steht und die Sondierung ist nach 
anderer Richtung hinzuleiten, und andererseits gibt es keinen sichereren 
Indicator dafur, daG man die Verengerung glucklich passiert hat, als 
die Angabe des Kranken. Also keine Anasthesie der Urethra, die Unter
suchung solI vielmehr so zart ausgefiihrt werden, daG der Patient einen 
wirklichen Schmerz gar nicht empfindet. 

Man bediene sich fur die erste Untersuchung del: sogenannten fiIi
formen Bougies aus Seidengespinst, die in feinstem Kaliber hergestellt 
und so elastisch sind, insbesondere wenn sich die Korpertemperatur 
ihnen mitgeteilt hat, daG sie sich allen Veranderungen des verengerten 
Lumens gut anpassen. Gleichwohl darf man nicht denken, daG die 
Sonden gleich die Passage finden werden, sondern es bedarf manchmal 
sehr geduldiger, lange dauernder Arbeit, bis dies der Fall ist. Unter 
fortwahrendem, leise tastendem Vorschieben und Zuruckziehen der 
Sonde muG das Glied nach allen Richtungen hin gewendet werden, 
so daG, durch Zufall gewissermaGen, die Urethra so gestreckt wird, 
daG die Sonde die Stelle richtig passieren kann. AuGer den geraden 
filiformen Bougies bedient man sich dabei mit Erfolg auch derjenigen, 
deren Ende exzentrisch abgebogen, bajonettfOrmig gestaltet ist, oder 
der gedrehten, korkzieherartigen· Bougies, mit denen man sich durch 
die Striktur "hindurchwindet". Fiihren aIle diese Versuche der ein
fachen Sondierung nicht zum Ziele, so kann man die Sondierung "in 
Biindeln" versuchen in der Weise, daG man eine groGere Zahl, 2-3-5 
der feinen Bougies bis zur Verengerung vorschiebt und nun abwechselnd 
mit den einzelnen vorwarts zu tasten versucht. Wahrend die Summe 
der Sonden die Urethra ausgespannt erhiilt, gelingt es dann nicht selten 
in die kleine bffnung der Strikturstelle mit der einen der abwechselnd 
vorgeschobenen Sonden einzudringen und die Striktur zu passieren. 

Stets ist auch noch, wenn es nicht gelingt mit feinen Sonden ein
zudringen, der Versuch zu machen, einen starren Metallkatheter mittleren 
Kalibers in die Harnrohre einzufiihren! Es kann namlich vorkommen, 
daG die feinen, biegsamen Sonden sich in einer Schleimhautfalte ver
fangen und man ist erstaunt und beschiimt zugleich, wenn man sieht, 
wie nun plOtzlich die relativ starke Metallsonde durch die geringe Ver
engerung spielend leicht hindurchdringt! 

Hat man mit Hilfe der filiformen Sonde die Durchgiingigkeit der 
Striktur fiir Instrumente festgestellt, so liiGt man sie in der Urethra 
liegen, nachdem man durch eine geeignete Anlegung von Heftpflaster-

7* 
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!ltreifen und 'l'wi!ltfiiden dafiir ge!lorgt hat" daB die Sonde nicht bla!len
warts verschwinden kann. Bestand ein Retentio urinae durch die 
Strikturbildung, so geniigt nun in jedem Falle die liegende Sonde zur 
Wegeleitung fiir eine langsame Entleerung des. Urins. Sie kann nach 
24 Stunden gewohnlich leicht durch eine etwas dickere Sonde ersetzt 
werden usw. 

Und nun tritt die fiir die therapeutische Indikation wesentlichste 
Frage auf: 1st die Striktur dehnbar oder nicht? Eine sichere Antwort 
gibt hierauf nur das Ergebnis des Dehnungsversuches. Aber aus Kon
sistenz und Ausdehnung der Verengerung darf man schon im voraus 
gewisse Schliisse ziehen. Es wird nicht wohl moglich sein, eine Falte, 
eine weiche Klappenbildung, die dem Harn den Durchtritt erschwert, 
durch Dehnung zu verandern, sie weicht dem dehnenden Instrument 
aus, ohne ihre Form zu verlieren. Ebensowenig darf man hoffen, eine 
ausgedehnte, derbe, callose Verengerung, deren Narbengewebe die ganze 
Urethrawand durchsetzt und gar das periurethrale Gewebe in Mitleiden
schaft zieht, durch dehnende Instrumente auch nur voriibergehend zu 
erweitern. Diese Narbenmassen umklammern wie ein Schraubstock 
das eingefiihrte Instrument, so daB man es nur unter Anstrengung 
wieder entfernen kann, ohne daB die Narbenstriktur beeinfluBt wiirde. 
Fiir die langsam fortschreitende instrumentelle Dehnung eignen sich am 
meisten diejenigen Verengerungen, welche hervorgerufen werden durch 
narbige Veranderung der Mucosa auf dem Grunde alter Geschwiirs
bildungen, die nicht zu sehr in die Tiefe der Wandung eingedrungen sind 
und nicht zu periurethralen Entziindungen gefiihrt hatten. 

Posttraumatische Strikturen, bei denen die Narbenveranderung die 
ganze Zirkumferenz der Urethra umfaBt, und weithin die Umgebung 
schwielig verandert ist, setzen daher Dehnungsversuchen oft uniiber
windliche Schwierigkeiten entgegen. Die mehr oberflachlichen entziind
lich-narbigen Strikturen, namentlich gonorrhoischen Ursprungs dagegen 
bilden dankbare Objekte fUr die Dehnungsbehandlung. Damit solI 
jedoch beziiglich der Behandlung ~urchaus keine schematische Trennung 
zwischen beiden Arten, der narbigen Harnrohrenverengerung aufgesteUt 
werden! Stets mache man zunachst den Versuch, auf nichtoperativem 
Wege zum Ziele zu gelangen; schon nach wenigen Tagen wird es sich 
zeigen, ob dies moglich ist. Man hat auch wohl die ersten Dehnungs
versuche dadurch vorgenommen, daB man getrocknete Darmsaiten durch 
die Striktur hindurchfiihrte. Sie quellen in der Urethra auf und ver
mogen die Verengerung zu dehnen, aber sie sind nicht sicher steril zu 
erhalten und deshalb ist ihre Anwendung nicht ganz einwandfrei. Wir 
bevorzugen die Dehnung durch die Einfiihrung von elastischen Bougies 
von steigendem Kaliber. Eignet sich eine Striktur nicht zur Dehnung, 
so bemerkt man nach kurzer Zeit, daB man mit dem taglich vorzu
nehmenden Dehnungsverfahren nicht. weiter kommt. Die gut dehnbaren 
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Verengerungen, und nur bei solchen haben die Dehnungsversuche tiber
haupt Sinn, geben bei systematischer Behandlung spielend leicht nacho 
Wir bedienen uns der elastischen (Seidengespinst-) Knopfsonden gewohn
lich bis Nr. 15 der CHARRIERE-Skala und steigen dann weiter mit metal
lenen BENIQuE-Sonden (eventuell armiert mit filiformer Leitsonde) von 
] 6 aufwarts bis dh. 24 oder Durchmesser von 8 mm. nber diese MaBe 
hinauszugehen ist nicht anzuraten, weil dabei wieder Schleimhaut
lasionen gesetzt werden konnen. 

Der komplizierteren Dehnungsapparate nach KOLLMANN, OBER
LANDER u. a. pflegen wir uns nicht zu bedienen. Man hat es bei ihnen 
nicht in der Hand, wie weit man in jeder Sitzung mit der Dehnung 
gehen darf und kann auf diese Weise eventuell trotz aIler Vorsicht ver
letzend wirken. Wir kommen ganz ohne diese Instrumente aus. Sollte 
man einmal in die Lage kommen, auBerer Verhaltnisse halher eine 
Dehnung schnell durchfiihren zu mtissen, so bedient man sich mit ErfoIg 
der konischen Metallsonden nach LEFORT mit angeschraubten filiformen 
Bougies, mit denen Schaden bei nicht zu forcierter Verwendung nicht 
angerichtet werden kann. 

Wenn der Dehnungsversuch negativ ausgefallen ist wegen der Starr
heit, der Ausdehnung oder der Vielfaltigkeit der Verengerung, so ist 
die operative Weiterbehandlung durchaus indiziert. Bei nicht allzu 
callosen und ausgedehnten Verengerungen wird man die interne Urethro
tomie vornehmen, fiir deren Ausfiihrung manche Apparate angegeben 
sind. Besonders im Gebrauche waren das CIVIALEsche cachierte Messer 
und andere ihm nachgebildete Instrumente. Heute ist die alte MAISON
NEuvEsche Urethrotomie mit Recht wieder zu Ehren gelangt, auf deren 
Technik hier nicht eingegangen werden kann. Handelt es sich urn sehr 
harte oder ausgedehnte Strikturen, so vermag man mit den feinen 
Messern jener Instrumente :g.ichts auszurichten, man muB die Urethro
tomia externa vornehmen und ,die Striktur mit dem narbig veranderten 
Abschnitt der Urethra resezieren. Auf die Technik der sehr dankbaren 
Operation kann gieichfalls hier nicht eingegangen werden. Nur so viel 
sei gesagt, daB, wenn es auch nicht gelingen soUte, zentrales und peri
pheres Ende der leicht in ihrer Lange dehnbaren, resezierten Urethra 
durch die Naht zu vereinigen, der Defekt in der Nachbehandlung gut 
durch Epithelialisierung von den Stiimpfen der Urethraschleimhaut her 
iiberbriickt wird. 

Auch die Anwelldung von das Narbengewebe erweichenden chemischen 
Praparaten ist bei den Dehnullgsversuchen indiziert, insbesondere das 
Fibrolysin: Thiosynamin 2,0, Glycerin 8,0, Aq. dest. lO,O. Von dieser 
Losung wird 0,5 ccm jeden 2. Tag dem Korper nicht allzuweit entfernt 
von der zu erweichenden Narbe subcutan einverleibt. Nur vergewissere 
man sich vorher iiber die Ausdehnung der Narbenbildung! Uns ist ein 
Fall in der Erinnerung, in welchem sich nach diesel' Erweichung der 
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Narbe unsere untersuchende Sonde, die ohne Gewalt eingefUhrt war, 
plOtzlich im Rectum befand, ohne daB ubrigens dem Kranken hieraus 
weiter ein Schaden erwachsen ware; die Verletzung der Urethra hatte 
seiner Zeit das Rectum mitbetroffen, was uns nicht bekannt war, und 
die kunstJiche Erweichung der Narbe hatte auch diesen Teil einbezogen. 

5. Fremdkorper in der Urethra. 
Die Fremdkorper, welehe man in der Urethra anzutreffen Gelegenheit 

findet, sind entweder von auBen her in dieselbe eingebracht worden oder 
sie entstammen dem Korper selbst, d. h. sind Konkremente, die sich 
an Ort und Stelle entwickelt. haben oder aus den oberen Harnwegen in 
die Harnrohre hinabgewandert sind, und endlich in seltenen Fallen, die 
lediglich ein kasuistisches Interesse haben, werden Knochenfragmente, 
die Frakturen de,;; Beckengiirtels entstammten, in der Urethra auf
gefunden oder auch Parasiten entweder als Einzelwesen, wie Strongylus 
gygas oder aueh in Konvoluten. Auf die Art der von auBen eingefuhrten 
Fremdkorper soIl nieht naher eingegangen werden. Es handelt sich 
vornehmlieh um Gegenstande, die aus diagnostisehen oder therapeuti
schen Beweggrunden eingebracht wurden, um feine Sonden, welche 
der untersuchenden Hand entglitten und in der Harnrohre verschwanden. 
oder um abgebrochene Katheterteile usw., bei deren Verwendung der 
Untersucher sieh nicht vorher von ihrer Haltbarkeit uberzeugt hatte. 
Meist wird der Kranke nieht zogern, hieruber genaue Angaben zu machen. 
AIle diejenigen Gegenstande endlich aufzuzahlen, welehe aus masturba
torischen usw. Grunden in die Harnrohre eingefUhrt wurden, hat ledig
lich feuilletonistisches Interesse und es ist genugsam bekannt, welch 
abenteuerliehe Dinge jeglicher Art man in der Urethra antreffen kann. 
Diesbezugliehe Angaben wird man seltener von Kranken erwarien durfen, 
gewohnlich ist es aber unschwer, aus dem scheuen, versehlossenen Wesen 
des Patienten das herauszulesen, was man vermutet! 

Aile diese Gegenstande, die naturgemaB ein geringeres Kaliber haben 
als der Kanal, fUllen die Lichtung desselben gewohnlich nicht ganz aus 
und zeichnen sich dadurch aus, daB sie ihren Ort wechseln. Sie werden 
einerseits durch den Harnstrom nach vorn bewegt, solange sie sich in 
einer Falte der Mucosa nicht etwa verfangen oder gar quer stellen und 
sie wandern, namentlich dann, wenn ihr Schwerpunkt blasenwarts sich 
befindet, mit Vorliebe in die hinteren Partien der Urethra, ja auch in 
die Blase hinein. RegeJn hieruber aufzustellen, wie man dies friiher 
wohl versucht hat, ist nicht angangig. Das Ereignis des Wanderns ist 
stets abhangig von Form und Gewichtsverteilung des Fremdkorpers. 
Kleinere, rundliche Gegenstande, deren Durchmesser gering ist, werden 
weniger leieht in die Blase hineingleiten und leiehter durch den Harn
strahl entfernt werden als diejenigen wie die gewohnlich mit voran
gehendem Kopf eingefiihrte Nadel, welche sieh naturgemaB nur blasen-
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warts bewegen kann, weil sie sonst die Schleimhaut anspieBt. Die 
Symptome der Anwesenheit solcher Fremdkorper und die therapeutische 
Indikation fallen zusammen mit demjenigen, was ftir die Beseitigung der 
Konkremente zu sagen sein wird. 

Die Konkremente, die man in der Harnrohre antrifft, entstammen 
zumeist den oberen Harnorganen, der Ort ihrer Bildung liegt in der 
Niere, dem Nierenbecken, selten im Ureter und ganz besonders in der 
Blase. Sie gelangen auf dem Wege der Ausscheidung in die Harnrohre, 
konnen diesel be unter mehr oder weniger groBen Beschwerden passieren 
oder siebleiben in derselben stecken, und zwar an denjenigen Stellen, 
wo der Kanal eine groBere Lichtung zeigt: in der Pars membranacea 
oder der Fossa navicularis, und konnen von hier aus die Harnpassage 
bald mehr bald weniger behindern. Sind die Konkremente kleiner als 
das Lumen der Urethra, so werden sie durch den Harnstrahl eliminiert 
und sind nicht Gegenstand besonderer Therapie. 

Als die eigentlichen Urethrasteine dagegen sind zu bezeichnen die
jenigen Konkremente, die entweder in der Urethra selbst sich gebildet 
haben oder die, von oben herabkommend, sich in der Urethra langere 
Zeit aufgehalten und durch Apposition an GroBe zugenommen haben, 
so daB es zu einem MiBverhaltnis zwischen ihrem Kaliber lind dem
jenigen der Urethra gekommen und eine spontane AusstoBung nicht 
mehr moglich ist. Aus dem chemischen Verhalten der Steine kann man 
Rtickschliisse auf ihre Provenienz ziehen. Die Konkrementbildung, 
welche in der Urethra selbst vor sich geht, wird fast ausnahmslos hervor
gerufen durch phosphorsaure und kohlensaure Salze (phosphorsaurer 
Kalk, Magnesia usw.), denen harnsaure Salze beigemengt sein konnen. 
Reine Oxalate und Urate werden in der Urethra nicht gebiJ!iet, sie sind 
stets von den hoheren Harnwegen hinabgestiegen. Und so kann man 
in von au Ben phosphorsauren Konkrementen oft einen Urat- usw. Kern 
finden, welcher den Beweis daftir liefert, daB er von oben herabgestiegen, 
sich in der Urethra vergroBert hat. Die wirklichen, autochthonen Harn
rohrensteine entstehen dadurch, daB sich an einem Kern, den etwa ein 
von auBen eingedrungener Fremdkorper bildet, oder fest ere Schleim
partikel oder narbige Wandveranderungen die Salze anlagern und all
mahlich den Stein bilden. 

Dieser Genese entsprechend konnen die eigentlichen Harnrohren
steine an jeder Stelle des Kanals sich bilden, sie sind haufig multipel, 
facettiert durch den Druck des Nachbarn. Die Konkrementbildung 
kann jede GroBe annehmen, ja einen groBen Teil der Harnrohre aus
ftillen. Am bekanntesten ist wohl der Fall von VOILLEMIER, in welchem 
6 artikulierende Steine von insgesamt 12-13 cm Lange und einer Breite 
bis zu 3,5 em die Urethra ausgeftillt hatten. Die Breite dieser Steine 
steht manchmal in erheblichem MiBverhaltnis zur Weite des Kanals, 
ohne daB dadurch sein Lumen verschlossen wtirde. Die Wandungen 
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uer Harnrohre geben nach bei dieser langsamen Entstehung uer Steine, 
so daB der HarnstrahI, wenn auch bemndert in seiner Projektion, stets 
noch seinen Weg um das Konkrement herum findet, welches er von 
allen Seiten umsptilt. Die Steine Iiegen aber durchaus nicht immer frei 
in dcr allseitig und gleichmaBig erweiterten Urethra, sondern man findet 
sie zuweilen in nicht normalen Ausbuchtungen des Kanals gelegen, 
derart, daB sie sich gewissermaBen in einem Divertikel befinden. Die 
Divertikel kommen dadurch zustande, daB das Konkrement sich in 
einer SchIeimhauttasche, etwa in einen Drtisenausgang anIegt und ver
groBert und so den normalen Hohlraum weiter dehnt, oder das Kon
krement tibt einen Druck auf die Harnrohrenwand aus, so daB diese 
usuriert wird und der Stein allmahlich exzentrisch zu liegen kommt. 
Endlich konnen Phosphorkonkremente sich auch in lange bestehenden, 
zum Damm ftihrenden Fisteln bilden, so daB die Steine schlieBlich ganz 
auBerhalb der Harnrohre liegen, die nach SchluB der Fistel ihre normale 
Form annahernd wiedergewinnt. 

Die Harnrohrensteine, d. h. die in der Urethra aufgefundenen Kon
kremente, gleichgiiltig welcher Provenienz, soweit sie zu chirurgischem 
Handeln Veranlassung geben, kommen in jedem Lebensalter vor. Die 
Haufigkeit der Blasen- und Nierensteinbildung in jugendlichem Alter 
laBt uns relativ oft diese Konkremente in der Harnrohre eingekeilt 
antreffen, wahrend die Phosphatsteine, soweit es sich nicht um 1n
krustationen eingeftihrter Fremdkorper handelt, die in jedem Alter 
vorkommen konnen, mit Vorliebe sich dann zeigen, wenn die Voraus
setzungen ftir ihre Entwicklung geschaffen sind; die Strikturbildung 
auf traumatischer oder entzundlicher Basis, die beide hauptsachlich in 
den Mannesjahren vorkommen. 

Der Symptomenkomplex, welcher zur Diagnose des Harnrohren
steines ftihrt, kann ein recht verschiedenartiger sein, je nachdem es sich 
halldelt um die p16tzliche Einkeilung eines aus der Blase mit dem Harn
strahl in die Urethra hineingetriebenen Steines oder um die lang dauernde 
Anwesenheit eines autochthonen oder allmahlich in der Urethra sich 
vergrqBernden Steines. 

Tritt ein kleinerer Stein in die Urethra tiber und wird er allmahlich 
per vias naturales weiter befordert, so geschieht das unter lebhaften 
Schmerzen des 1ndividuums, wenn es sich nicht um kleinste Steinchen 
handelt. Der schneidende Schmerz, der herrtihrt von Lasionen der 
Mucosa durch die Unebenheiten des Konkrementes geht einher mit 
vortibergehenden, mehr oder weniger intensiven, frisch-roten Hamor
rhagien und mit auffallenden Veranderungen des Harnstrahles. Er ist 
bald normal, bald von geringer Machtigkeit, bald wird er leicht entleert, 
bald unter heftigem Pressen, er wird p16tzlich und vortibergehend unter
brochen, je nachdem das Stein chen sich einstellt und den Kanal mehr 
oder weniger blockiert. Handelt es sich um einen groBeren Stein, der 
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das Lumen der Urethra ganz ausfiillt, so kann gleich nach seinem Ein
treten in die Urethra eine komplette Retentio urinae die Folge sein, 
die dann sofortiges Eingreifen erheischt. Ein anderes Symptom pflegt 
bei plotzlichem SteinverschluB der Harnrohre einzutreten, wenn die 
Einkeilung in den hinteren Partien vor sich ging, das ist die Erektion 
des Gliedes, die nicht etwa nur veranlaBt wird durch den Reiz des an
wesenden Fremdkorpers, sondern durch den Druck, welcher auf die 
dorsalen AbfluBvenen hier direkt ausgeubt wird. So erinnern wir uns 
eines 2jahrigen Kindes, welches nie an Harnbeschwerden gelitten hatte 
und sich nach Osteotomie der rhachitisch veranderten Beine seit Wochen 
in Behandlung der Klinik befand. Ganz p16tzlich trat unter akuter 
Harnretention eine nicht aufhorende Erektion ein, welche die Diagnose 
auf Anwesenheit eines Fremdkorpers, eines Blasensteines, der Druck 
auf die venosen GefaBe ausubte, stellen lieB. 

Die Urethralsteine dagegen, welche sich durch lange Anwesenheit 
Burgerrechte im Kanal erworben haben, lassen, selbst wenn ihre GroBe 
eine sehr erhebliche ist, alle jene akuten Erscheinungen, die Retentio 
urinae, die Hamorrhagie, vermissen. Sie losen vorubergehend unan
genehme Sensationen bei der Miktion aus, diese konnen aber auch fehlen. 
Nur stellen sich bei den Kranken zumeist Storungen bei der Entleerung 
insofern ein, als der Strahl nicht kriiftig hervordringt, sondern langsam 
flieBt, wie etwa bei der Prostatahypertrophie. 1st die Blase entleert, 
so tropft der 1nhalt der Urethra noch langere Zeit ab und endlich kann 
sich eine regelrechte 1nkontinenz, dauerndes Harntraufeln einstellen, 
wenn das Konkrement in der hinteren Urethra gelegen ist. Auch die 
Miktion selbst kann plotzlich unterbrochen werden durch Lageverande
rungen des ventilartig wirkenden Steines. Die Kranken wissen dies 
zumeist und verstehen es, dieser Unbequemlichkeit dadurch Herr zu 
werden, daB sie etwa den Urin in hockender SteHung zu entleeren sich 
gewohnen oder daB sie durch Zerren des Gliedes, durch Abbiegen des
selben nach oben und unten oder durch seitlichen Fingerdruck die 
Passage frei machen. Der Harn selbst pflegt bei Anwesenheit dieser 
eigentlichen Harnrohrensteine trube, infiziert zu sein und alkalisch zu 
reagieren, wie das bei der chemischen Zusammensetzung dieser Kon
kremente ja nicht auffallen kann. Befindet sich del' Harnrohrenstein 
oder auch der in die Urethra eingefiihrte Fremdkorper in deren vorderem 
Abschnitt, so wird bei dem oben skizzierten Krankheitsbilde es nicht 
schwerfallen, denselben von der Unterseite des Gliedes her, wo sich die 
freiliegende Urethra gut abtasten laBt, zu palpieren, und auch in der 
Pars membranacea wird man ihn durch rectale Untersuchung gut fest
stellen konnen. Dies hort naturgemaB auf, wenn, wie es namentlich 
bei p16tzlicher Einkeilung des der Blase entstammenden Steines sich 
ereignet, dieser sich in der Pars prostatic a befindet. Dann muB die 
instrumentelle Untersuchung einsetzen. Diese interne Abtastung der 
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Urethra muB I:ltetl:l vorgenommen werden mit solchen Instrumenten, 
weiche imstande sind, eine Beriihrung mit dem Fremdkorper weiter
zuleiten und der untersuchenden Hand zu iibermitteln, d. h. mit Metall
instrumenten, dem Metallkatheter oder besser der mit Resonanzansatz 
versehenen Steinsonde. Man darf namlich nicht etwa denken, daB eine 
Gummi- oder elastische Sonde durch den die Urethra obturierenden 
Fremdkorper an weiterem Vordringen gehindert wird. Der oben erwahnte 
Fall des 2jahrigen Kindes mit eingekeiltem Urethrastein und Retentio 
urinae bewies uns das: ein Gummikatheter konnte neben dem Stein 
gut in die Blase eindringen und cliese entleeren, ein Rontgenbild zeigte 
an, daB dabei nicht etwa der Stein in die Blase zuriickgedrangt worden 
war. Ganz unmoglich wird ein solches Ubersehen des Steines bei Ver
wendung der Steinsonde, deren Anschlagen an einen Fremdkorper man 
WhIt oder gar hart. 

Die therapeutische Indikation richtet sich nun ganz nach dem Lageort, 
der Form und der Beweglichkeit des Fremdkorpers. Befindet er sich 
in der vorderen Urethra, so wird man urethroskopisch denselben besich
tigen und mit Hilfe einer der vielen konstruierten Urethraizangen fassen 
und meist auch extrahieren konnen. Wir bedienen uns mit Erfoig ge
wohnlich der COLLINS chen Zange, man muB nur darauf achten, daB
man ihre Branchen erst dann offnet, wenn sie in Kontakt mit dem 
Fremdkorper ist, da man sonst die Mucosa verletzen kann. Gelingt die 
Extraktion nicht, so empfiehlt es sich, unter Druck Wasser oder 01. 
olivarum einzuspritzen, die Urethra wird dann vor dem Fremdkorper 
erweitert und der letztere kann, eventuell unter Leitung des Fingers, 
nach vorn gleiten. Gelingt auch dies nicht, so wird man die Urethra an 
ihrer unteren Wand iiber dem Fremdkorper incidieren miissen, um ihn 
so zu entfernen. 

Wenn der Stein in der hinteren Urethra, in der Pars prostatica gelegen 
ist, so werden die Extraktionsversuche auch mit gebogenen Zangen 
zumeist nichts fruchten, bleibt dann auch die Aufblahung mit 01 ohne 
Erfolg, so tut man am besten daran, den Stein oder Fremdkorper in die 
Blase zuriickzustoBen und ihn dann durch Sectio alta oder durch die 
Lithotrypsie zu beseitigen. Fiihrt auch diese ZuriickstoBung nicht zum 
Ziele, so kann man noch den Versuch machen, neben den Stein ein 
elastisches Bougies in die Blase einzufiihren, es client nicht nur zur 
Wegeleitung des Harns bei einer Retentio urinae, sondern der Kanal 
wird durch das liegende Instrument manchmal am Orte der Einklemmung 
so geweitet, daB der Stein in die Blase zuriickfallt. Hilft dies alles nichts, 
so ist man gezwungen, die Sectio mediana vorzunehmen und nun unter 
:Fiihrung des Auges das Konkrement zu entfernen. 

Ganz erhebliche Schwierigkeiten beziiglich der Diagnose konnen die 
sogenannten Pfeifensteine machen, deren einer Tell in der Blase, der 
andere in der Urethra post. sich befindet, wah rend der Verbindungs-
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abschnitt dieser Teile durch die Kontmktion des Sphinkter vesicae ein
geschnurt ist. Diese typische Form im Rontgenbilde laBt den Pfeifen
stein nicht verkennen, dessen selbstverstandlich nur auf operativem Wege 
mogliche Entfernung durch Sectio alta sich recht schwierig gestalten kann. 

DaB alles uber die Entfernung von Steinen aus der Urethra Gesagte 
mutatis mutandis auch fur andere Fremdkorper in der Harnrohre gilt, 
braucht nicht betont zu werden, nur wird man bei Extraktionsver
suchen namentlich die Gestalt des Fremdkorpers zu beachten haben, 
um Lasionen zu vermeiden. 

6. Neubildungen der Urethra. 
Gutartige Neoplasmen der Harnrohre sind ein recht haufiger Befund, 

man begegnet ihnen besonders beim weiblichen Geschlechte. Es handelt 
sich zumeist urn weiche Tumoren bindegewebiger Provenienz, die als 
Carunkeln oder Polypen bezeichnet werden: Weiche, flottierende Ge
bilde, die auBerordentlich gefaBreich sind, bei der leichtesten Beruhrung, 
oft schon beim Schlusse der Miktion durch die Kompression der weib
lichen Urethra recht erheblich bluten konnen und so Hamaturien vor
tauschen. Die Gebilde sitzen gewohnlich mit einem dunnen, flachen· 
oder drehrundem Stiel der Urethraschleimhaut auf und ragen aus dem 
Orificium externum der weiblichen Harnrohre hemus. So macht ihre 
Diagnose beim weiblichen Geschlechte gewohnlich keine Schwierigkeiten, 
man wird sich nur davor huten mussen, sie zu verwechseln mit einem 
Prolaps der Urethra oder der Blasenschleimhaut, mit dem die polyposen 
Excrescenzen namentlich dann eine gewisse Ahnlichkeit haben konnen, 
wenn sie nach Umklammerung oder Drehung ihres Stieles odematos 
umgewandelt sind. Nicht selten zeigen diese Tumoren einen mehr 
papillomatosen Bau, und ahneln den Blumenkohlgewachsen der Blase. 
Und wie bei diesen muB differentialdiagnostisch stets damn gedacht 
werden, daB es sich bei beginnender Tumorbildung urn ein malignes 
Neoplasma, urn ein Carcinom handelt, oder daB der anscheinend gut
artige Tumor an einzelnen Stellen eine maligne Degeneration zeigt. Erst 
ganz kurzlich hatten wir Gelegenheit, bei einer Dame ein solches erbsen
groBes, offenbar gutartiges Papillom der Urethra, dessen Basis etwa 
0,5 cm hinter dem Orificium externum saB, zu untersuchen. Es wurde 
abgetragen und die anatomische Untersuchung ergab wider Erwarten, 
daB es sich urn maligne Entartung der schon langere Zeit bestehenden 
kleinen Geschwulst handelte. Deshalb besteht die Indikation, diese 
kleinen Tumoren, mogen es nun Polypen oder Papillome sein -eine Grenze 
laBt sich nicht immer ziehen -, mit einem Scherenschlag zu entfernen 
und das Bett der Geschwulst mit dem Platinbrenner zu verschorfen. 

So einfach Diagnose und Therapie beim Weibe ist, so schwierig 
gestaltet sie sich beim Manne. Der Polyp der Harnrohre kommt, 
wenn auch seltener, beim mannlichen Geschlechte vor. Atiologisch wird 
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angegeben, uall er mit dem durch Coitus interruptus veranlallten Reiz
zustanden in der hinteren Harnrohre in Zusammenhang zu bringen sei, 
und in der Tat stellt die Urethra prostatica eine Pradilektionsstelle fiir 
diese Polypen dar. Zunachst kann man auf ihre Anwesenheit nur per 
cxclusionem schliellen. Es treten Schmerzen in der Urethra bei der 
Miktion auf und kleine Blutungen haufig zum Ende der letzteren. Dem 
cingefiihrten Untersuchungsinstrument setzt der weiche Tumor keinerlei 
Hindernis entgegen, wie auch der Harnstrahl nicht verandert wird. 
Man wird differentiell entziindliche Prozesse und Neurosen, ebenso 
natiirlich intravesicale Veranderungen auszuschlieBen haben. Man ist 
in der Lage, sich mit Hilfe der Urethroskopia posterior den Tumor ein
zustellen und auch der Therapie zuganglich zu machen, die den lokalen 
Verhaltnissen entsprechend in der Anwendung von Xtzmitteln oder 
Elektrokoagulation zu bestehen haben wird. Nicht unerwahnt soIl 
bleiben, daB neuerdings auch die Enuresis nocturna des mannlichen 
wie des weiblichen Geschlechtes bei alteren Individuen in atiologischen 
Zusammenhang gebracht wird mit den lokalen Reizungen, welche der
artige am Blasenausgang und der Urethra befindliche Tumoren unter
halten konnen. 

Von weiteren gutartigen Neubildungen ware, wenn wir absehen. 
wollen von den in seltenen Fallen vorgeschrittener Urogenitaltuberkulose 
anzutreffenden verrukosen Tuberkulosen der Urethralschleimhaut, noch 
zu gedenken der von den driisigen Gebilden der Urethra ausgehenden 
Retentionsgeschwiilste. Diese Cystenbildung sieht man vor allem aus
gehen von den COWPERschen Driisen, sie ist ein- oder mehrkammerig 
und man fiihlt die Anschwellungen, weiche unter Umstanden die GroBe 
ciner Kirsche und dariiber hinaus erreichen konnen, gleich hinter dem 
Bulbus urethrae vom Damm her durch als pralle, rundliche Gebilde. 
Es ist naturgemall recht schwierig, dieselben zu differenzieren von dem 
auch bisweilen, wenn auch recht selten zu beobachtenden Carcinom der 
COWPERschen Driisen, welches die gleichen Erscheinungen macht und 
zu einer Verengerung des Harnrohrenlumens, so lange es die Grenzen 
der Driisenkapsel nicht iiberschritten hat, nicht fiihrt. Das gleiche gilt 
beim weiblichen Geschlecht von den BARTHOLINschen Driisen . 

. Das Carcinom der Urethra mull als sehr seitene Erkrankung be
zeichnet werden, soweit es sich urn eine primare, von der Harnrohre 
selbst ausgehende Geschwulstbildung handelt und nicht urn einen Tumor, 
der von der Blase der Prostata aus metastasierte, oder - einer Pra
dilektionsstelle des Carcinoms - dem Frenulum oder dem Sulcus coro
narius glandis als Primartumor aus auf den Kanal iibergriff. Diese 
letzteren Tumoren zu erkennen bereitet keine Schwierigkeit, zu einer 
Storung der Harnpassage werden sie kaum fiihren, der sekundar auf 
die hintere Urethra iibergreifendell malignen Tumoren werden wir 
spater zu gedenken haben. 
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Dat! primare Harnrolirencarcinolll trifft man fast t!tets ill den liinteren 
Abschnitten des Kanals an, besonders an seinem perinealen Teile_ Bei 
einer relativ groBen Anzahl der beobachteten FaIle gingen jahrelange 
Miktionsbeschwerden vorauf, die auf entzundliche oder traumatische 
Narbenbildungen zu beziehen waren, und so scheint das Harnrohren
carcinom sich zum mindesten manchmal auf alten Narben zu entwickeln, 
ebenso hat man seine Entstehung an den Randern perinealer Urinfisteln 
beobachtet_ Das Carcinom wird naturgemaB bald eine Strikturbildung 
der Urethra veranlassen, und zwar eine wegen des Zerfalles des Tumors 
in ihrer Intensitat wechselnde. Von der zerstorten Urethra her wird die 
Nachbarschaft mit Urin infiltriert und man bemerkt vom Damm her 
fuhlbare Abscesse und Phlegmonen, welche zunachst eine Behandlung 
erheischen, bis man dann in der Tiefe der Entzundungsherde das un
verkennbare Tumorgewebe nachweisen kann. Diese Genese des primaren 
Harnrohrencarcinoms bringt es mit sich, daB dasselbe oft zuerst ver
kannt und fur eine Strikturbildung aus anderer Ursache gehalten wird, 
bis endlich der Tumor so weit die Weichteile der Nachbarschaft in
filtriert hat, daB von der einzigen in Frage kommenden Therapie, der 
Amputatio oder der Exstirpatio penis ein Erfolg nicht mehr zu er
warten ist. 

7. Zirkulations- und Ernahrungsstorungen. 
Mit wenigen Worten sei endlich noch eines Krankheitsbildes gedacht, 

dessen Auftreten als recht selten bezeichnet werden muB, der isolierten 
Gangran der Schwellkorper des Penis. Die Gangran der Penishaut sieht 
man nicht selten veranlaBt durch sphagadanische Ulcera auf dem Boden 
des Ulcus molle oder verursacht durch Zirkulationsstorungen etwa im 
AnschluB an ein Erysipel der Haut. Es handelt sich nicht um eine 
eigentliche Erkrankung der Harnorgane. 1m AnschluB an Diabetes 
aber und, seltener, an Arteriosklerose kann es zu einer Mumifizierung 
der Schwellkorper kommen. Diese Gangran braucht nicht etwa alIe 
rlrei Corpora cavernosa zu befallen, sondern sie kann sich beschranken 
auf diejenigen des Penis oder auf dasjenige der Urethra. Wird das 
letztere allein betroffen, so konnen sich durch die gestorte Harnentleerung 
sehr bald schwere entziindliche Prozesse anschlieBen, die trockene, 
mumifizierende Gangran wird zu einer feuchten Gangran, und eine 
weitgehende, auf die Unterbauchhaut sich fortsetzende Phlegmone ist 
die Folge. Bleibt dagegen das Corpus cavernosum urethrae unbeteiligt, 
so tritt nur eine trockene Mumifizierung der Penisschwellkorper ein, 
weil die Entleerung des Harnes in ungestorter Weise vor sich gehen kann. 
Beziiglich der Diagnostik ist es von Interesse zu wissen, daB, wie wir es 
in einem FaIle beobachten konnten, bei bestehender Phimose dem 
Membrun seine Erkrankung ohne weiteres nicht anzusehen war. Erst 
nach Zuruckziehung bzw. Spaltung der Phimose sah man die voll
kommenc Eintrocknung der Corp. eavernmm penis, wahrend der Schwell-
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korper der Urethra unverandert geblieben war. Man wird sich natiirlich 
bemiihen, die Gangran trocken zu erhalten, urn einer Phlegmone vor
zubeugen und die AbstoBung der gangraneszierten Gebilde abzuwarten, 
die oft sehr lange Zeit in Anspruch nehmen kann. 

II. EI'krankullgen der Prostata. 
1. Angeborene Veranderungen. 

Den kongenitalen MiBbildungen der Prostata kommt in praxi nur 
ein geringes Interesse zu. Es sind A plasien der Prostata mehrfach 
beschrieben worden, doch werden sie niemals isoliert angetrofien, sondern 
stets in Zusammenhang mit ausgedehnten EntwickIungsfehlern der 
Harn- und Geschlechtsorgane, so daB ihr Fehlen nicht nur keinen 
Funktionsausfall zur Folge hat, sondern meist in vivo gar nicht bemerkt 
wurde. 

Auch Hypoplasien des Organs wurden beobachtet. Sie durfen nicht 
verwechselt werden mit der Atrophie des Organs und ihren Folgezustan
den, deren spater noch gedacht werden wird, und die erst im spateren 
Leben sich entwickeln. Die Hypoplasie sieht man zumeist auftreten in 
Verbindung mit Entwicklungsstorungen der Testikel, wie denn ja uber
haupt gewisse Relationen zwischen beiden Organen funktionell bestehen. 
Irgendein bestimmter Symptomenkomplex kommt aber der Aplasie und 
der Hypoplasie nicht zu und das diagnostische Augenmerk wird kaum 
jemals auf die Ermittlung dieser EntwickIungsstOrungen gerichtet sein. 

Dagegen gibt es eine praktisch wichtigere angeborene Veranderung 
in der Prostata, deren Auftreten nicht selten ist und die, wenn sie un
erkannt ble'ibt, leicht weitere StOrungen im Gefolge haben kann. 1m 
Sinus pocularis kann sich durch VerkIebung seiner Mundung eine Re
tentionscyste im intrauterinen Leben entwickeln, die sich entweder nur 
auf dem Colliculus seminalis beschrankt oder aber auch in der Substanz 
der Druse von furer Mastdarmoberflache aus palpabel ist. Diese Cyste 
kann den Colliculus so vordrangen, daB rein mechanisch die Entleerung 
der Blase behindert wird. Auf diese Ursache soll eine groBe Anzahl 
Anurien beim mannlichen Neugeborenen zuruckzufuhren sein. Es ist 
wichtig, in solchen Fallen an die Moglichkeit dieses Hindernisses zu 
denken, welches durch das Einfiihren einer Sonde stets leicht und 
dauernd behoben wird, indem das daruber gleitende Instrument die 
Cyste offnet. 

2. Verletzungen der Prostata 
sind keine allzuseltene Ereignisse. Trifft die verletzende Gewalt von 
auBen her das Organ, so handelt es sich selten urn isolierte Liisionen 
desselben. Die SchuBverletzung betrifft gleichzeitig auch andere Teile, 
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deren Vcrletzung meist illl Vordergrulllic steht, cucnso pflcgcn Au
spieBungen durch frakturierte Beckenknochen zumeist auch Nachbar
organe, insbesondere die Blase und die Urethra zu ladieren. Bei Pfah
lungsverletzungen, dem Fall mit der Dammgegend oder dem Anus auf 
einen in den Korper sich einbohrenden Gegenstand, sind Verletzungen 
der Druse nicht selten, obwohl das feste, mit einer derben Kapsel um
gebene Organ einer stumpfen Gewalt zumeist ausweichen wird. Die 
Nebenverletzung der Blase oder die Verletzung der Urethra, die wohl 
immer gleichzeitig vorhanden ist, laBt den Urin aus der Wunde dauernd 
oder nur bei der Miktion heraustreten. Bei nicht freiem AbfluB wird 
die Urinphlegmone alsbald sich ausbilden. Beide Ereignisse machen 
die breite Eroffnung und offene Behandlung der Wunde notwendig und 
dabei wird die Verletzung der Vorsteherdruse nicht ubersehen werden. 
Es kommen aber auch unbeabsichtigt Verletzungen der Prostata zustande 
durch operative MaBnahmen. So durch die suprapubische Punktion 
der Bla.se und ganz besonders auch durch den Katheterismus, wenn, 
wie bei der Prostatahypertrophie, Kaliber- und Formveranderungen der 
hinteren Harnrohre vorliegen. Die Diagnose in diesen letzten Fallen 
ist keine schwierige: es wird Blut aus der Harnrohre entleert und die 
Blutung kann eventuell eine sehr profuse sein. Die Art der Hamorrhagie 
ist diejenige, welche schon gelegentlich der Verletzungen der hinteren 
Harnrohre besprochen wurde. Das in die Blase zuruckflieBende Blut 
farbt den Gesamturin, aber sub finem der Miktion oder in den Pausen 
derselben wird reines Blut entleert. 

Wahrend bei jenen schweren Verletzungen der Prostata durch auBere 
Gewalt nur die breite Wundbehandlung, wie schon betont, die drohende 
Urinphlegmone des Beckenbindegewebes·aufzuhalten vermag, wird man 
der isolierten Verletzungen durch die Punktionsnadel oder durch viae 
falsae zumeist in sehr einfacher Weise dadurch Herr, daB man einen 
moglichst dicken Verweilkatheter in die Blase einfuhrt, den man mehrere 
Tage liegen laBt und der durch seinen Druck gegen die Wandung der 
Urethra pros~atica blutstillend wirkt. Ob eine Infektion dieser isolierten 
Verletzung eingetreten ist. wird a.bhangig sein von dem Zustande der 
Urethra und des Urins. Prostataabscesse konnen leicht die Folge sein. 

3. Entziindungen der Prostata. 
Bei den Entzundungen der Prostata unterscheidet man die akuten 

bzw. die akut-eitrigen und die chronischen. 
Ais den leichtesten Grad der akuten Prostatitis mull man wohl be

zeichnen die akuten SchweIlungen des Organs, wie wir sie besonders 
leicht eintreten sehen bei alteren Leuten, die an einer erheblichen Blut
fiiIle der tiefer gelegenen Organe leiden infolge einer Herabsetzung der 
Elastizitat· der Wandungen ihrer BlutgefaBe. Bei solchen Leuten tritt 
nieht selt.en im Anschlllll an Exzesse in Baccho oder in Venere eine 
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gltllZ akuie ~tarke Blutfiillung del' Prostata ~elb~t unll des peripro~taii
schen GefiiBsystems ein, ein Zustand, welchen die :B'ranzosen als etat 
congestif del' Prostata bezeichnen. Es besteht eine kleinzellige In
filtration des Organs und eine entziindliche Ausschwitzung aus den 
GefaBen in das Bindegewebe, die zu cineI' schmerzhaften Schwellung 
del' Driise fiihl't und dadurch einen Zustand hervorruft, welcher dem
jenigen einer wirklichen Hypertrophie sehr ahnelt, jedoch kein bleibender 
ist, sondern unter gewissen MaBnahmen zur Norm schnell zuriickkehrt. 
Diesel' Reizzustand del' Prostata ist durchaus nicht durch Bakterien
tatigkeit hervorgerufen und sein Symptomenkomplex geht in einer 
Weise in denjenigen del' Prostatahypertrophie iiber, daB er am besten 
in Gemeinschaft mit diesem letzteren Krankheitsbilde behandelt wird. 
Von manchen Autoren wird er auch, und vielleicht mit groBer Berech
tigung, als eine Vorstufe odeI' als eine Exacerbationserscheinung del' 
eigentlichen Prostatahypertrophie angesehen. 

Die akute eitrige Prostatitis wird veranlaBt entweder durch akut
eitrige Prozesse, die in del' Umgebung del' Driise bestehen und auf diese 
selbst iibergreifen odeI' durch metastatische Vorgange. Die Entziindungs
prozesse, welche auf die Vorsteherdriise iibergreifen, sind weitaus die 
haufigsten, im wesentlichen sind es Entziindungen del' Urethra und del' 
Blase, seltener periproktitische Eiterungen. Bei weitem in den meisten 
Fallen ist es die gonorrhoische Urethritis, welche, yom Orificium urethrae 
nach hintenhin in die Urethra posterior wandernd, die Erkrankung hervor
ruft. Abel' in del' gleichen Weise konnen auch die gewohnlichen Ent
ziindungserreger die Prostatitis veranlassen. Ebenso wie in die Aus
fiihrungsgange del' Urethraldriisen, VOl' aHem del' COWPERschen Driisen, 
dringt das Virus durch die Ausfiihrungsgange in die Prostata ein. Hier 
veranlaBt es zunachst eine katarrhalische Entziindung mit Desquamation 
del' Driisenepithelien und endIich eine regelrechte parenchymatose Ent
ziindung. 

Diese akute Prostatitis geht einher mit einer eventueH nicht geringen 
gleichmaBigen Volumenzunahme des Organs, die yom Rectum aus sich 
gut abtasten laBt. Sie ist begleitet von intensiven Beschwerden. In 
den leichten Fallen auBel'll sich dieselben in einem schmerzhaften Druck
gefiihl, welches von del' Radix penis aus durch das Perineum in die 
Analgegend ausstrahlt und ebenso durch das ganze Membrum in die 
Glans hinein irradiiert. Del' Schmerz steigert sich in del' heftigsten Weise 
bei del' Defakation, wenn harte Darmcontenta den del' Prostata benach
barten Abschnitt des Rectum passieren. In npch viel heftigerer Weise 
tritt del' Schmerz auf bei del' Urinentleerung, so daB Dysurien entstehen, 
welche veranlaBt werden einerseits durch die Kontraktion des Sphinkter 
internus beim SchluB del' Miktion, da ja die Muskulatur des letzteren 
in die Muskulatur del' Prostatakapsel iibergeht; andererseits bildet die 
vprgrtiBerte Prm;tata ein meehaniRchcR Hindernis fiir die Harnentleerung, 
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welches eine komplette Retention zur Folge haben kann. Die rectale 
Betastung des Organs ist ganz auBerordentlich schmerzhaft. 1m An
schlull an dieselbe bemerkt man ein Sekret aus der Harnrohre aus
treten, welches von trub-milchiger Beschaffenheit ist und dessen Sicher
stellung als Produkt einer katarrhalischen oder leicht eitrigen Entzundung 
nur moglich wird durch seine mikroskopische Untersuchung. 

Dieser katarrhalische ProzeB pflegt unter Anwendung einer anti
phlogistischen Therapie, besonders unter Anwendung von warmen Sitz
badern und heiJ3en Kompressen auf die Dammgegend zumeist sich gut 
zuruckzubilden. Es kann aber auch eine eitrige Einschmelzung der 
erkrankten Drusenabschnitte eintreten und so entstehen multiple kleinere 
Abscesse in der Drusensubstanz bzw. entweder solitar oder durch Zu
sammenflieBen jener der eigentliche Prostataabsce{3. Subjektiv ruft er 
die gleichen Beschwerden hervor wie die katarrhalische Schwellung des 
Organs, die nur starker nuanciert sind dadurch, daB die groBere und 
wachsende Ausdehnung des entzundlichen Prozesses die mechanischen 
Beschwerden bei der Stuhl- und vor aHem der Harnentleerung noch 
mehr steigert. Objektiv findet der untersuchende Finger yom Mastdarm 
her die prall-elastische, fluktuierende Geschwulst, welche die vordere 
Rectalwand vor sich her drangt. Dabei wird man leicht feststellen 
konnen, ob der AbsceB die ganze Druse betrifft oder nur einen der seit
lichen Lappen. Differentialdiagnostisch ist von Wichtigkeit der akute 
Beginn der Erkrankung im AnschluB an eine vorher bestehende Ure
thritis, der lebhafte Schmerz und die oft mit hohem Fieber einhergehende 
Prostration der Kranken. Tumor und Hypertrophie der Druse lassen 
diese Erscheinungen vermissen und bieten dem untersuchenden Finger 
nicht die fur die Abscedierung typische, gleichmaBig pralle und fluk
tuierende Schwellung dar. 

Den AbsceB der Prostata sieht man aber auch auftreten, ohne daB 
ein Eindringen von Krankheitserregern von einer infizierten Urethra 
vor sich gehen konnte. 1m AnschluB an schwere akute oder subakute 
Eiterungen ananderenKorpergegenden trittauf dem Wege der pyamischen 
Infektion eine metastatische Abscedierung der Druse ein, ebenso nach 
Grippeerkrankungen. Diese Genese des Prostataabscesses ist keine 
seltene und bei pyamischen Erkrankungen mull die Vorsteherdruse 
sogar als Pradilektionsstelle fUr die Entwicklung der metastatischen 
Eiterungen bezeichnet werden. Niemals versaume man es daher, bei der 
Fahndung nach einem neuen Entzundungsherde, des sen Auftreten durch 
neue Exacerbation des Krankheitsbildes wahrscheinlich gemacht wurde, 
dem Zustand der Prostata ganz besondere Aufmerksamkeit zu schenken. 
Die Schmerzhaftigkeit der sofort vorzunehmenden digitalen Rectal
untersuchung wird das Vorhandensein einer beginnenden Prostata
eiterung wahrscheinlich machen, auch wenn die subjektiven Symptome 
des Schmerzes und der Dysurie noch nicht hervortraten. 

.Jan~srn, Diagnostik. 8 
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Der ProstataabsceB kann von selbst ausheilen, die Eiterung kann 
ohne weitere chirurgische MaBnahmen nach der Urethra zu durch
brechen. Er wird dies insbesondere dann leichter konnen, wenn die 
Infektion auf dem Wege der Drusenausfiibrungsgange Eingang in das 
Organ gefunden hatte. Jedenfalls stellt sich diese spontane Entleerung 
des Abscesses, die man nach erfolgter Eroffnung durch leichten Finger
druck yom Mastdarm her noch unterstiitzen kann, die wiinschenswertere 
Losung dar. Bei dieser Manipulation mochten wir betonen, daB es sich 
nur urn einen san/ten Fingerdruck handeIn darf. Wir sind unbedingte 
Gegner jeder Massage eines entzundlichen Prozesses der Prostata: die 
Gefahr der Propagierung eines solchen in bisher nicht erkrankte Teile 
der Druse ist eine zu groBe. Der AbsceB kann auch nach dem Mastdarm 
zu spontan durchbrechen und sich restlos entleeren, ohne daB man 
deswegen eine sekundare Infektion der AbsceBhohle durch Darmbakterien 
zu befiirchten brauchte, die erfahrungsgemaB recht selten eintritt. In 
beiden Fallen kann der AbsceB glatt ausheilen, ohne daB Rezidive der 
Entzundung aufzutreten brauchen, die naturgemaB oft nicht ausbleiben 
werden. Die AbsceBhohle verkleinert sich und Narbengewebe ersetzt 
die zum Teil sequestrierte Druse, deren Volumen sich entsprechend 
verkleinert. 

Aber diesen Spontandurchbruch des Prostataabscesses in die Urethra 
oder das Rectum hinein darf man nicht abwarten sobald die eitrige 
Einschmelzung der Druse festgestellt ist. Denn abgesehen von den 
erheblichen mechanischen Beschwerden der Harnentleerung, die zumeist 
eine schleunige Beseitigung des Hindernisses, des Abscesses, verlangen, 
kann der Durchbruch des Abscesses spontan auch in einer ganz anderen 
Richtung so erfolgen, daB eine unliebsame Ausdehnung auf die hoher 
gelegenen Harnorgane oder eine progrediente Phlegmone die Folge ist. 
Die Eiterung kann nach der Blase zu durchbrechen und dann ist eine 
heftige Cystitis, von der aus ein weiterer Aufstieg der Infektion vor sich 
gehen kann, die lfolge. Der Durchbruch des Abscesses durch die Drusen
kapsel kann aber auch so erfolgen, daB der Eiter nicht in den Mastdarm, 
sondern in das periprostatische Bindegewebe eindringt und nun in diesem 
lockeren Gewebe eine progrediente Phlegmone veranlaBt, die ihren Weg 
in das Beckenbindegewebe hinein findet. Die Eiterung kann dann am 
Peritoneum als periproktitische Phlegmone erscheinen - immer noch 
ein relativ giinstiger Ausgang -; sie kann aber auch in den pravesicalen 
Raum eindringen und bier groBe Verheerungen anrichten oder durch 
die Incisura ischiadica das Becken verlassen und sich auf die Ober
schenkel erstrecken. Endlich aber kann die Infektion sich unter der 
Peritonealauskleidung des Beckens ausdehnen und in das Peritoneum 
durchbrechen, urn nun eine diffuse Peritonitis zu erzeugen. Jedenfalls laBt 
sich die GroBe der Ge£ahr eines spontanen Durchbruches des Prostata
abscesses niemals iibersehen und man hat ihr zuvorzukommen, sobalcl 



Entziindungen der Prostata. 115 

der AbsceB festgestellt worden ist. Da an eine Eroffnung von der Urethra 
aus nicht zu denken ist, so bleibt nur die Entleerung durch das Rectum 
ubrig oder diejenige unter Freilegung der Prostata vom Damm her. 
Die Incision der vorderen Rectalwand stellt den einfacheren Eingriff 
dar. Sie vorzunehmen straubt sich zunachst das chirurgische Empfinden, 
da die Darmwandung nicht in genugender Weise zu reinigen ist. Die 
Erfahrung lehrt aber, daB eine Infektion der AbsceBhohle yom Darm 
her mindestens ein seltenes Vorkommnis ist, wir sahen sie bei einer sehr 
groBen Anzahl von Fallen niemals zustande kommen. Man muB nur 
vermeiden die Incision zu breit zu machen - eine nicht zu kleine Stich
incision in die fluktuierende Geschwulst genugt gewohnlich zu ihrer 
vollkommenen Entleerung - und darf nicht etwa durch das Rectum 
hindurch die AbsceBhohle drainieren, da dann sicher die Infektion im 
Drainrohr oder neben demselben hochsteigt. Man begniige sich mit einer 
Ruhigstellung des Darmes fur einige Tage und unterwerfe die Ampulla 
recti regelmaBigen Spiilungen. Wenn der AbsceB die Kapsel der Driise 
durchbrochen hat oder die Gefahr der periprostatischen Phlegmone 
droht, dann muB selbstverstandlich die Driise vom Damm aus freigelegt, 
incidiert und drainiert werden. Das Verfahren ist komplizierter wegen 
der Gefahr der Verletzung der Urethra mit Fistelbildung, des Rectum 
und des Bulbus cavernosus urethrae. 

Ein Unterschied in der Behandlung des metastatisch-pyamischen und 
des von der Urethra fortgeleiteten Abscesses besteht natiirlich nicht. 
1st der AbsceB in die Nachbarschaft durchgebrochen und hat er zu einer 
Phlegmone des Beckenbindegewebes usw. gefiihrt, so kann ihr Weiter
gehen nur durch breite Offnung und Offenhaltung der Eiterung ver
hindert werden an allen den Stellen, wo sie dem Messer erreichbar ist. 
Man bedenke stets, daB der Spontandurchbruch des Prostataabscesses, 
auBer in Rectum oder Urethra, eine schwere Gefahr quoad vitam in 
sich birgt. Das Abwarten auf einen eventuellen Spontandurchbruch in 
die abfiihrenden Wege hat auBerdem aber noch den groBen Nachteil, 
daB immer mehr Prostatagewebe sequestriert wird und daB nach end
licher Ausheilung und Vernarbung der AbsceBhohle schlieBlich ein 
Schwund des Drusengewebes, eine Atrophie der Prostata eintritt, welche, 
wie wir spater sehen werden, durch Schadigung der Kontinenz dem 
Kranken dauernd auBerordentliche Beschwerden machen kann. 

Die chronische Prostatitis stellt ein in seinen Symptomen sehr variables 
Bild dar. Zunachst wird man ihr zuzurechnen haben diejenigen Zustande, 
welche Folgeerscheinungen der akuten eiterigen Entzundung darstellen. 
Die dauernde Eiterentleerung durch die Urethra kennzeichnet das Leiden 
und eventuell die eiterabsondernden Fisteln, welche von einem spontanen 
Durchbruch der Prostatitis in das periprostatische Gewebe ubrig ge
blieben sind. Gewohnlich liegen diese im periproktalen Gewebe, rechts 
oder linl{s vom Anus, und die eingefiihrte Sonde fiihrt 6-8 em hoch 

8* 
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hinauf gerade auf das Organ zu. Von der Fistula ani unterscheiden sie 
sich gewohnlich durch die groBere bffnung und dadurch, daB der rectal 
eingefiihrte Finger die in die FisteJ eingefiihrte Sonde nicht zu fiihlen 
vermag, was bei der Fistula ani der Fall sein wiirde. Man wird bei den 
alten Prostatafisteln, bei denen oft genug die Anamnese im Stiche laBt, 
weiterhin auszuschlieBen haben Knochenherde des Tuber ischii oder der 
Hinterflache der Schambeine auf tuberkuloser oder chronisch-osteo
myelitischer Grundlage. Der Umstand, daB die tastende Sonde nicht 
auf rauhen Knochen fiihrt, geniigt nicht ZUlli AusschluB einer Knochen
erkrankung, denn die Fistel kann eventuell einen abgeknickten, fiir die 
Sonde nicht passierbaren Verlauf haben. Auch ein Rontgenbild fiihrt 
namentlich bei korpulenten Personen nicht zum Ziele. Fertigt man 
dagegen ein Radiogramm an, nachdem man die Fistel unter Druck mit 
einem Kontrastmittel (einer diinnen Wismutaufschwemmung, Intramin 
usw.) ausgefiillt hatte, so wird man, wenn der Kranke bei der Aufnahme 
richtig gelagert war, gut erkennen konnen, daB der Fistelgang entfernt 
vom Knochen in die Prostatagegend ihren Weg nimmt. Nur eine 
breite Spaltung der Fistel und ihre Verfolgung bis zum Ende kann 
selbstverstandlich ihre Ausheilung gewahrleisten. 

Unter der Bezeichnung chronische Prostatitis verRteht man aber' 
eigentlich diese geschilderte fistulOse, eitrige Form nicht, sondern einen 
Zustand, der sich auszeichnet durch einen AusfluB von mehr oder weniger 
verandertem Prostatasekret, welcher nicht wie normal an die Ejaculatio 
seminis gebunden ist, sondern mehr oder weniger ununterbrochen ohne 
dieselbe vor sich geht. Dieses Sekret hat, eine grauweiBe Triibung, ist 
je nachdem es mehr oder weniger Eiterkorperchen mit sich fiihrt, gelb
lich gefarbt und darf nicht verwechselt werden mit dem glashellen, 
fadenziehenden Sekret der Urethralschleimhaut, welches im AnschluB 
an sexuellen Orgasmus ohne Ejaculation und auch auBerhalb desselben 
aufzutreten pflegt bei leichten Reizzustanden der Harnrohrenschleimhaut. 

Zu dieser chronis chen Prostatitis muB man auch rechnen die FaIle 
einer chronischen Prostatorrhoe, d. h. der Absonderung des reinen 
Sekretes der Driise ohne Eiterbeimengungen. Man sieht diesen Zustand 
relativ oft bei jugendlichen Individuen im AnschluB an sehr gehiiufte 
sexuelle Exzesse auftreten oder an iibertriebene Masturbation. Der 
AusfluB des reinen Driisensekretes ist entweder dauernd vorhanden, 
so daB etwa 6-10 ccm der Fliissigkeit pro die entleert werden oder er 
tritt ein bei Anstrengung der Bauchpresse, bei schwerer Arbeit und vor 
allem beim Urinieren und bei der Defakation. Objektiv findet man bei 
der Untersuchung der Driise vom Darm her nichts, weder Schwellung 
noch Schmerzhaftigkeit. Auffallend ist bei diesen Kranken die hoch
gradige psychische Depression, die sich gewohnlich in Begleitung dieses 
Zustandes zeigt und die zumeist die Kranken zum Arzt fiihrt. Cessante 
causa cessat effectus: Eine giinstige psychische Einwirkung auf die 
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Erkrankten, die auf ein Ablassen von der Masturbation usw. gerichtet 
ist, wirkt namentlich dann vorziiglich, wenn man durch leichte Massage 
die Muskulatur des Driisenapparates kraftigt. 

Die chronisch-eitrige Prostatitis sieht man auftreten gewohnlich im 
AnschluB an eine iiberstandene Gonorrhoe der Urethra oder bei Passage
verlagerungen ihres Lumens durch Strikturen entziindlichen oder trau
matischen Ursprungs. In der schon friiher geschllderten Weise wird der 
Harn und die Urethralschleimhaut zentral vom Hindernis infiziert, 
durch Stauung der Fliissigkeit im Kanal werden die Ausfiihrungsgange 
der Prostata erweitert und die Bakterien dringen in das Driisengewebe 
ein. Die getriibten Epithelien desquamieren, Leukocyten gesellen sich 
hinzu, stellen Ausgiisse der Driisenausgange (FuRBRINGERSche Faden) 
dar und diese Elemente sind nun dem normalen Driisensekret beigemengt 
und geben ihm eine gelblichweiBe Farbe, die nuanciert ist bis zum Aus
sehen des wirklichen Eiters, der in derselben Weise und unter den gleichen' 
Umstanden die Urethra verlaBt wie die Prostarorrhoe und den man 
sich jederzeit durch leichtes Auspressen der Vorsteherdriise zu Unter
suchungszwecken zuganglich machen kann. Man hat sich vorzustellen, 
daB in der Prostata groBere Abschnitte des eigentlichen Driisenkorpers 
nur sehr enge Ausfiihrungsgange haben, so daB bei einer Eiterung der 
Driisensubstanz der Eiter nur einen recht schlechten AbfluB hat. Deshalb 
konfluieren auch einzelne Eiterherde sehr leicht und die Behandlung 
des Prozesses stoBt auf nicht geringe Schwierigkeiten. Die Abtastung 
der Driise kann bei der Prostatitis chronica eventuell ganz ergebnislos 
sein, das Organ ist unverandert in GroBe und Konsistenz und nicht 
druckschmerzhaft. Zumeist wird sich allerdings eine VergroBerung vor
finden, die aber nicht das ganze Organ zu betreffen braucht, sondern 
nur Teile desselben, wie iiberhaupt der entziindliche ProzeB sehr haufig 
nur in ganz umschriebenen Tellen der Driise sich abspielen kann. In 
solchen Fallen ist dann auch meist Schmerzhaftigkeit auf Druck nicht 
zu vermissen. Vor allem auBern die Patienten aber ein spontanes Gefiihl 
der Unbequemlichkeit und der Schwere in der Dammgegend und nach 
dem Anus zu, welches sich sehr erheblich steigern kann und zu den 
intensivsten Schmerzen wird bei jeder Defakation. In derselben Weise 
ist sehr oft die Harnentleerung schmerzhaft und gestort, je nachdem eine 
VolumenvergroBerung der Driise eingetreten ist. Der Harn wird dann 
- wie bei der akuten Prostatitis - unter exzessivem Schmerz in diinnem 
Strahle und in kleinen abgesetzten Mengen entleert. 

Die Behandlung dieser chronischen, insbesondere der mit multiplen 
Abscedierungen einhergehenden Prostatitis ist eine sehr Iangwierige, 
denn es ist sehr schwierig, in geniigender Weise lokal auf die Driise 
einzuwirken. Rezidive nach voriibergehender Besserung sind an der Tages
ordnung. Es sind Atzungen. und Kauterisation des Colliculus auf endo
skopischem Wege empfohlen worden, aber eine erhebliche Einwirkung 
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auf die Prozesse in der Tiefe des Driisengewebes darf man wohl bier
von ebensowenig erwarten wie von der Applikation adstringierender 
Mittel durch die Instillation. Man wird sich damit begniigen, fiir eine 
Weithaltung der Urethra prostatica zu sorgen durch Sondierung mit 
groBkalibrigen Metallsonden und Ausspiilung der Urethra mit 3%0 Sol. 
hydrargyr. oxycyanat. AuBerdem pflegt die Anwendung von feucht
warmen Kataplasmen auf die Dammgegend von guter Wirkung zu sein 
nicht nur auf die Schmerzhaftigkeit jener Gegend, sondern auch im 
Sinne eines besseren Abflusses des Sekretes. Desgleichen sind warme 
Sitzbader von giinstiger Wirkung. Man lasse sich jedoch nicht dazu 
verleiten, eine Massage der Prostata vorzunehmen, well man auf diese 
Weise durch eine Mobilisierung der Bakterien sehr leicht eine Absce
dierung begiinstigen wiirde. Sorge fiir leichte Defakation ist dringendes 
Erfordernis, wenn man den Kranken vor vermeidbaren Beschwerden 

. behiiten will. Wie oben schon betont wurde, bemachtigt sich der 
Kranken sehr oft eine tiefe psychische Depression, verursacht durch 
die Beschwerden des Leidens, wie auch durch die Langwierigkeit der 
Behandlung, die nur langsames Fortschreiten der Besserung, unter
brochen von manchen Exacerbationen, erkennen laBt. Die psychischc 
Beeinflussung der Kranken stellt einen sehr wesentlichen Faktor dar· 
bei der Behandlung. Neuerdings ist, namentlich von franzosischer Seite, 
angeregt worden, diese chronisch entziindete und mit kleinen Eiterungen 
durchsetzte Prostata, die man so schwer ortlich beeinflussen kann, zu 
exstirpieren. Wir sind in zahlreichen Fallen ebenso vorgegangen und 
hatten es nie zu bereuen: die Beschwerden wurden restlos beseitigt. 

Zu den entziindlichen Erkrankungen der Prostata gehort endlich 
die Tuberkulose des Organs. Wie in allen Organen auf dem Wege der 
Metastase durch den BIutweg sich der Tuberkelbacillus ansiedeln kann, 
so kann auch im Bereiche des Urogenitalsystems allein und isoliert sich 
die Tuberkulose im Driisengewebe der Prostata entwickeln, ohne daB 
andere Telle des Systems erkrankt waren. Die Erfahrung lehrt jedoch, 
daB in der weitaus groBten Anzahl der Falle von Prostatatuberkulose 
diese in genetischem Zusammenhang steht mit bestehenden tuberkulOsen 
Erkrankungen anderer Telle des Urogenitalapparates. Die Ausbreitung 
der Tuberkulose in diesen Organsystemen baut sich aber auf gewissen 
Gesetzen auf. Die Darstellung der Symptomatologie und der Aufbau 
der Indikationsstellung fiir die Behandlung kann nur leiden, wollte man 
die einzelnen Organe getrennt voneinander behandeln, deshalb solI der 
Tuberkulose des gesamten Urogenitalapparates ein besonderer spatcrcr 
Abschnitt vorbehalten bleiben. 

4. Atrophie der Prostata. 
Mit den entziindlichen Erkrankungen steht - in manchen Fallen 

als Folgeerscheinung derselben - die Atrophie der Prostata in gewissem 
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Zusammenllang. Sie stellt zwar eine seltenere Erkrankung dar, die 
aber doch wohl haufiger ist als gemeinhin angenommen wird und gibt 
sicherIich manchmal den Weg an zur Deutung von Storungen der Harn
entleerung, die als in ihrer Atiologie dunkel lange Zeit nicht richtig 
bewertet wurden. Wir haben oben bereits der angeborenen Unter
entwicklung, der Aplasie und Hypoplasie der Prostata Erwahnung 
getan und dabei hingewiesen auf einen gewissen Zusammenhang mit 
kongenitalen Storungen in der Bildung der Testikel. Auch nach Atrophie 
eines oder beider Hoden im spateren Leben auf Grund irgendwelcher 
krankhafter Prozesse oder im AnschluB an Entfernung der Hoden wird 
manchmal eine Atrophie der Prostata bzw. desjenigen Seitenlappens 
festgestellt, welcher der Seite des atrophierten oder entfernten Hodens 
entspricht. Aber diese Atiologie ist doch nur in der Minderzahl der FaIle 
von Prostataatrophie festzusteIlen. Haufiger sieht man sie auftreten 
in hoherem Alter als rein senile Form oder im AnschluB an entzundIiche, 
vor allem gonorrhoische Prozesse der Druse. Die Ursache Iiegt auf der 
Hand; in der senilen Form ist sie zu suchen in dem Schwunde mancher 
drusiger Organe, ganz besonders auch im Sexualapparate, dem dic 
Prostata doch beizuzahlen ist. In der Folge entziindlicher Vorgange 
ist die Atrophie verursacht durch das Zugrundegehen, die eitrige Ein
schmelzung der ganzen Driise oder von Teilen derselben. Das zerstorte 
Drusengewebe regeneriert sich nicht, sein narbiger Ersatz schrumpft und 
so wird auch die Form und die Masse der Prostata ganzlich verandert. 

Objektiv findet man bei der Untersuchung der Urethra nichts Be
sonderes. Bei der Exploration yom Mastdarm her aber £alIt es auf, daB 
die Prostatavorwolbung entweder ganz fehlt, so daB man eine in der 
Harnrohre Iiegende Metallsonde bis in den Blaseneingang hinein ab
tasten kann, oder daB entweder der eine oder beide Seitenlappen stark 
verkleinert, eventuell auf Bohnen- oder ErbsengroBe geschrumpft sind. 
Diesen objektiven Befund wiirde man bei systematischen Untersuchungen 
gar nicht selten antreffen, er braucht aber durchaus keine Beschwerden 
hervorzurufen. Andererseits konnen aber die Miktionsbeschwerden recht 
erhebIich werden. Man stelle sich nur die anatOlnischen Verhaltnisse 
vor. Die Prostata ist erhebIich verkleinert, der Schleimhautuberzug der 
Druse blasenwarts wird gewissermaBen "zu weit": er legt sich in eine 
Falte und verlegt nun als Klappenventil den Blasenausgang in ganz 
gIeicher Weise wie dies etwa ein mittlerer Lappen bei der sogenannten 
Hypertrophie der Prostata tut. Es sind die gleichen Erscheinungen 
wie bei dieser Erkrankung und die Franzosen haben fiir den Zustand 
nicht mit Unrecht die Bezeichnung "Prostatiques sans prostate" cin
gefiihrt. Ob wir die Ursache dieser Behinderung nun als Blasenfalte, 
Blasenhalsklappe usw. bezeichnen, ist schIieBIich gleichgiiltig. Der 
Austritt des Urins wird behindert, es bildet sich ein Restharn, die Blase 
wird dilatiert und Ischuria paradoxa mit allen ihren Folgen einer 
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Infektion kann sich einstellen, wie wir sie bei del' Prostatahypertrophie 
besprechen werden. Therapeutisch kommt nul' die Beseitigung del' 
blockierenden Barriere in Frage: die Durchtrennung oder Beseitigung 
des Klappenventils. Das wird oft gut durch die Elektrokoagulation 
unter Augensicht gelingen und mit guter bougierender Nachbehandlung 
zum Ziele fuhren. Oft wird das Verfahren versagen, weil die Falte zu 
nachgiebig ist gegenuber del' Einwirkung del' Elektrode, dann kommt 
die Sectio alta mit keilformiger Resektion del' Klappe in horizontaler 
Ebene odeI' die Entfernung del' restlichen Prostata mit ihrem Uberzug 
von Blasenschleimhaut in Frage, deren Erfolg stets ein guter quoad 
functionem zu sein pflegt. 

5. Hypertrophic del' Prostata. 
Wenn wir in diesem Abschnitte von einer Hypertrophie del' Prostata 

sprechen, so mussen wir uns zunachst daruber klar sein, daB es nach den 
nunmehr uber 20 Jahre zuruckliegenden Untersuchungen von TANDLER 
und ZUCKERKANDL keineswegs die Vorsteherdruse selbst ist, die wir als 
vergroBertes Organ vom Rectum aus fiihlen, von del' Blase aus sehen 
konnen! Es handelt sich vielmehr urn adenomatose Wucherungen von 
submukos gelagerten Drusengruppen, von denen die eine Gruppe sich 
unter del' Schleimhaut del' Urethra prostatica befindet, die andere unter 
del' den Blasenausgang an del' hinteren Zirkumferenz bedeckenden 
Blasenschleimhaut, wo sie zur Bildung des sogenannten mittleren 
Prostatalappens Veranlassung gibt. Die Prostatasubstanz selbst abel' 
wird durch das Adenom jener Drusen gewissermaBen "an die Wand 
gedruckt " , d. h. an ihre eigene, sehr feste, bindegewebige Kapsel, so daB 
.. ie schalenformig das Adenom umgibt. 

Gleichwohl wollen wir uns del' Einfachheit halber weiterhin del' 
Bezeichnung Prostatahypertrophie bedienen, wie dies gang und gabe ist. 

Die VergroBerung del' Vorsteherdruse ist eine Veranderung, del' wir 
gewohnlich begegnen bei Individuen, welche das 50.-60. Lebensjahr 
tiberschritten haben. Urn dieses Alter stellt sich eine Volumzunahme 
des Organs ein, abel' man trifft dieselbe auch an schon in frtiherer Zeit, 
bei 40-50 Jahren, und zwar dann ganz besonders bei solchen Leuten, 
deren Prostata entzundliche Prozesse vorher durchgemacht hat odeI' 
bei solchen, denen das Greisenalter vorzeitig seinen Stempel aufgedruckt 
hat. Diese blande Prostatahypertrophie, d. h. die VergroBerung des 
Organs, die nicht verursacht wird durch entztindliche Veranderungen 
odeI' durch eigentliche Geschwulstbildung, die vielmehr als fur das vor
gcschrittene Alter physiologisch anzusehen ist bis zu einem gewissen 
Grade, bedeutet als solche noch keine Erkrankung. Sie veranlaBt das 
Zustandckommen von Beschwerden erst dann, wenn ihre Formverhalt
nisse sich so verandert haben, daB del' VerIauf del' Harnrohre nicht mehr 
del' normale ist und daB infolgedessen die Harnentleerung in mehr odeI' 
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weniger erheblichem Grade gestort ist. Dies hangt durchaus nicht von 
der GroBe des Organs, sondern vieImehr von seiner Form ab und wir 
sehen oft bei der Sektion eine auBerordentlich vergroBerte Druse, die 
ihrem Trager niemals Beschwerden verursacht hatte, wahrend nicht 
selten geringe GroBenveranderungen den Kranken zum Arzt fuhren, 
weil die Harnpassage ganz oder teilweise verlegt ist. Die Xtiologie des 
Leidens hat zu einer einheitlichen Auffassung, aus der fUr die Behandlung 
bzw. Verhutung des Leidens praktische SchluBfolgerungen gezogen 
werden konnten, bisher noch nicht gefiihrt und es ist nicht unwahr
scheinlich, daB eine ganze Reihe von Momenten ursachlich in Frage 
kommen. Die einen bringen fruher uberstandene Mute oder chronisch 
entzundliche Vorgange mit der Prostatahypertrophie in Zusammen
hang, andere bezeichnen sie als €line Form der gichtischen Diathese, 
wieder andere bringen ihr Entstehen in Zusammenhang mit GefaB
veranderungen. Nicht nur die vorwiegend sitzende Lebensweise, eine 
uppige Lebensfiihrung mit Exzessen in Baccho und in Venere solI unter 
Steigerung des Blutdruckes in den tiefen Abdominalpartien die Ver
groBerung des Organs herbeifuhren, im besonderen soIl auch eine all
gemeine Arteriosklerose besonders nach Ansicht von GUYON das Ent
stehen des Leidens verursachen. Am wahrscheinIichsten ist es, daB aIle 
diese Ursachen einzeln oder gemeinsam in Frage kommen und eine 
besondere primar benigne Geschwulstbildung jener oben gekennzeich
neten submukosen Drusenkonglomerate verursachen. Fur' diese Auf
fassung spricht der anatomische Befund mit manchen Grunden. Es ist 
hier nicht der Ort, auf diese Verhaltnise naher einzugehen, da sie fur 
die praktische Beurteilung des Leidens nicht von Bedeutung sind. Nur 
darauf sei hingewiesen, daB man die Hypertrophie nicht selten antrifft 
bei Storungen in den venosen Bahnen der unteren Abdominalpartien, 
bei gleichzeitig vorhandenen Zirkulationsveranderungen in den Hamor
rhoidalvenen. Es ist sehr wahrscheinlich, daB hierdurch die Hyper
trophie des drusigen wie auch des Bindegewebsapparates der Druse 
eingeleitet zu werden pflegt. An der VergroBerung des Organs ist bald 
der drusige Teil, bald sein bindegewebiges Stroma hauptsachlich be
teiligt und endlich konnen beide Gewebsarten in gleicher Weise hyper
trophieren. 

Von erheblich groBerem Intersse fur den Praktiker sind die makro
skopischen pathologischen Veranderungen bei der Prostatahypertrophie 
und die Veranderungen, welche hierdurch die Urethra prostatica in 
ihrer Form erleidet und mit ihr die Harnpassage. 

Die anatomischen Verhaltnisse sind ohne weiteres klar: die seitliche 
Kompression der Urethra prostatica durch die in Richtung auf den 
Kanal zu wuchernden adenomatosen Drusenkonglomerate. Dieser Zu
stand laBt sich zumeist gut yom Rectum aus palpieren, aber wir weisen 
noch einmal auf das friiher Gesagte hin: die Art der Miktionsbehinderung 
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ist keineswegs von der GroBe, sondern lediglich von der Form der 
Prostatahypertrophie abhangig! 

Etwas schwieriger ist die Deutung der Funktionsbehinderung durch 
die Wucherung des Adenoms der submukosen Driisen am Blasenhals. 
Beschrankt sie sich auf die Driisen an der unteren Umrandung des 
Blasenausganges, so entsteht jener sogenannte Mittellappen, der entweder 
mit einem der Seitenlappen verbunden ist oder auch nicht. Er stellt ein 
Klappenventil dar mit einem dorsalwarts sitzenden Scharnier und 
dieses Ventil schlieBt sich, wenn der Blasendetrusor sich kontrahiert, 
und verlegt ganz oder teilweise den Blasenausgang: die komplette oder 
inkomplette Retentio urinae ist die Folge. Nun konnen aber auch in 
der gauzen Zirkumferenz des Blasenausganges die submukosen Driisen 
adenomatOs entarten und blasenwarts wuchern. Dann entsteht ein oft 
mehrere Zentimeter hoher Biirzel, der die Urethra umgibt, welch letztere 
in die Lange ausgezogen erscheint beim Katheterismus. Zieht sich .unter 
diesen Verhaltnissen der Detrusor zur Blasenentleerung zusammen, so 
wird der Biirzel zusammengedriickt oder mit der in seiner Mitte ver
laufenden Urethra zur Seite geschlagen und wiederum ist die mehr oder 
weniger intensive Retention die Folge. 

So wird durch aIle diese hemmenden Vorgange die Entleerung be-' 
hindert und hinzu tritt die gleichlaufende Erscheinung, daB der durch 
die Anstrengung bei der Entleerung zur Balkenblase hypertrophierende 
M. detrusor vesicae gleichwohl nicht mehr in der Lage ist, den sich 
stauenden Ham iiber den Wall der hypertrophierten Prostata hiniiber
zuheben und zu eliminieren. Wir werden spater noch auf Einzelheiten 
einzugehen haben. Der Biirzel laBt sich natiirlich ebensowenig vom 
Rectum her palpieren wie der Mittellappen, man kann sie vielmehr 
nur durch die retrograde Cystoskopie feststellen, d. h. mit einem Blasen
spiegel, der durch die Konstruktion seiner Optik bzw. der Stellung seines 
Prismas die Besichtigung des Blasenausganges gestattet, oder durch 
das R6ntgenhild der mit Luft aufgefiillten Blase, welches die blasenwarts 
vorspringende Prostata markiert. Endlich wird es dem aufmerksamen 
Untersucher nicht entgehen, daB beim Einfiihren eines halbstarren 
(Seiden-) MERCIER-Katheters am Blaseneingang der Schnabel des 
Instrumentes seitlich abgelenkt wird, wenn er seinen Weg durch die 
freie Bahn neben dem Mittellappen sucht, denn die Urethra teilt sich 
hier in der Form eines Y, indem sie den Mittellappen umspiilt. Fiir die 
Biirzelform der Prostatahypertrophie kommt diese Erscheinung nicht 
in Frage. Atiologisch ist es von gewissem Interesse, daB ohne Frage, 
wie wir selbst feststellen konnten, diese solitare Hypertrophie der sub
mukosen Driisen am Blasenausgang gelegentlich zustande kommt unter 
der Reizwirkung, die in der Blase anwesende kleine Konkremente beim 
Anschlagen gegen den Blasenhals ausiiben. Von praktischer Wichtigkeit 
ist also die Tatsache, daB die Beschwerden der Prostatahypertrophie 
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nicht immer allein dur.ch eine Vergti)Bm-ung hervorgerufen werden, 
sondern daB sie auch durch die Anwes~mheit von Konkrementen iu der 
Blase verschlimmert werden konnen, die nur durch das Rontgenbild 
sichtbar gemacht werden konnen, well der Wall der hypertrophierten 
Prostata die endoskopische Untersuchung des Blasenfundus behindert. 

Beide Vorgange, Hypertrophie der Seitenlappen und des Mittel
lappens beeinflussen also die Gestalt der Urethra. Die Urethra prostatica 
gewinnt durch die Zunahme des Hohendurchmessers der Druse an 
Lange und die ganze Blase wird durch die Massenzunahme im kleinen 
Becken angehoben. Das Lumen des Kanals wird in sagittaler Richtung 
erweitert, es stellt auf den Durchschnitt einen langen Schlitz dar. Wah
rend die obere Harnrohrenwand kaum in ihrer Gestalt verandert 
wird, da sie ja dem Knochen ziemlich fest aufliegt, und da an ihr sich 
Prostatagewebe nicht vorfindet, nimmt die Krummung der hinteren 
Wand erheblich zu, ein Umstand, der fUr die Katheterpassage nicht 
unwichtig ist und der die Anwendung besonderer Katheterformen mit 
doppelter Abknickung ("bicoude") notwendig machen kann. 

In ahnlicher Weise wird die Richtung der Urethra bezuglich ihres 
seitlichen Verlaufes beeinfluBt. DaB partielle starkere Ausblldungen der 
Seitenlappen den Verlauf der Urethra seitlich beeinflussen, ist erklar
lich. Wahrend eine gleichmaBige VergroBerung der Seitenlappen die 
Wandungen des zum sagittalen Spalt veranderten Kanales fest anein
ander pressen, gibt die unregelmaBige VergroBerung dem Lumen einen 
gewissermaBen geschlangelten Verlauf, in dem bald von rechts, bald 
von links her durch die Drusenmasse die Lichtung seitlich verschoben 
wird. Die Harnentleerung wird durch diese Hypertrophie der Seiten
lappen schwer behindert. Die Harnrohre kann sich unter dem Strom 
des durch den Detrusor vesicae aus der Blase hinausgepreBten Urins 
nicht entfalten, so daB, wie in normaler Weise, der unbehindert passierende 
Urin das Orificium externum im Strahle verlaBt, sondern die Kraft des 
Detrusor wird ganzlich in Anspruch genommen durch die Uberwindung 
des Druckes der Seitenlappen, welcher die Entfaltung. der Harnrohren
lichtung verhindert, und um so mehr verhindert, je mehr der verschieden 
seitlich einwirkende Druck die Richtung der Urethra bald nach rechts, 
bald links ablenkt. Die Detrusorkraft genugt bald nicht mehr, die 
Tatigkeit der Bauchpresse wird zur Expression der Blase herangezogen 
und unter anstrengendem Pressen wird der Urin in kraftlosem, dunnem 
Strahle, der vielfach unterbrochen ist, oder auch nur tropfenweise die 
auBere Harnrohrenoffnung verlassen. Endlich genugt auch die Hilfs
kraft der Bauchpresse nicht mehr zur Entleerung, well unter allmah
licher Zunahme der Hypertrophie oder unter Einwirkung akuter kon
gestiver Prozesse die Blockade eine zu erhebliche geworden ist und 
wir befinden uns gegenuber dem Zustande der Unmoglichkeit aktiver 
Harnentleerung: der Retention. Es ist verstandlich, daB gegenuber 
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soleher veranderter Verlaufsriehtung aueh der Katheterismus, nament
lieh in ungeiibten Randen, groBen Sehwierigkeiten nieht nur begegnet, 
sondern aueh mit groBen Gefahren verbunden ist. Der weiehe NELATON

Katheter vermag den Seitendruek nieht zu iiberwinden, er wird arretiert 
und sehlagt sieh doppelt, der starre Metallkatheter, der dem weehselnden 
Seitendruek nieht auszuweiehen vermag, wird gar zu leieht in einer 
Sehleimhautnisehe sieh verfangen und falsehe Wege unter die Mucosa 
bohren. Und so sehen wir die vorbehandelten FaIle so haufig stark 
blutend in unsere Behandlung treten: die Blutung riihrt her von den 
falsehen Wegen, und diese letzteren maehen es aueh dem vorsiehtig 
arbeitenden geiibten Untersueher nieht selten unmoglieh, die Blase zu 
cntrieren, weil die Instrumente immer wieder die Lichtung der Urethra 
verlassen und in jene Abwege hineingeraten. Wenn wir auf das oben 
iiber die Anatomie und iiber die Entleerungsbehinderung des sogenannten 
Mittellappens Erwahnte noehmals hinweisen, so darf man sagen, daB mit 
leiehter Rand beim Vorliegen aIlein des MitteIlappens der Katheterismus 
cinfaeh und gefahrlos auszufiihren ist. Besteht dagegen, wie so haufig, 
eine Kombination der Seitenlappeuhypertrophie und des MitteIlappens, 
der dann oft mit dem seitliehen Driisenlappen organiseh zusammeuhangt, 
d. h. einen Teil des einen oder anderen derselben auszumachen seheinii, 
dann wird es sehwierig, mit den Kathetern gewohnlieher Sehnabel
riehtung das Hindernis zu umgehen und die Passage freizumaehen, 
und nun ereignet es sieh, daB man mit elastisehen Sonden nieht die not
wendige Kraft entwiekeln, daB das starre Instrument, welches nicht 
seitlieh ausweichen kann, die Sehleimhaut des MitteHappens verletzt 
und diesen durehbohrt. Kaum stillbare Blutungen konnen die Folgen 
solcher Verletzungen sein. Man ersieht hieraus, wie gefahrbringend 
der Katheterismus bei Prostatahypertrophie nieht nur durch Laienhand 
sein kann und dieser Umstand aHein solIte veranlassen, diejenigen 
Faile, in denen dem Kranken der Katheter anvertraut wird, nieht nur 
naeh seiner Person, sondern vor aHem aueh naeh den anatomischen 
Verhaltnissen so:rgfaltig auszuwahlen! 

Objektiv wird man also bei der Hypertrophie der Prostata antreffen 
entweder die VergroBerung der Seitenlappen oder die Ausbildung des 
mittleren Lappens oder endlieh beide Veranderungen zusammen. Die 
erstere Form ist unsenwer dureh die digitale Mastdarmuntersucnung 
festzustelIen. Man fuhlt die auf die GroBe eines kleinen Apfels ver
groBerte Druse genau dureh, kann mit dem Finger ihre obere Grenze 
abtasten und bemerkt, daB die von dort dureh die Mastdarmwand genau 
palpabele Hinterflaehe des Organs gewohnlieh bei gleiehmaBiger Ver
groBerung eine ylatte Ober/lache zeigt; dieser Untersehied zeichnet die 
Hypertrophie wesentlieh aus gegenuber der Entwieklung eines malignen 
Tumors, des sen mehr hoekerige Oberflaehe und dessen Dberschreiten 
der Kapsel in vorgesehrittenem Stadium nicht zu verkennen ist. Die 
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digitale Untersuchung wird bei der Prostatahypertrophie wohl als 
unangenehm empfunden bei erheblicher Volumzunahme, aber sie lOst 
niemals den intensiven Schmerz aus, den wir bei der akuten Prostata
entzundung kennengelernt haben und es fehlen die erweichten, dem 
Fingerdruck nachgebenden Stellen im Gewebe, welche den AbsceB 
kennzeichnen. 

Den sicheren objektiven Nachweis des bestehenden, abfluBbehindern
den Mittellappens ,Vird nur die Blasenspiegelung erbringen mit einem 
Cystoskop, welches die Besichtigung des Blasenausganges gestattet, am 
besten bringt das alte Cystoskop mit zuruckgelegtem Prisma nach 
SCHLAGINTWEIT den Mittellappen zur Darstellung. Die Abtastung eines 
auch stark entwickelten mittleren Lappens, etwa bimanuell vom Mast
darm und den Bauchdecken her, ist als unmoglich zu bezeichnen. 

Die Krankheitserscheinungen bei Prostatahypertrophie stellen nun 
einen ganz geschlossenen Symptomenkomplex dar, der beherrscht wird 
durch die Passageverlegung der mehr oder weniger groBen Verengerung 
der Pars prostatica urethrae und der hierdurch verursachten Harn
retention nebst Beeintrachtigung der Nierenfunktion bis zu suburami
schen und schlieBlich uramischen Zustanden und - in vorgeschrittenem 
Stadium des Leidens - durch die sich anschlieBende, schwer zu ver
meidende aufsteigende Infektion der Harnwege. 

Durch alles dies werden, dem Fortschreiten des Leidens entsprechend, 
gewisse KrankheitsbiIder geschaffen, die sich natiirlich beriihren, die 
aber in so gut umschriebenen Rahmen sich skizzieren lassen, daB die 
Erfahrung dazu gefiihrt hat, die Krankheitssymptome nach gewissen 
Stadien des Leidens zusammenzufassen. Diese Einteilung geschieht 
nicht aus Freude am Schematismus, sondern deshalb vornehmlich, weil 
die Therapie der Prostatahypertrophie eine exquisit elektive sein solI, 
die sich genau den Beschwerden und dem Aligemeinzustande, d. h. 
dem Grade des Fortschreitens der Krankheit anpassen muB. Und des
halb ist die Therapie der Prostatahypertrophie zu verstehen nur dann, 
wenn bei der Besprechung der subjektiven und objektiven Symptome 
die Indikation zum therapeutischen Handeln sich von selbst ergibt: 
Symptomatologie und Therapie der Prostatahypertrophie konnen nicht 
voneinander getrennt werden. 

Das erste Stadium des Leiden laBt sich zusammenfassen in dem 
Stichwort: Relative Storung der Harnentleerung. Es kennzeichnet sich 
durch nur geringe Beschwerden, die zunachst den Kranken kaum be
hindern, aber seine Aufmerksamkeit auf die Harnorgane hinlenken. 
Er bemerkt zeitweilig einen unbequemen Druck in der Dammgegend, 
nach dem Mter zu, der besonders bei der Defakation sich unangenehm 
bemerkbar macht und fiir dessen Entstehung gern die so haufig gleich
zeitig vorhandenen Hamorrhoiden angeschuldigt werden. In der Tat 
handelt es sich um den Druck der vergroBerten Prostata auf die Ampulla 
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recti, die bei stiirkerem Volumen der Driise die Stuhlentleerung behindern 
kann. Gleichzeitig wird der Kranke darauf aufmerksam, daB er hiiufiger 
als in gesunden Tagen die Blase entleeren muB. Es tritt eine Pollakisurie 
ein, die sich zuniichst nachts storend bemerkbar macht, so daB er 4-6 mal 
aufzustehen genotigt ist, die bald aber auch bei Tage in die Erscheinung 
tritt. Dabei iindert sich die Art der Harnentleerung. Der Kranke ist 
genotigt die Bauchpresse in Tiitigkeit zu setzen, um durch Steigerung 
des intra vesicalen Druckes die Urethra prostatica, welche durch den 
Druck der Driise verengert wird, in geniigender Weise fiir den Durchtritt 
des Harnstrahles zu entfalten. Unter Pressen wird die Harnblase zwar 
volIkommen entleert, so daB ein Resturin nicht zuriickbleibt, aber der 
Harnstrahl ist schwach, er bildet nicht mehr einen Bogen wie in gesunden 
Tagen, sondern, nachdem er die Harnrohre verlassen hat, fiiUt er kraftlos 
zu Boden: der Prostatiker beschmutzt beim Urinieren seine Sc~! 

Dieses initiale Stadium der prostatischen Beschwerden ist durch 
relativ einfache MaBnahmen besserungsfiihig oder doch dauernd stationiir 
zu halten. Die Therapie der Prostatahypertrophie soIl eine elektive sein; 
sie muB sich richten nach dem Grade der Beschwerden, nicht aber nach 
dem Grade der VergroBerung der Driise. Grundfalsch wiirde es sein, 
jenes sogenannte 1. Stadium der Prostatabeschwerden mit radikalen 
MaBnahmen, d. h. mit der Entfernung der Druse, behandeln zu wollen, 
oder auch nur diese mit den neueren Methoden auf endourethralem Wege 
zu verkleinern. Die Prostatektomie ist und bleibt selbst fur technisch 
noch so geubte Hiinde ein groBer, in diesem Fall nicht zu rechtfertigender 
Eingriff. Einfache diiitetische, hydrotherapeutische und iihnliche MaB
nahmen beeinflussen zumeist jene relative Behinderung der Harn
entleerungin auBerst giInstiger Weise. Diese MaBnahmen gehen aus 
von der Erwiigung, daB es ganz besonders die erwiihnten Storungen 
des Kreislaufs in den unteren Abdominalpartien sind, welche das Zu
standekommen der VergroBerung des Organs begunstigen, und deshalb 
ist nach Moglichkeit alles zu vermeiden, wodurch der Blutdruck im 
GefiiBsystem im aUgemeinen erhoht und einer Storung der Blutzirku
lation im perivesicalen Venensystem Vorschub geleistet wird. Der 
ersteren Forderung wird genugt durch Innehaltung eines gewissen 
Erniihrungsregimes, wie wir es bei allen chirurgischen Erkrankungen 
der Harnwege vorzuschreiben pflegen: eine nicht zu reichliche, dabei 
leichte Nahrung, die insbesondere nur miiBigen GenuB leichten Fleisches 
umfaBt, bei moglichster Enthaltung von halbgebratenem Fleisch und 
Wild; dazu sollen aIle diese Speisen ohne scharfe Gewiirze hergerichtet 
werden wie Pfeffer, Senf usw. Die Kranken auf salzarme Diiit zu setzen, 
wie man dies zu hiiufig sieht, ist ganz zwecklos. Salzfreie oder salzarme 
Diiit kommt in Frage bei Erkrankungen des Nierenparenchyms, nicht 
aber bei den chirurgischen Erkrankungen des Harnsystems, die ohne 
direkte Schiidigung des Nierengewebes verlaufen. Schwere alkoholische 
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Getranke, Rheinwein, Bordeaux, Burgunder,achwere Bier.e sind zu 
vermeiden, leichtere geistige Getranke diirfen in mal3igen Mengen ge
nossen werden. Jedoch empfiehlt es sich, von Fliissigkeitsaufnahme in 
den Abendstunden abzusehen, um auf diese Weise der lastigen nacht
lichen Pollakisurie in etwa vorzubeugen. Der Kranke muB fiir leichte, 
regelmal3ige Defakation Sorge tragen, da gerade bei heftigem Pressen 
zur Stuhlentleerung natiirlich der Blutdruck in den Venengeflechten 
des Unterleibes sehr gesteigert wird. 

Auf eine regelrechte Durchblutung der in Frage kommenden Gegend 
wird in vorzuglicher Weise eingewirkt durch eine s.achgemii.Be Massage 
der Oberschenkel, des Unterleibes und auch, auf rectalem Wege, der 
Druse selbst, doch sollen diese letzteren MaBnahmen nur in ganz leichter 
:Form durchgefuhrt werden, ohne daB dem Kranken die geringsten 
Beschwerden bereitet werden. Die beste Unterstutzung der Blut
zirkulation wird gewahrleistet durch regelmaBige Bewegung, Gehen 
ohne "Obermudung. Weiterhin sind zweimal taglich warme Sitzba.d€lr 
von 10-15 Minuten Dauer zu empfehlen, wobei besonders zu beachten 
ist, daB keine Gelegenheit zu Erkaltungen gegeben wird, wie uberhaupt 
der Kranke sich vor Witterungseinflussen sehr zu schutzen hat, weil 
unter ihrer Einwirkung pli:itzliche Exacerbationen des Leidens nicht 
seIten beobachtet werden. 

Unter diesen leicht durchfuhrbaren Vorschriften gelingt es also in 
einer sehr groBen Zahl von Fallen, die Beschwerden des r. Stadiums 
ganzlich zu beseitigen und bei weiter durchgefuhrter verstandiger Lebens
fiihrung eine Verschlimmerung oder ein Wiederauftreten derselbtm zn 
vermeiden, . 

Wesentlich erheblicher sind die Beschwerden und komplizierter ihre 
Behebung, wenn das Leiden in das II. Stadium eingetreten ist, dasjenige 
der Harnretention. Man darf sich nun nicht etwa vorstellen, daB, wenn 
eine so1che vorhanden ist, der Kranke vorher langere Zeit die Beschwerden 
des initialen Stadiums durchlaufen haben muB. In den meisten Fallen 
wird dies ja der Fall sein, aber wie oft begegnet man Kranken, die viel
leicht eine Abnahme der Kraft des Harnstrahles schon friiher bemerkt 
haben, welche sie auf zunehmendes Alter schoben, deren Aufmerksam
keit aber im ubrigen niemals durch irgendwelche Krankheitserschei
nungen auf ihre Harnorgane gelenkt wurde. Und gerade der bedroh
lichste Zustand der Harnretention: die akute komplette Retention ist es, 
welche sich unter diesem Bilde prasentiert. Wem waren nicht die FaIle 
bekannt, daB altere Herren, wahrend sie bei einer Festlichkeit mehr 
als sonst dem Alkohol zusprachen, ganz plotzlich bemerkten, daB sie 
keinen Tropfen Harn entleeren konnten und nun mit hochgespannter 
Blase unter den Anzeichen groBter Schmerzen den Arzt aufsuchten. 
Dieses sind die FaIle, in denen ein durch den AlkoholgenuB gesteigerter 
Blutdruek durch den Mflux des Blutes zu einer ganz pli:itzlichen Volumen-
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vermehrung des Organes gefiihrt hat, so daB die Urethra stark seitlich 
komprimiert wird und unter dem Druck der sich entleerenden Blase 
sich nicht entfalten kann. Nicht nur alkoholische Exzesse, sondern 
auch solche in venere sind imstande, diese akute komplette Retention 
hervorzurufen durch plOtzIiche Blutiiberfiillung der Vorsteherdriise. 
AuBer diesen Gelegenheitsursachen sieht man die akute komplette 
Retention auffallend oft bei iiIteren Leuten im AnschluB an Hingere 
Autofahrten auftreten, auch ohne daB etwa der Harn willkiirlich langere 
Zeit zuriickgehalten worden ware. 

Das Krankheitsbild ist nicht zu verkennen, der Symptomenkomplex 
einfach: die Harnentleerung ist entweder ganz aufgehoben oder es werden 
nur wenige Tropfen entleert unter auBerster Inanspruchnahme der 
Bauchpresse, die nur noch eine weitere Steigerung des Blutdruckes 
der Beckenorgane veranlaBt, und die extrem gefiillte schmerzhafte Blase 
ist bei Betastung des Leibes zu fiihlen. 

Gewohnlich sieht man allerdings in jenem II. Stadium das Bild der 
chronischen, inkompletten Harnretention. Der Kranke leidet bereits seit 
langerer Zeit. Die Anamnese ergibt, daB er die Beschwerden des initialen 
Stadiums durchlaufen hat, daB die Harnentleerung sich immer mehr 
verschlechterte. In langer, angestrengter Arbeit gibt er jedesmal in 
unterbrochenen Schiiben langsam den Harn von sich. Er hat aber das 
Gefiihl, daB er seine Blase nicht vollkommen entleert, daB er vielmehr 
nur einen Teil ihres Inhaltes von sich gibt, die schnell sich nachfiillt 
und nun von neuem und nach kurzer Zeit das langwierige, schmerzhafte 
Geschaft der Miktion notwendig macht. LaBt man den Kranken seinen 
Urin nach Moglichkeit entleeren und fiihrt man dann den Katheter ein, 
so bemerkt man das auffallendste Kennzeichen jenes Stadiums der 
Harnretention: in der Blase befindet sich noch eine Urinmenge, der 
sogenannt-e Restharn. Seine Menge kann verschieden groB sein, in 
leichten Fallen 10 und 20 ccm, in schweren Fallen 1 Liter und dariiber. 
Es ist dies diejenige Harnmenge, welche im Fundus der Blase zuriick
geblieben ist. Die vergroBerte Prostata, deren Volumzunahme dem 
geringsten Widerstand folgend, also blasenwarts vor dieh geht, hat das 
Orificium der Blase, welches bei normalem Zustande an tiefster Stelle 
sich befindet, emporgehoben. Der Blasenfundus steht nun tiefer als das 
Orificium und hinter der wallartig blasenwarts sich vorwOlbenden 
Prostata hat sich ein "Urinsee" gebildet, dessen Spiegel sich in der 
Hohe des angehobenen Blasenausganges befindet. So lange diese sekun
dare Senkung des Blasenfundus keine hochgradige ist, wird es der Kraft 
der Detrusormuskulatur gelingen die geringe Harnmenge anzuheben 
und hinauszubefordern. 1st der Tiefstand aber erheblieher und hat der 
Blasenmuskel gleichzeitig noch die Verengerung der Urethra prostatica 
zu iiberwinden, so wird er insuffizient, er hat nicht geniigende Hubhohe, 
den Urinsee zu heben bis zum Niveau des Ablaufes und nun bleibt der 
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Restharn zuriick. Er bildet eine stagnierende Fliissigkeitsmenge, die 
unter normalen VerhiHtnissen lange aseptisch bleiben kann. Dringen aber 
Bakterien in die Blase ein, etwa bei einer nicht einwandfrei ausgefiihrten 
Katheterung oder bei entziindlichen Prozessen der Urethra oder gar 
nur bei einer Hinger dauernden Obstipation, von der wir wissen, daB 
sie den Dbertritt von Darmbakterien in die Blase veranlassen kann, so 
bildet der Residualharn einen vorziiglichen Nahrboden fiir die ein
getretenen Mikroorganismen. Die Infektion der Blase ist da, und es 
halt schwer, ist fast unmoglich, sie bei der bestehenden AbfluBbehinde
rung wirksam zu bekampfen, d. h. ihrer ganz Herr zu werden; man darf 
nur froh sein, sie niederzuhalten, ihr weiteres Ansteigen nierenwarts zu 
verhindern. 

Die cystoskopische Untersuchung laBt, abgesehen von den etwa 
vorhandenen entziindlichen Veranderungen der Blasenschleimhaut, die 
VergroBerung der Prostata sehr gut erkennen. Das gewohnliche grad
linige Cystoskop ist hierzu weniger gut geeignet, die Richtung seines 
Prismas gestattet nicht die Ableuchtung desjenigen Blasenabschnittes an 
welchem sich das Hindernis der Harnentleerung befindet, des Blasen
halses. Das alte SCHLAGINWEITSche Cystoskop beseitigt diesen MiBstand 
am besten, es gestattete durch eine Umlegung des Prismas die sogenannte 
retrograde Cystoskopie, d. h. die Besichtigung des gesamten Blasen
ausganges und so gelingt es leicht, auch den etwa bestehenden Mittel
lappen dem Auge zuganglich zu machen. Leider wird dieses Cystoskop 
nicht mehr hergestellt und nur bei einzelnen Urologen wird gute Be
handlung den Apparat noch aus der Vorkriegszeit heriibergerettet 
haben! Wenn auch seine Optik nicht so gut ist wie diejenige moderner 
Cystoskope, so erreichen doch die letzteren, wenn sie auch noch so sehr 
zur Besichtigung des Blasenhalses und der cysto-urethralen Gegend 
angepriesen werden, unseres Erachtens keineswegs die Moglichkeiten 
des alten SCHLAGINTWEITschen Cystoskopes. Der Befund gestattet 
leicht, sich ein Bild zu machen von den mechanischen Schwierigkeiten, 
welche der Blasenentleerung entgegenstehen. AuBerdem ergibt das 
Blasenbild in denjenigen Fallen, bei denen schon seit langerer Zeit 
Harnbeschwerden bestanden - also zumeist -, das Vorliegen der 
Balkenblase. Die gesteigerte Inanspruchnahme der Blasenmuskulatur 
bei der Harnentleerung hat Veranderungen der Muskeln zur Folge. Sie 
hypertrophieren unter dem Mehr der Arbeitsleistung und man sieht 
kreuz und quer in ungeordneter Weise verlaufend die Blasenmuskel
biindel als Firste bis zu Zentimeterhohe in das Cavum des Organs hinein
ragen, sie stellen auBerordentlich feste Gebilde dar, die sich auch bei 
maximaler Fiillung des Organs nicht etwa ausgleichen lassen. 

Soil man nun jede Prostatahypertrophie im Stadium der Retention 
cystoskopisch untersuchen? Die Frage ist durchaus zu verneinen. Wohl 
ist es notwendig, bei einer chronischen inkompletten Retention die 

.Tan~sen, Diagnostik. 9 
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Blascnspiegelung vorzunehmen urn uber den Zm;tand der Drui:le und 
besonders auch denjenigen der Blase eine bcstimmte Vorstellung zu 
bekommen und auf dieser den Heilplan aufzubauen. Dringend zu warnen 
ist aber davor, bei der akuten kompletten Retention sogleich mit dem 
Blasenspiegel bei der Hand zu sein. Die akut vergroBerte Druse zeigt 
nicht nur in ihrem Innern, sondern auch in ihrer Schleimhautiiberkleidung 
die starke BlutfUIlung. Jede Beruhrung mit Instrumenten lOst heftige 
Blutungen eventuell aus und dies urn so mehr, als das Eindringen del;' 
starren Instrumentes durch die verengerte Urethra prostatica selten 
ohne Beschadigung der lasiblen, blutiiberfUIlten Urethra vor sich gehen 
wird. 

Und dies ist auch der Grund, weshalb man, wie oben ausgefUhrt, 
bei der kompletten Retention stets zunachst versuchen soIlte, die Ent
leerung auf natiirlichem Wege herbeizufuhren. Hierzu wird nun zumeist 
nicht die genugende Zeit vorhanden sein. Die Kranken haben sich 
bereits eine Weile mit der Entleerung ihres Urins geplagt, die Blase hat 
sich immer mehr gefUllt, der Drang ist sturmisch. Dann rouB eben 
schleunigst zur Entleerung - gewissermaBen zu einem symptomatischen 
Eingriff - geschritten werden. Die Schwierigkeit des Katheterismus 
in solchen Fallen darf nicht verkannt werden und wird am besten 
illustriert durch den Umstand, daB die Kranken mit starken Hamor
rhagien zum Chirurgen kommen, nachdem schon anderen Ortes ver
gebliche Entleerungsversuche vorgenommen worden sind. Die Ver
Ietzungen, die hierbei gesetzt wurden, sind oft schwerster Natur. Nicht 
allein daB submukose faIsche Wege gesetzt wurden, sondern unter 
wahrscheinlich erheblicher Kraftaufwendung des Untersuchers sind die 
Lappen der Prostata auf mehrere Zentimeter hin durchbohrt worden! 
Bose Vereiterungen, periprostatische Phlegmone, Urosepsis konnen die 
FoIgen sein. Der Grund fUr diese Verletzungen liegt einmal in zu groBem 
Kraftaufwand des Untersuchers und dann in der Anwendung unrichtiger 
Instrumente. Die EinfUhrung der letzteren darf niemaIs mit Gewalt 
vor sich gehen, sondern zart und vorsichtig, wie beim diagnostischen 
Nachweis der Striktur. Das Instrument ist dementsprechend aus
zuwahlen. Starre Metallkatheter, und mogen sie, mit besonderer Krum
mung des Schnabels versehen, in der Instrumentenlehre auch als 
"Prostatakatheter" bezeichnet werden, sind in den Handen des prak
tischen Arztes durchaus zu verwerfen. Diese Instrumente sind es, 
welche die Verletzungen verursachen. Nur derjenige, der dauernd mit 
Instrumenten die Urethra zu untcrsuchen pflegt, darf sich ihrer in 
Ausnahmefallen bedienen, wei! er in der Lage ist, die Kraft abwagen 
zu konnen, mit der das Instrument eingefUhrt werden darf und weil er 
versteht, tastend gewissermaBen mit dem durch das Instrument ver
langerten Finger den Widerstand, der sich ihm entgegensteIlt, abzu
sehiiJ.zen. Aurh clcr weiche NELATON-Katheter ist nicht das gceignetc 
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Instrument, in sol chen Fallen die Blase zu entleeren, er wird meist 
nicht das Hindernis uberwinden k6nnen, sondern sich umschlagen; 
in noch gesteigertem MaBe ist dies bei dem mit einem Knopf versehenen 
und leichtabgebogenen TIEMANN-Katheter der Fall, der ebenfalls aus 
Gummi hergestellt ist. Das Instrument der Wahl ist der Seidenkatheter 
mit Abbiegung des Schnabels nach MERCIER. Aber auch nicht jeder: 
Nicht der neue, frisch yom Handler bezogene Katheter! Er ist zu starr. 
Vielmehr ist zu raten, sich bei solchem offenbar und voraussichtlich 
schwierigem Katheterismus eines Katheters zu bedienen, der bereits 
mehrfach sterilisiert ist und hierdurch an Starre eingebuBt hat, oder 
aber den noch ungebrauchten Katheter durch kurzes Einlegen in heiBes 
sterilisiertes Wasser usw. weich und geschmeidig zu machen. So wird 
das elastisch-weiche Instrument sich am besten der veranderten Form 
der Urethra anpassen, ohne ihre Wandung zu verletzen. Erwahnt zu 
werden verdient noch, daB in den Handel Seidenkatheter eingefUhrt 
sind, welche neben der MERCIERschen Abknickung etwa 4 em proximal 
noch eine zweite, leichte, stumpfwinkelige Abknickung zeigen, und 
namentlich bei sehr starker Entwicklung der seitlichen Drusenlappen 
sich als vorteilhaft erweisen. 

Der MERCIERsche Schnabel folgt, wie wir wissen, der am wenigsten 
veranderbaren vorderen Wand der Urethra und weicht, sich an dieser 
entlang tastend, am besten dem Hindernis seitlich aus, wenn ein mittlerer 
Drusenlappen den Kanal an den Blasenausgang Y-f6rmig verandert 
hat. Das seitliche Anlegen des Schnabels zeigt sich an der Marke des 
Pavilions an und so kann schon allein durch die Einfuhrung des Katheters 
der Untersucher sich yom Bestehen des den Katheter seitlich ablenkenden 
Mittellappens uberzeugen. 

Es ist nun dringend zu raten, sich nicht etwa durch die Verengerung 
des Kanals verleiten zu lassen, einen dunnkalibrigen Katheter zu wahlen. 
Die Verletzungen werden gerade durch die diinnen Katheter gemacht; 
sie verfangen sich in Schleimhautfalten der unregelmaBig geformten 
Urethra, sie dringen in falsche Wege ein, die etwa schon vorher gebohrt 
worden sind. Stets wende man zunachst Instrumente gr6Beren Kalibers 
von 24-22 Ch. an, mit denen man auch schon etwas kraftiger eindringen 
kann ohne Verletzungen befurchten zu mussen. Erst wenn diese Ver
suche nicht gelingen, gehe man zu dunnen Nummern 18-15 allmahlich 
uber, aber nur unter groBer Vorsicht mit besonders weichen Exemplaren. 

DaB dieser Modus des Katheterismus nicht nur fUr die komplette 
Retention, sondern fUr jede Untersuchung eines an Prostataveranderung 
Leidenden gilt, bedarf keiner besonderen Hervorhebung. 

Einer weiteren Art der Untersuchung der Prostata in allen Stadicn 
ihrer Hypertrophie ist noch ganz besonders zu gedenken, das ist das 
Rontgenbild der mittels eines dunnen Gummikatheters durch Luft mit 
der Spritze aufgefiillten Blase bzw. die Aufnahme des Blasenausganges. 

9* 
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Das Bild zeigt uns besser als dies die Cystoskopie vermag, die Ausdehnung 
und die Form der vergroBerten Druse, insbesondere des Mittellappens. 

Wenn man den an akuter kompletter Retention Leidenden auf die 
geschilderte Weise mehrere Male katheterisiert hat und ihn aufforderte, 
moglichst wenig Flussigkeit einzunehmen, um die Blase nicht zu uber
fullen und einen zu haufigen Katheterismus notwendig zu machen, 
wenn man ferner ihn dazu veranlaBte, zunachst auf jeden Versuch 
naturlicher Harnentleerung zu verzichten, um nicht durch frustranes 
Pressen eine erneute Blutuberfullung der GefaBe des Plexul;i periprosta
ticus und der Druse se1bst zu veranlassen, so wird man weitaus in den 
meisten Fallen es erleben, daB die Schwellung der Druse, wie sie akut, 
zustande kam, so auch p1otz1ich zuruckgeht. Nach wenigen Tagen geht 
die Harnentleerung von selbst wieder vor sich, manchmlj,l ohne daB 
Beschwerden zuruckbleiben und man kann nun den definitiven Heilplan 
aufsteIlen, entweder jenes diatetische Regime, unter welchem nicht 
se1ten dauerndes Wohlbefinden auf tritt, oder aber man muB zu radi
ka1eren MaBnahmen sich entschlieBen, wenn Ruckfalle eintreten oder 
etwa eine dauernde Retention zuruckb1eibt. Niemals gebe man bei 
akuter Retention dem Kranken den Katheter in die Hand! Die akute 
Retention ist eben eine ganz akute, schwere Erkrankung, die fur ihre 
Dauer der arztlichen "Oberwachung am besten im Krankenhause bedarf. 
Die akut hyperamischen Organe sind fur die Infektion in ganz auBer
gewohnlicher Weise anfallig. 

Wie aber hat man sich zu verhalten der chronischen, mehr oder 
weniger inkompletten Retention gegenuber? Die Gefahren der dauernd 
behinderten Harnent1eerung haben wir kennenge1ernt. Eine dauernde 
Harnstauung darf nicht bestehen bleiben, ihre Fo1gen sind Cystitis mit 
ansteigender Infektion und suburamische Zustande bzw. die Uramie. 
Es muB also fUr eine Herstellung norma1er AbfluBbedingungen gesorgt 
werden, oder es muB zum mindesten in rege1maBigen Zeitabstanden, 
d. h. nach dem Grade der Retention taglich oder 2-3ma1 taglich fur 
eine aseptisch einwandfreie kunst.1iche Entleerung des Restharns So~ge 
getragen werden. In diesem FaIle wurde sich der Patient dem sogenann
ten "Katheterleben" gegenubersehen. Die Unbequemlichkeiten und die 
Gefahren eines solchen bedurfen keiner Schilderung. Der wohlhabende 
Kranke, dessen Verhaltnisse es gestatten von sachverstandiger arztlicher 
Hand und bei vorsichtiger Lebensfuhrung 2ma1 taglich eine Ent1eerung 
der Blase vornehmen zu lassen, kann sich - abgesehen von" der Un
bequemlichkeit - dauernden W ohlbefindens erfreuen. Die aseptische 
Handhabung, "antiseptische Auswachsungen der Blase bewahren ihn 
vor Zufallen. Es ist auch zuzugeben, daB mancher Laie es 1ernt gut 
selbst mit dem Katheter umzugehen. Aber gerade dann, wenn lange 
Zeit hindurch alles gut verlaufen ist, wird er nachlassig, seine Aseptik 
bekommt an irgendeiner Stelle einen Fehler und seitdem wir gesehen 
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haben, wie ein Patient zu seinem nach allen Regeln arztlicher Kunst 
sterilisierten Katheter den Mundspeichel als Gleitmittel benutzte, haben 
wir wenig Zutrauen zum Selbstkatheterisieren! 

Man soll es in der Tat strikte vermeiden einem Kranken, dessen Blase 
noch frei von Entziindung ist, den Katheter in die Hand zu geben, urn 
ihn vor der Infektion zu schiitzen. Besteht bereits eine chronische 
Cystitis, so darf man es eventuell wagen, dem zuverliissigen Patienten 
unter allen Kautelen den Katheterismus anzuvertrauen. Er sei aber 
angewiesen, nicht jedem Bediirfnis folgend belie big oft den Katheter 
einzufiihren, sondern er soll, und dies ist zumeist moglich, durch regel
mal3ige Lebensfiihrung seinen Korper so einstellen, daB ein zweimaliger 
Katheterismus taglich geniigt. 

Fiir den weniger Bemittelten aber ist das "Katheterleben" mit 
selbst ausgefiihrter Sondierung gewohnlich der Anfang yom Ende: die 
sichere Voraussetzung fiir die schwere Allgemeininfektion der Harnwege. 
Ihm muB der Arzt, wenn er gewissenhaft verfahrt, die operative radikale 
Behandlung als dringlich hinstellen. Aber auch jeder andere wird dem 
hochst unbequemen, gefahrvollen Katheterleben den radikalen operativen 
Eingriff vorziehen, wenn der Arzt ihm die Chancen desselben richtig 
darstellt. 

Die jiingste Zeit hat uns hier weit gefOrdert; die Heilungsaussichten 
sind vorziiglich geworden, wenn die Falle in der richtigen Weise aus
gewahlt werden. Vorgeschrittene, im III. Stadium der Erkrankung 
befindliche sind fiir dieses Vorgehen oft ungeeignet, wenn die schweren 
sekundaren Schadigungen hinzugetreten sind. Desgleichen darf man 
alten, dekrepiden Leuten die radikale Operation nicht vorschlagen, 
sondern muB sich mit palliativen MaBnahmen begniigen, auf die wir 
noch eingehen werden. Befindet sich aber der Kranke im II. Stadium, 
d. h. in demjenigen der kompletten oder der inkompletten chronis chen 
Retention, deren Zuriickgehen nicht zu erwarten ist, so muB ihm, bevor 
jene schwere Veranderungen sich auszubilden Gelegenheit haben, die 
Operation vorgeschlagen werden. Wir miissen der Lockung widerstehen, 
einen geschichtlichen AbriB zu geben von allen den Verfahren, die zur 
operativen Behandlung der Prostatahypertrophie vorgeschlagen worden 
sind. Kastration, Unterbindung der Vasa deferentia, der Arteria sper- . 
matica, der Art. iliaca interna werden langst nicht mehr ausgefiihrt. 
Die Kauterisation der Driise nach BOTTINI ist gleichfalls ein Verfahren, 
welches nicht mehr geiibt wird; ein hochst unchirurgisches Arbeiten im 
Dunkeln: nicht angreifbare Blutungen, schwere Nebenverletzungen in
folge Durchbrennens mit angehobener Blasenfalten waren nicht selten 
die Folge bei hOchst zweifelhaftem Effekt des Eingriffes. 

Die radikale Operation der Wahl ist auch heute noch die Prostatektomie. 
Wir bevorzugen vor derjenigell yom queren Dammschnitte aus, bei 
welcher gelegentlich persistierellde Harnfisteln zum Damm hin zuriick-



134 Erkrankungell der Prostaia. 

bleiben, die totale Ausschalung der Driise unter Opferung der Urethra 
prostatica, deren Fortfall bedeutungslos ist, weil sie sich wahrend der 
Nachbehandlung in kurzer Zeit von selbst neu formiert, durch die Sectio 
alta auf transvesicalem Wege nach FREYER. Naher auf die Technik 
einzugehen und auf ihre Modifikationen, ist hier nicht der Platz. 

Die Prognose des Eingriffes ist eine sehr gute. Die Gefahr quoad 
vitam liegt weniger in der Technik, auch die unvermeidliche Blutung 
ist gewohnlich leicht zu beherrschen, sondern lediglich in der Auswahl 
der Kranken, denen man den Eingriff zumutet. Wir werden hierauf 
spater noch einzugehen haben. Quoad functionem ist der Erfolg gleich
falls durchweg ein guter. Volle Kontinenz tritt stets ein, nachdem selten 
und schlimmsten Falles fiir wenige Wochen eine geringe Inkontinenz 
bestanden hatte. Eine Strikturbildung an der Stelle der mitentfernten 
Urethra prostatica ist nicht zu befiirchten. Nur einen Nachteil hat der 
Eingriff zumeist im Gefolge: die Ejaculation hort auf, da die Ausfiihrungs
gange der Geschlechtsdriisen meist nicht geschont werden konnen, oft 
in Narbengewebe eingebettet werden. Auf diese Folge miissen die 
Patienten vorher aufmerksam gemacht werden, dann verzichten die alten 
Herren gern darauf zugunsten der Behebung ihrer Harnbeschwerden! 
UnterlaBt man den vorherigen Hinweis, so konnte der Arzt von de:(ll 
nun von seinen Blasenbeschwerden befreiten Kranken Vorwiirfe zu 
erwarten haben. Zu betonen ist, daB lediglich die Potentia generandi, 
nicht aber die Potentia coeundi aufgehoben wird. Ubrigens sind aIle diese 
Erwagungen heute weniger bedeutungsvoIl, da von den meisten Opera
teuren prinzipiell praliminar die Vasa deferentia reseziert werden, urn 
dem Ascendieren einer Infektion zur Epididymis von der Prostataloge 
her vorzubeugen. 

Statistische Angaben iiber die Mortalitat anzugeben hat wenig Wert. 
Die Ziffern differieren auBerordentlich. Die Zahl der Todesfalle hangt 
ab von der Ubung des Operateurs nicht aHein, sondern vor allem von 
dem Standpunkte, den er einnimmt gegeniiber der Auswahl der dem 
radikalen Eingriff zu unterziehenden FaIle. 

In den letzten Jahren sind Verfahren angegeben worden, die eH 
gestatten, unter Sicht, d. h. auf endourethral-operativem Wege die 
Prostatahypertrophie zu beeinflussen. Zur Erweiterung der Urethra 
prostatica, d. h. um bessere AbfluBbedingungen zu schaffen, wurden von 
franzosischer Seite (Luys) Teile des Adenoms durch Elektrokoagulation 
zerstOrt, das Verfahren wurde als "Forage" bezeichnet. Dann wurde von 
nordamerikanischer Seite mittels des sogenannten "Punch-Verfahrens" 
zu gleichem Zwecke Teile aus der Driise ausgestanzt. In Deutschland 
vermochten diese Verfahren sich keine aIlzu groBe Anhangerschaft zu 
erwerben und wir konnen uns des Eindrucks nicht erwehren, daB es vor 
aHem nichtoperierende Urologen waren, die sich derselben mit Vorliebe 
bedienten und auch jetzt noch bedienen. 
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Heute sind diese Methoden, besonders in Deutschland, zumeist 
ersetzt durch die Elektroresektion von Teilen der Driise in Nachbarschaft 
des Kanals, der erweitert wird durch das elektrische Schneideverfahren. 
Es werden dadurch Teile des Adenoms entfernt, nicht zerstort. Die 
Methode hat etwas ungemein Bestechendes, sie wurde zunachst auch 
von den Chirurgen mit Enthusiasmus begriiBt. In der letzten Zeit 
bildete sie in Deutschland das Thema vieler KongreBdiskussionen und 
wenn auch die Akten iiber ihre Indikation noch keineswegs geschlossen 
sind, so hat die Methode doch sehr eingehende Kritik erfahren und 
wird in die Grenzen verwiesen, die ihr zukommen. 

Voraussetzung bei ihrer Ausfiihrung ist nicht nur ein ganz tadel
freies Instrumentarium, namentlich auch was die Stromzufiihrung 
angeht, sondern auch der Umstand, daB der Eingriff in geiibten Handen 
liegt und nicht bei einem Arzt, der sich seiner nur gelegentlich und selten 
bedient! Denn man darf sich die Elektroresektion, auf deren Einzel
heiten hier nicht eingegangen werden kann, nicht als ein ganz einfaches 
Verfahren vorstellen. Es bedarf eingehender Vorbereitungen ortlicher 
und allgemeiner Art, es entbehrt nicht der Gefahren erheblicher Nach
blutungen, die nicht selten noch die Prostatektomie nachtraglich not
wendig machen, und der sekundaren Infektion der Harnorgane. Somit 
birgt es manche Gefahrenmomente in sich und eine postoperative Mor
talitat, welehe derjenigen im AnschluB an die Prostatektomie weniger 
nachsteht als man zunaehst glauben mochte, wenn nicht die . Faile aus
gewahlt werden. Es ist auBerdem klar, daB die Bahnung eines Blasen
ausgangs dureh das Adenom der Prostata hindurch auf das weitere 
Wachstum gar keinen da uernden EinfluB ha ben kann: dieses wird stet.s 
weiter gehen, und zwar in der Riehtung des geringsten Widerstandes 
und das ist die ktinstlieh erweiterte Urethra prostatica. 

Es ist dann aueh erstaunlieh, daB spater noeh vorgefundener Rest
harn von 100 cern und dartiber immer noeh als "gute Resultate" vom 
Operateur bezeichnet werden und daB die FaIle einer dauernd willktirlieh 
vollkommen entleerten Blase, wie wir sie von der Prostatektomie her 
kennen, verhaltnisma13ig selten sind. In der Tat hatten wir Gelegenheit 
mehrere FaIle zu sehen, in welchen, naehdem 3-4-5mal wahrend 
eines oder zweier Jahre Elektroresektionen ausgeftihrt worden waren 
wegen der stets wieder auftretenden Verlegung der Urethra, Faile, 
denen die dann ausgefUhrte Prostatektomie erst die dauernde Heilung 
braehte. Aber die Elektroresektion ist deshalb keineswegs abzulehncn; 
;,;ie steUt eine wesentliche Bereicherung unseres therapeutischen Handelns 
dar fUr die FaIle, in welchen den Patienten der groBere Eingriff nicht 
mehr zugemutet werden kann; wir werden auf diese IndikationssteIlung 
noeh einzugehen Gelegenheit habell. JedenfaIls ist fUr die FaIle, in 
welehen die Prostatahypertrophie den Blasenausgang mehr oder weniger 
blockiert, in denen es aber zu schweren Komplikationen noch nicht 
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gekommen ist, die Elektroresektion nicht angezeigt und die Prostat
ektomie bleibt die Operation der Wahl. Auch schon deshalb, damit 
nicht durch jenes Verfahren etwa eine beginnende maligne Degeneration 
des Adenoms iibersehen wird! 

Das III. Stadium der Prostatahypertrophie endlich kennzeichnet 
sich durch die Distension der Blase und durch aile die sekundiiren Ver
iinderungen des uropoetischen Apparates, welche im letzten Grade 
ursiichlich auf dieses Moment zuriickzufUhren sind. 

Die akute komplette Retention der Blase, die mit einer plotzlichen 
enormen Ausdehnung ihrer Wandungen einhergeht, kann in der gleichen 
Weise die hochst bedenklichen Folgen zeitigen wie auch die chronische 
inkomplette Retention, bei der zwar die Blase zum Tell willkiirlich 
entleert worden ist, jedoch der Katheterismus nachher aus dem iiber
miiBig erweiterten Organe groBe Mengen Residualharns zutage fordert. 

Diese akute Distension hat ebenso wie die chronische Dberdehnung 
des Organs eine Atonie der Blase zur Folge. Wie diese Atonie zustande 
kommt, ist unschwer erkliirlich. Esleuchtet ein, daB bei der Dberdehnung 
die Fasern des Detrusor vesicae erheblich auseinandergedriingt werden. 
Die Verbindung der einzelnen Biindel miteinander wird gestort und 
mit dieser Schadigung des Muskels tritt eine Liision der Nervenendigungen . 
in den Muskelbiindeln ein, die ihre Tiitigkeit regulierten. Diese Schiidigung 
kann natiirlich schon durch die einmalige starke Dberdehnung hervor
gerufen werden und, das Schlimmste, sie stellt ein irreperables Ereignis 
dar: die losgerissene Nervenendigung tritt niemals wieder mit dem 
zugehorigen Muskelbiindel in die Vereinigung, welche die Grundlage fUr 
die Tiitigkeit des letzteren darstellt. Die Folge ist, daB der Detrusor 
nicht mehr in geordneter Weise arbeitet, er tritt nicht mehr in Funktion 
bei einem bestimmten Fiillungsgrade des Organs, urn nun durch den 
Fliissigkeitsdruck den Kontraktionszustand des Sphincter vesicae iiber
winden und den Harn entleeren zu konnen. Die atonische Blase fUIlt 
sich durch den sich ansammelnden Urin immer weiter, 3-4 Liter kann 
ein solches Organ fassen, und nun wird der Sphincter mechanisch gedehnt : 
er offnet sich und liiBt den Urin austreten. Nicht im Strahle, weil der 
exprimierende Wanddruck der Blase fehlt und die Barriere der ver
groBerten Prostata dies verhindert, sondern in kleinen Schiiben oder 
auch nur tropfenweise driingt der Urin sich durch die komprimierte 
Urethra prostatica hindurch, bis jenes mechanische Moment der 
Sphincterdehnung wieder ii.berwunden ist: wir haben ·vor uns ein ein
faches Ubertlie(Jen des hochgefUIlten Organs, ohne daB hierdurch die 
Beschwerden der Blaseniiberfiillung behoben wiirden: die Ischuria para
doxa die "Dberlaufblase". 

J etzt besteht dauernd eine "Urinsiiule", die yom Orificium externum 
urethrae bis in die Blase hineinreicht, und so wird im buchstiiblichen 
Sinne des Wortes der Infektion Tor und Tiir geoffnet! Der AbschluB 
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des Sphincter externus in der Pars membranacea urethrae ist illusorisch 
geworden und in der Fliissigkeitssaule bewegen sich nun die Infektions
keime, die in der vorderen Urethra stets vorhanden sind und von auBen 
hereindringen, blasenwarts und in kiirzester Zeit ist die eiterige Cystitis 
ausgebildet. In keinem Zustande ist die Blase so empfanglich fiir die 
Infektion, als wenn ihre Wandungen durch die Uberdehnung alteriert 
und die normalen AbfluBbedingungen aufgehoben sind. Auch der ge
ringste Fehler in der instrumentellen Aseptik hat hier die schwersten 
Folgen. Vergegenwartigen wir uns nun, wie bei solchen AbfluBstOrungen 
im uropoetischen Apparat die Stauung des Harns noch weiter zentral
warts besteht, wie die Ureteren erweitert zu sein pflegen auf ein Kaliber, 
so daB man sie gelegentlich bei operativen Eingriffen mit den Diinn
darmschlingen verwechselt hat, dann versteht man, wie die Infektion 
sich immer weiter entwickelt auf dem ansteigenden Wege, wie sie in 
das Nierenbecken eindringt, die Nierensubstanz ergreift und von der 
Blutbahn aufgenommen, nun zur allgemeinen Urosepsis fiihrt. 

Wie helfen wir nun den Leuten, die in solchem Zustande der Blasen
atonie und ihren Folgen, der eitrigen Infektion der Harnwege in die 
Behandlung treten? Als das Nachstliegende erscheint natiirlich die 
Entleerung der Blase auf kiinstlichem Wege. Hierbei muB mit gewisser 
Vorsicht zu Werke gegangen werden. Die maximal distendiert gewesene, 
plOtzlich entleerte Blase neigt sehr zu Blutungen, welche dadurch zu
stande kommen, daB infolge der Druckveranderung in der Blase kleinere 
venose GefaBe plotzlich unter erhohten inneren Druck gestellt werden 
und platzen. AuBerdem besteht aber noch eine andere Gefahr. Die 
plOtzliche Entlastung des fliissigkeitsgestauten Harnsystems kann dem 
Nierenparenchym sehr schadlich werden dadurch, daB seine Funktion 
plOtzlich umgestellt wird. Man sieht eine plOtzliche "Nierenstarre" ein
treten, d. h. das Parenchym akkommodiert sich nicht mehr den an dasselbe 
gestellten Anforderungen der Konzentrierung des Harns und man sieht, 
namentlich wenn das Parenchym durch den Fliissigkeitsdruck im Nieren
becken geschadigt war, der Nierenstarre eine plOtzlich einsetzende, 
nicht mehr aufhaltbare Uramie folgen. Es empfiehlt sich daher aus 
einer solchen Blase nur einen Teil der Fliissigkeit zu entfernen und 
etwas BorlOsung oder KochsalzlOsung nachzufiillen, bei dem nachsten 
Katheterismus in ahnlicher Weise vorzugehen und nun in etwa 2 Tagen 
die Entleerung des Organs zu vollenden: dann geht der Druckausgleich 
langsam vor sich, ohne daB die GefaBe bersten werden. - Die eventuell 
bestehende Infektion der Blase wird zu bekampfen sein, wie wir dies 
bei der Cystitis zu betrachten Gelegenheit haben werden. - Aber dies 
sind symptomatische MaBnahmen, wie gestaltet sich die weitere Be
handlung des Grundleidens? DaB man bei schwerer Cystitis nicht zur 
Prostatektomie und auch nicht zur Elektroresektion schreiten wird, 
bedarf kaum der Erwahnung: man wiirde in hochst verderblicher Weise 
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das Operationsgebiet infizieren. Man wird durch Spiilungen bei Dauer
drainage der Blase vorerst die Infektion beseitigen. Aber auch bei 
aseptischer Blase wiirde man zu el'wagen haben, ob, wenn eine Atonie 
des Organs vorliegt, man von der Prostatektomie einen Erfolg erwarten 
diirfte. Wenn das Organ nicht mehr imstande ist, sich selbsttatig zu 
entleeren, weil die nervosen Elemente, welche die Muskeltatigkeit aus
losen, zugrunde gegangen sind, dann ist es zwecklos, den Kranken dem 
immerhin doch nicht gleichgiiltigen Eingriff der Prostatektomie zu 
unterziehen. Theoretisch wiirde bei einer aufgehobenen Detrusor
tatigkeit die Blase auch nach Beseitigung des Hindel'llisses der ver
groBerten Prostata sich nicht mehr entleeren konnen! Aber die Atonie 
der Blase ist selten eine vollkommene bzw. selten sind alle Muskelfasel'll 
auBer Tatigkeit gesetzt und die noch innervierten Fasern hypertrophieren 
vikariierend, so daB es nun zuweilen recht gut gelingt, die verbliebene 
Kontraktionsfahigkeit des Organs anzuregen, daB unter Mitarbeit der 
Bauchpresse eine leidliche aktive Blasenentleerung zustande kommt. 
Von selbst geschieht dies aber nicht, sondel'll es bedarf einer energischen 
Behandlung, urn die Blasenmuskulatur anzuregen. Viel tragt hierzu 
bei die Faradisierung der Blasenmuskulatur, insbesondere wenn ihre 
aktive Arbeit angeregt wird dadurch, daB man nach Auffiillen der Blase 
die Leute auffordert, unter aktivem Pressen dieselbe zu entleeren. Unter 
dieser - sit venia verbo - "Orthopadie" der Blase hat man sehr oft 
die Freude zu sehen, wie der aus dem Katheter entleerte Strahl von 
Tag zu Tag mehr an Kraft zunimmt. Die Entleerung kann endlich 
wieder normal vorgenommen werden und nun tritt die radikale Pro
statektomie mit voller Aussicht auf Erfolg in ihre Rechte. 

Stellt diese aktive Blasenentleerung sich aber nicht wieder ein oder 
erlaubt der Aligemeinzustand des Kranken (Insuffizienz der Nieren
tatigkeit, allgemeine Debilitat, Herz- oder Lungenerkrankungen, Diabet.es 
usw.) vorlaufig oder auch dauel'lld es nicht, die Prostata operativ zu 
entfel'llen, so sind wir gleichwohl imstande den Kranken auch ohne 
Prostatektomie und ohne das leidige Katheterleben zu helfen. Vor etwa 
30 Jahren hat WITZEL seine suprapubische Cystostomose angegeben. 
Durch einen die Bauchdecken mittels des FLEURETschen Troikarts 
schrag durchbohrenden Kanal, der in die Blase hinein reicht, wird ein 
Gummischlauch in die letztere hineingefiihrt. Er liegt wasserdicht und 
so wird der Prostatiker in die Lage versetzt, beschwerdenfrei seinen 
Urin zu entleeren 1. Die Fel'llhaltung des Urins von der Passage der 
Urethra prostatica und der WegfaU des den Blutdruck steigel'llden 
Pressens bei jeder Miktion bewirkt in vielen Fallen ein Zuriickgehen 
des Driisenvolumens, so daB gelegentlich normale Entleerungsverhaltnisse 
wieder eintreten. Die Leute erholen sich von Infektion und Dal'llieder-

1 Niiheres iiber die Teehnik siehe JANSSEN: Die Indikationsstellung zur opera
tiven Behandlung der Prostatahypertrophie. Med. Klin. 1912 I. 
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liegen des Allgemeinzustandes so sehr, daB man spater einen Radikal
eingriff anzuschlieBen berechtigt ist. Nur eines laBt sich in der Regel 
bei den Tragern der Blasenfistel nicht vermeiden, das Entstehen einer 
schleimig-eitrigen Cystitis, von der wir allerdingg schwerere Kompli
kationen niemals gesehen haben, die aber eine haufige Spiilung der 
Blase, etwa 2 mal wochentlich, notwendig macht. Der intelligente 
Kranke lernt dieselbe selbst ausftihren, in jedem FaIle aber ist es not
wendig, daB der Arzt die KontroIle liber das Organ behalt. 

In solchen Fallen nun, in welchen der Allgemeinzustand oder be
gleitende Erkrankungen ein radikales Vorgehen gegen die Prostata
hypertrophie verbieten und in denen auch eine langere Vorbehandlung 
des gestauten Harnsystems voraussichtlich keine solche Besserung 
herbeifiihren wird, die ein radikales operatives Vorgehen mit Aussicht 
auf Erfolg ermoglicht, halten wir es fiir richtig, uns auch anderer Methoden 
zu bedienen. Wir willden hier sogar die Unterbindung der Vasa deferentia 
fill angezeigt halten, von der einzelne Autoren cine Riickbildung des 
entsprechenden seitlichen Prostatalappens gesehen haben wollen. 

Ganz besonders kommt hier aber in Frage das Verfahren der endo
urethralen Elektroresektion der Prostata, liber welches wir uns bereits 
eingehend auBerten, selbst werm man gezwungen sein soUte, nach einiger 
Zeit beim Rezidivieren der Verengerung dassel be zu wiederholen. Es 
muB aber dabei noch einmal betont werden, daB auch dieser Weg der 
Behandlung nicht gefahrlos ist und einen nicht geringen Prozentsatz 
von Mortalitat in sich birgt. 

Von den empfohlenen Injektionen von PREGLScher Losung (PAYR) 
von Jodpraparaten usw. in das Parenchym der hypertrophischen Pro
stata, die cine Schrumpfung, d. h. Verkleinerung des Organs bewirken 
sollen, raten wir auch nur in jenen geschilderten Fallen Gebrauchzu 
machen; aUe diese auch kiinstlich erzeugten entziindlichen oder auch 
nur reaktiven Prozesse wlirden durch die entstehenden Verwachsungen 
bei einer spater noch zur Indikation werdenden Prostatektomie den 
Eingriff sehr erschweren, die vom Rectum zu haltende Distanz ver
wischen kormen. 

Das gleiche ist zu sagep von der, selbstverstandlich nach allen Vor
schriften moderner Erkenntnis auszufiihrenden Rontgentiefentherapie, 
wo bei wir von groBen eigenen Erfahrungen sprechen konnen: Ver
wachsungen des Organs mit seiner Kapsel, aus welcher die Operation 
es herausschalen solI und Veranderungen der GefaBwandungen konnen 
einen spiiteren radikalen Eingriff durch Blutung und Verletzung von 
Nachbarorganen sehr komplizieren. Und von der· Bestrahlung mit 
Radium ist begreiflicherweise nichts anderes zu sagen. Wir selbst sind 
seiner Zeit mit groBen Hoffnungen an diese Therapie herangetreten, 
haben auch selbst Sonden zur richtigen Lagerung der Radium- und 
Mesothoriumkapseln konstruiert. Aber auch von dieser Therapie sind 
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wir abgekommen und halten sie, ebenso wie die vorher genannten Ver
fahren nur indiziert fill operativ ganz aussichtslose Faile. 

So mochten wir die therapeutische Indikation bei Prostatahyper
trophie noch einmal kurz zusammenfassen. 

1m I. Stadium, der relativen Behinderung der Harnentleerung pflegen 
diatetische, hydrotherapeutische MaBnahmen nebst Anregung der Zirku
lation in der unteren Korperhalfte meist zum Ziel zu fUhren. 

1m II. Stadium, der Retention, vermogen wir oft durch einen, eine 
Zeitlang durchgefiihrten aseptischen Katheterismus, der sich individueil 
der Sachlage anpaBt, eine geniigende Besserung zu erzielen. Bleibt 
dieser Erfolg aus, dann ist die Prostatektomie auszufiihren. 

1m III. Stadium, der Distension, ist die Prostatektomie angezeigt, 
wenn der Zustand der Blasenmuskulatur eine geniigende Entleerung 
des Organs gewahrleistet, wenn keine schwere Infektion der Harnorgane 
besteht bzw. nachdem sie erfolgreich bekampft ist, und wenn der AlI
gemeinzustand des Kranken den Eingriff erlaubt. Sind diese Voraus
setzungen nicht erfiiilt, insbesondere auch wenn vorgeschrittene Alters
schwache vorliegt, wenn Arteriosklerose und Erkrankungen des Herzens 
oder der Lungen, wie hochgradiges Emphysem, Bronchitiden angetroffen 
werden, die allein schon einen groBeren Eingriff kontraindizieren, dann 
enthalte man sich der radikalen Prostatektomie und entschlieBe sich 
zur nicht gefahrlosen Elektroresektion, oder bevorzuge den unter Lokal
anasthesie leicht vorzunehmenden kleinen Eingriff: die Cystostomose 
mit Schragkanal durch die Bauchdecken, und zur Unterstiitzung die 
Rontgentiefenbestrahlung in geiibter Hand. 

Eine - vorsichtige Auswahl der operativen Faile wird der Prostat
ektomie immer mehr Zutrauen verschaffen und wird ailein in der Lage 
sein, die Mortalitat des technisch so gut durchgebildeten Eingriffes 
immer weiter herabzudriicken. Hierfiir wird auch nicht ohne Bedeutung 
sein die Auswahl der Anasthesierung: ob Allgemeinnarkose, Lumbal
oder Lokal- bzw. Leitungsanasthesie. Hier muB in der vorsichtigsten 
Weise individualisiert werden, aber auf Einzelheiten iiber diesen so 
bedeutungsvollen Punkt kann im Rahmen der vorliegenden Erorterungen 
nicht eingegangen werden 1. 

Die Betrachtung der Prostatahypertrophie von praktischen Gesichts
punkten aus wiirde liickenhaft sein, wenn man nicht noch mit kurzen 
Worten desjenigen Leidens gedenken woilte, welches am haufigsten 
differentialdiagnostische Schwierigkeiten bereitet, und das is~ das Stein
leiden der Blase. Zunachst mag dies hier absurd erscheinen; denn die 
Symptomatologie des Steinleidens, wie wir sie in den Lehrbiichern 
gewohnlich verzeichnet finden, scheint mit Blutung, Schmerz bei Be
wegungen und plOtzlicher Unterbrechung des Harnstrahls ein so scharf 
umrissenes Bild darzusteilen, daB eine Verwechslung der Krankheiten 

1 S. d. Verf.: Z. Urol. 31, H.4(1937). 
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unwahrscheinlich erscheint. Dem ist jedoch durchaus nicht so. Stellen 
wir uns eine anatomische Behinderung der Harnentleerung, das haupt
sachliche Moment nur vor, so laBt eine gewisse Ubereinstimmung der 
Veranderungen sich nicht verkennen: bei der Hypertrophie des Mittel
lappens handelt es sich um ein Klappenventil, bei dem beweglichen 
Stein um ein Kugelventil, welches sich vor den Blasenausgang legt und 
dem Harn den Austritt verweigert. Bedenkt man weiterhin, wie oft 
bei den bejahrten Patienten eine klare Darlegung ihrer Beschwerden 
nicht zu erzielen ist, so bedarf es kaum einer weiteren Betonung, wie 
oft die Diagnose irregefuhrt werden kann. 

Wie gewohnlich sind es auch hier personliche Erfahrungen, welche 
Veranlassung geben, auf diese Verhaltnisse besonders aufmerksam zu 
werden. Einer von mehreren Fallen sei angefuhrt. Ein Kranker fand 
Aufnahme in der Klinik mit ausgesprochenen Steinbeschwerden. Ihm 
war kurze Zeit vorher an einer anderen, bekannten Klinik die Prostata 
auf die damals an jenem Orteiibliche Weise, Morcellement yom Damme 
her, entfernt worden, ohne daB die Beschwerden gebessert worden waren. 
Die Rontgenuntersuchung (Cystoskopie war wegen Striktur der Urethra 
prostatica nicht moglich) lieB Anwesenheit groBer Konkremente in der 
Blase erkennen und durch Sectio alta konnten zwei Steine von 61 bzw. 
32 g Gewicht aus der Blase entfernt werden. Der Mann war vor jener 
ersten Operation weder cystoskopiert noch mit Rontgenstrahlen unter
sucht worden! Solche diagnostischen Versehen werden vermieden, wenn 
man es sich zur Pflicht macht, jeden Fall von Prostatahypertrophie 
der Rontgendurchleuchtung und Blasenspiegelung zu unterziehen. Beide 
Verfahren kombiniert geben das einwandfreieste Bild der Form, GroBe 
und Lage des Konkrementes wie auch der Form der Prostathypertrophie 
(Rontgenaufnahme mit Luftauffiillung der Blase) und gestatten eine 
geqaueste Indikationsstellung und Wegweisung fiir Einzelheiten des 
operativen Vorgehens. Die Steinsonde geniigt zur Feststellung der 
Konkremente nicht. Handelt es sich um eine Prostatahypertrophie, 
so besteht zumeist eine Balkenblase infolge der Arbeitshypertrophie 
des Organs, kleinere und auch mittelgroBe Konkremente sinken in die 
Nischen derselben hinein, so daB die Sonde iiber die Muskelbalken 
hinweg gleitet ohne den Stein zu beruhren und bei einer hinter 
dem Wall der vergroBerten Prostata sich befindenden Senkung des 
Blasenfundus vermag die Sonde gar nicht diesen letzteren vollig ab
zutasten. Die Steinsonde ist bei unserer heutigen endoskopischen 
und radiographischen Technik ein Instrument, dessen man durch
aus entraten kann, jedenfalls aber bietet ein negativer Ausfall der 
Sondenuntersuchung durchaus keine Garantie fur die Abwesenheit 
eines Steines. 

Steinleiden und Prostatahypertrophie bieten aber nicht nur differen
tiell diagnostische Schwierigkeiten, sondern sie stehen auch in gewisser 
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Wechselwirkung zueinander 1. Beide Leiden kommen nebeneinander 
recht haufig vor, SO daB es schwer fallen kann und vor der Operation 
nicht iibersehbar ist, welches von beiden die Harnbeschwerden hervor
gerufen hat. Auch hierfiir ein kurzes Beispiel! Ein Mann litt an Schmerzen 
bei der Miktion, war jedoch imstande, wenn auch in abgesetztem Strahl 
und mit haufigen Entleerungen, seinen Harn vollkommen zu entleeren. 
Es wurden multiple Konkremente in der Blase festgestellt und ihrer 16 
von Erbsen- bis HaselnuBgroBe durch Sectio alta entfernt. Yom Augen
blick der Entfernung des nach der Sectio alta angelegten Dauerkatheters 
an war der Mann nicht mehr imstande, auch nur einen Tropfen Urin 
spontan zu entleeren! Wochenlanges Wart en auf Wiederkehr der Funk
tion war vergeblich, erst die Prostatektomie einer in den Seitenlappen 
kaum vergroBerten Driise, die aber einen Mittellappen aufwies, stellte 
die normalen Verhaltnisse wieder her. Hier hatten die Konkremente 
offen bar durch ihre Schwere das Orificium internum auseinandergehalten 
und so wahrend ihrer Anwesenheit dem KlappenverschluB entgegen
gewirkt. - Das haufige gleichzeitige Vorkommen von Blasenstein und 
Prostatahypertrophie ist wohlbegriindet. Entweder ist die Driisen
erkrankung das Primare und der Stein bildet sich in einem salzreichen 
Harn, der sich im Blasenfundus ansammelt, weil die AbfluBverhaltnisse 
behindert sind, oder aber die Konkrementbildung ist das Primare. In 
diesem FaIle iibt der am Blasenausgang sich bildende Stein einen Reiz 
aus auf die suburethralen Driisen, GefaBirritation und Bindegewebs
wucherungen infolge der kleinen Insulte des anschlagenden Steines 
treten hinzu und geben Veranlassung zur Ausbildung des mittleren 
Lappens, wie auch z. B. nach dem Ergebnis der Anamnese in dem oben 
angefiihrten FaIle. Immer also denke man an eine solche Koinzidenz, 
wenn man eine Prostatahypertrophie festgestellt hat und richte demnach 
sein therapeutisches Handeln ein; man wird gut daran tun, zuna~hst 
die Konkremente zu entfernen und abzuwarten wie sich die Funktion 
hiernach gestalten wird, ehe man den ungleich groBeren Eingriff der 
Prostatektomie anschlieBt. Sogar bei eventuell vorhandener kompletter 
Retention! Denn es ist moglich, daB bei Wegfall des Steinreizes bzw. 
der durch dies en bedingten Uberblutung der GefaBe des Blasenhalses 
auch die VergroBerung der Prostata sich zuriickbilden kann. 

DaB entziindliche Veriinderungen der Prostata, insbesondere auch 
Abscesse, mit der Hypertrophie verwechselt werden, ereignet sich nicht 
selten, es schiitzt davor die Anamnese, die Beobachtung des Allgemein
zustandes, Fiebersteigerungen usw. und der lokale oben besprochene 
Befund bei der Entziindung, der starke Druckschmerzhaftigkeit vom 
Darm her nicht vermis sen laBt, und die Fluktuation des im ganzen 
angeschwollenen oder teilweise eingeschmolzenen Organs. StOrungen der 

1 V gl. d. Verf.: Pro3tatahypertrophie und Blasenstein, ein Beitrag zur diffe
rentiellen Diagn03tik dieser ErkrankungC'n. Med. Wschr. 1912 I. 
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Harnentleerung konnen selbstverstandlich bei del' Entzundung ebenl>o 
angetroffen werden wie bei del' Hypertrophie del' Druse. 

6. Tllmoren der Prostata. 
Ganz besondere differentiell-diagnostische Schwierigkeiten gegenuber 

del' Prostatahypertrophie bereiten die T~lmoren der Prostata. Das ist 
selbstverstandlich, da doch die Hypertrophie del' Druse schlieBlich 
nichts anderes darstellt als eine wem histologischen Befunde nach gut
artige Geschwulstbildung: das Fibrom von del' Stutzsubstanz, das 
Adenom vom Drusenkorper ausgehend und endlich Mischformen beider. 
Eine Besprechung der gutartigen Tumoren £aIlt daher in praxi zusammen 
mit derjenigen del' Hypertrophie des Organs. Sie konnen auch im jugend
lichen Alter auftreten und die der Hypertrophie entsprechenden Be
schwerden del' Miktion auslOsen. Wenn wir daher von Prostatatumoren 
reden, so meinen wir gemeinhin die bosartigen Geschwiilste, die Carcinome 
und Sarkome, mussen ihnen abel' auch die Leiomyome zuzahlen, die 
auf Grund del' sehr zahlreichen Kernteilungen als recht maligne vom 
pathologischen Anatomen angesehen werden. Wir hatten solche Tumoren 
del' Prostata zu operieren Gelegenheit. Ihr auBerordentlich schnelleR 
Wachstum war aufgefallen, abel' der weitere Verlauf war jahrelang post 
operationem rezidivfrei, bis sich dann doch das hochst bosartige ort
liche Rezidiv einsteIlte. Eine Diagnosestellung ist vor del' histologischen 
Untersuchung des Praparates kaum moglich, die operative Entfernung 
des sehr malignen Tumors ist dringend geboten. Die Sarkome del' 
Prostata stellen eine etwas weniger haufige Geschwulstform dar, wir 
begegnen ihnen gelegentlich auch bei jugendlichen Individuen, auch hei 
ganz kleinen Kindern und eintretende Harnretentionen, welche den 
Katheterismus erfordern, lassen erst den Widerstand in del' hinteren 
Urethra erkennen und fuhren zur Diagnose zu einem Zeitpunkt, wo 
an eine radikale Therapie nicht mehr zu denken ist. Die Sarkome 
wachsen sehr schnell und verlegen den Blasenausgang, so daB nur die 
Cystostomose in Frage kommt. 

Praktisch viel groBere Bedeutung kommt dem Carcinom zu. Die 
Lokalisation des primaren Carcinoms in del' Prostata ist ein relativ 
haufiges Ereignis. Es kann keinem Zweifel unterliegen, daB del' Tumor 
sich oft auf del' Basis einer Prostatahypertrophie entwickelt, wenn auch 
es noch nicht einwandfrei feststeht, ob das Carcinom von del' Substanz 
der Prostata selbst oder von den suburethralen Drusen ausgeht. Man 
ist deshalb niemals sichel', ob das Adenom nicht schon an irgendeiner 
Stelle den Beginn einer malignen Degeneration aufweist und deshalb 
muB, um einen Uberblick uber die Prognose zu erhalten, man jede 
cxstirpierte Prostata histologisch untersuchen. Das Carcinom der 
Prostata zeichnet sich dadurch aus, daB es fruh Metastasen macht, d. h. 
Zll einer Zeit, wo oft Imine klinischen Erscheinungen von seiten des 
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Harnapparates das Augenmerk auf dieses Organsystem lenken. Aus 
diesem Grundeist daf' Carcinom nicht selten ein uberraschender Befund 
bei Autopsien, und in Fallen von Tumorentwicklung an irgendwelchen 
Stellen des Korpers, deren Genese nicht durch Anamnese und Befund 
ganz einwandfrei feststeht, versaume man nicht, die Prostata als Sitz 
des Primartumors in den Bereich der Erwagungen zu ziehen. Vor allem 
dann, wenn es sich bei alteren Individuen handelt um Knochentumoren 
- etwa in Oberschenkelhals, Schaft usw. - die zu Spontanfrakturen 
gefiihrt haben. Das Prostatacarcinom zeichnet sich aus gerade durch 
die Bildung von Knochenmetastasen, die mit besonderer Vorliebe z. B. 
in den Wirbelkorpern sich lokalisieren und-das Periost durchbrechend
Veranlassung geben zu neuralgischen Beschwerden, deren Ursache lange 
Zeit hindurch ungeklart bleibt, eventuell erst auf dem Sektionstisch 
ihre Erklarung findet. 

Das Auffallende ist, daB bei der Neigung zu schnell wachsenden 
destruierenden Knochenprozessen der Primartumor selbst sich durch 
ein sehr langsames Wachstum auszeichnet. Einmal festgestellt, bleibt 
er lange stationar, verursacht keine oder hochst geringe lokale Erschei
nungen bei der Miktion und deshalb entziehen sich oft zu ihrem Schaden 
die Kranken radikalen Eingriffen. 

Das Carcinom der Prostata bleibt nicht innerhalb ihrer Kapsel, 
wo man es yom Rectum her zunachst als umschriebene schmerzlose 
Knoten in einem Seitenlappen palpieren kann, sondern es kann die 
Kapsel durchbrechen und steIlt dann ein wesentlich anderes Bild dar. 
Vom Rectum her fiihit man dann eine VergroBerung der Druse nach 
beiden Seiten hin: hornerartig haben die Lappen sich beiderseits nach 
oben ausgedehnt und, weiterwuchernd in den Lymphspalten des Becken
bindegewebes, mauert das Carcinom das kleineBecken vollkommen aus 
und verengert nicht nur die ausfuhrenden Harnwege, sondern auch die 
Darmpassage. 

Auch endoskopisch ist der Tumor eventuell nachweisbar, wenn die 
Verengerung der Urethra prostatica die Einfiihrung des Urethroskopes 
gestattet. Das endoskopische Blasenbild zeigt bei kleinen intrakapsularen 
Tumoren hochstens das Bild der vergroBerten Prostata und nur die 
bevorzugte Beteiligung des einen Seitenlappens legt die Annahme einer 
malignen Neubildung naher. Wachst der Tumor und nahert er sich dem 
Kapselabschnitt, welcher der Blase benachbart ist, so weist die Blasen
schleimheit Ernahrungsstorungen in Gestalt des bullosen Odems auf, 
des sen wir spater noch zu gedenken haben werden. Endlich kann der 
Tumor, und das ist ein relativ haufiges Ereignis, in die Blase einbrechen 
und wird dann leicht im endoskopischen Bilde unter gleichzeitiger 
Berucksichtigung des rectalen Befundes nach seiner Provenienz erkannt. 

Aus alledem ist ersichtlich, daB die Symptome des Prostatacarcinoms 
eventuell sehr geringe sein konnen, daB es lange Zeit ganz symptomlos 
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verhiuft, viellcieht intra vitam gar keinc lokalen Erschcinungen maeht. 
Immer aber, welm die Ananmese beziiglich der Miktionsbeschwerden 
auf eine Beteiligung der Prostata hinweist, versaume man nie die dauernde 
Rcobachtung der Druse durch haufige Palpation, um eine Unterscheidung 
von der Hypertrophie festzustellen, die bei der zunachst einseitigen, 
umschriebenen knotigen VergroBerung der Driise nicht schwierig ist. 
Nur im Beginn bietet die Diagnose gewisse Schwierigkeiten, die Carcinose 
des Beckens aber ist nicht zu verkennen und ebensowenig der Durch
bruch des Tumors blasenwarts. Blutungen, Cystitis, gelegentliehe Ent
leerung von Gesehwulstpartikeln sind die Folge hiervon und stellen im 
Verein mit dem Reetalbefund die Diagnose aueh dann sieher, werm die 
Cystoskopie vielleieht teehnisch nieht ausfuhrbar ist wegen allzu groBer 
Enge der hinteren Urethra oder intravesiealer Blutung. Eine bimanuelle 
Untersuehung yom Darm und Bauehdeeken her wird nur bei mageren 
Individuen und groBen Tumoren moglieh sein. 

Auf einen diagnostiseh nieht unwichtigen Punkt sei noeh hingewiesen: 
das Auftreten einer hoehgradigen Geschwulstkachexie und Anamie bei 
relativ geringer Ausdehnung des Prostatacareinoms. Sie wird wohl 
zumeist bedingt dureh die so friihzeitig auftretenden Metastasen in 
anderen Organen, welehe in keinem Verhaltnis zur GroBe des primaren 
Tumors stehen und sieh eventuell der Auffindung entziehen. 

Diese sonderbare Entwieklung des Prostataeareinoms hat bezuglieh 
der Therapie der Erkrankung zu gewissen operativen Einschrankungen 
gefuhrt. Es liegt nahe, bei der Feststellung eines malignen circum
scripten Tumors der Prostata schleunigst die Prostatektomie auszu
fiihren, die, wenn die Driisenkapsel noch nicht uberschritten wurde, 
ja die radikale Entfernung des primaren Tumors garantiert. Der Um
stand aber, daB zu jener Zeit der Entwicklung zumeist schon Metastasen 
in den regionaren Driisen und in anderen Organen, besonders im Knochen
system bestehen, andert die Indikationsstellung. Manche Autoren gehen 
so weit, die Prostatektomie bei Carcinom iiberhaupt abzulehnen weil 
dann, wenn der Tumor Erscheinungen mache, die den Kranken zum 
Arzt fiihren, stets schon mindestens eine regionare Metastasierung in 
den operativ nicht erfaBbaren retroperitonealen Lymphdrusen oder 
eine Korperaussaat im Gange sei. Diese Auffassung geht vielleicht 
etwas zu weit, aber es ist zu empfehlen, bei festgestelltem malignen 
Prostatatumor stets eine ganz genaue Absuchung des ganzen Korpers 
vorzunehmen mit Rontgenaufnahme verdachtiger Knochenteile, und 
bei nachgewiesener Metastasierung von radikalem operativen V orgehen 
Abstand zu nehmen, da hierdureh ein Nutzen dem Kranken nicht 
gebracht werden kann. SchlieBlieh ist man auf Grund eingehender 
Erfahrungen wohl berechtigt, folgenden Satz aufzustellen: Eine defi
nitive, d. h. riickfallfreie Heilung ist nach der Prostatektomie eines 
vorher durch die Diagnostik erfaBten Prostatacareinoms nieht mehr zu 

.TanSSI'Il, Oiagnostik. 10 
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erwarten. Rezidiv - und metasta~enfreie Erfolge der Prostatektolllie 
~ahen wir, und zwar oft, eintreten, wenn er~t die histologische Unter
suchung der ex~tirpierten Prostata an umschriebener Stelle die maligne 
Degeneration des Adenoms zeigte. Und dementsprechend soUte man 
die therapeutische Indikation einstellen. Fiir die symptomatische 
Behandlung erwachst der modernen Strahlenbehancllung ein bedeutendes 
Tatigkeitsfeld: die Verkleinerung des die Urinpassage hindernden Ge
schwulstabschnittes durch Rontgentiefentherapie in kundiger Hand 
mehr noch als die Radiumapplikation. - Recht gute Wirkungen sahen 
wir neuerdings in einer ganzen Reihe von Fallen durch die Anwendung 
cler FICHERA-Therapie. 

Bei au~gedehntem Tumor und Carcinom des kleinen Beckens kommen 
selbstverstandlich nur palliative Operatiohen, die Anlegung der supra
pubischen Blasenfistel, gelegentlich sogar des Anus praeterna.turalis, 111 

Frage, wenn cler Tumor auf das Rectum iibergreift. 

7. Konkrcmentc in der Prostata. 
Als eine nicht ganz seltene Erkrankung muB die Bildung von Kon

kl'ementen in del' Pl'ostata bezeichnet werden. Die Prostatasteine haben 
eine zweifache Genese. Einmal kann es sich handeln urn die Residuen 
friiherer eitriger Entziindungen, in diesem FaIle hat sich ein AbsceB 
eingedickt und hat zu kalkartigen Niederschlagen sich umgeformt, die 
in mehr oder weniger kompakten Massen sich in der Driisensubstanz 
vorfinden. Dann aber kann es sich ereignen, daB die sogenannten Corpora 
amylacea, aus degenerierten Zellen des Driisengewebes durch Gerinnungs
vorgange sich entwickelnde Gebilde, in groBerer Menge sich vorfinden 
und aneinander lagern, so daB konkrementartige Gebilde entstehen. 
Diese graubraunlichen, eigentlichen Prostatasteine liegen in der Driisen
substanz oder in den Ausfiihrungsgangen. Sie werden wegen der Enge 
der Driisenausfiihrungsgange selten spontan entleert, meist wegen ihrer 
GroBe zuriickgehalten und die GroBe kann eventueU eine erhebliche 
werden, sie konnen bis zu 100 g Gewicht und dariiber schwer werden, 
wenn sie sich weiter in der Entwicklung mit Kalksalzen usw. inkrustieren. 
Auf dem Rontgenfilm sind diese Konkremente leicht darsteUbar, sie 
konnen nicht verwechselt werden mit den Phlebolithen des perivesicalen 
Gewebes wegen ihrer Lageanordnung und sind als in der Prostata gelegen 
nicht zu verkennen, wenn sich im Bilde der luftangefiiUten Blase die 
Prost at a deutlich markiert. 

Diese Konkremente machen, wenn sie sich in geringen Dimensionen 
halten, keine Symptome. Erreichen sie groBere Ausdehnung oder sind 
sie multipel, so wird ein Druck in der Dammgegend ahnlich demjenigen 
bei anderen Affektionen der Prostata, die Aufmerksamkeit auf das 
Organ lenken und sie lassen sieh palpieren, oder aber sie konnen Be
RC"hwerden bei cler Miktion, auch evcntllell Blutungen veranlassen; wenn 
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Hie aus den Ausfiihrungsgangen der Prostata etwa in das Lumen der 
Urethra hineinragen. In diesem Falle wird die Untersuchung mit der 
Steinsonde an der Stelle der Prostata das Gefiihl des Steinreibens hervor· 
rufen - das gleiche Symptom wiirde natiirlich jeder Urethrastein ver
anlas~en und die Urethroskopia posterior wiirde erst die Diagnose sichern 
konnen. 

Kleinere Prostatakonkremente pflegen ohne therapeutisches Ein
greifen von selbst entleert zu werden. GroBere Konkremente, die etwa 
einen Zufallsbefund darstellen, also storende Erscheinungen nicht ver
anlassen, wird man sich selbst iiberlassen. Therapeutisches Vorgehen 
empfiehlt sich nur dann, wenn Folgeerscheinungen eintreten, etwa 
Blutungen, Miktionsbeschwerden, Entziindungen der Prostata, die recht 
unangenehm sein konnen. Man konnte therapeutisch damn denken, 
aus der yom Damm aus freigelegten Prostata die Konkremente operativ 
zu entfernen. Bei den zahlreichen uns bekannten Fallf)n von multipler 
Steinbildung ist das technisch nicht moglich ohne eine Zerfetzung des 
Organs, die sehr leicht eine Urinfistel zum Damm hin zur Folge haben 
kann. Zu bevorzugen ist fiir diese FaIle die Prostatektomie, die folgen
los aIle Beschwerden beseitigt. 

8. N ervose Storungen. 
Einen fiir die Therapie recht ungiinstigen Zustand steIlen die Prostata

neurosen dar. Sie zeichnen sich aus einmal durch ein Gefiihl der Schwere 
und des Druckes, nach dem Damm zu und in die Genitalien ausstrahlend, 
wie wir es bei den chronisch entziindlichen Zustanden des Organs kennen 
gelernt haben, dann aber auch durch eine Hyperasthesie der Urethra 
prostatica und des Sphinkter vesicae internus, die nicht nur bei jedem 
Versuche einer instrumentellen Untersuchung zum Ausdruck kommt, 
sondern auch bei der Miktion, so daB ganz unertragliche Beschwerden 
entstehen, die auf den allgemeinen Nervenzustand des Kranken recht 
ungiinstig einwirken. Zumal es sich fast stets um neurasthenisch ver
anlagte Individuen handelt, wird durch die Kumulation von Ursache und 
Wirkung der Zustand immer noch verschlimmert. Diese Leute stellen 
einen groBen Teil der Sexualneurastheniker dar. Eine friiher iiber
standene Gonorrhoe, mit oder ohne gleichzeitiger Erkrankung der Vor
steherdriise, oder Masturbation bilden fast stets den Ausgangspunkt des 
Leidens, von dem zumeist jugendliche Individuen befallen werden. Die 
Diagnose der Prostataneurose darf natiirlich nur gesteIlt werden, nach
dem jede andere organische Erkrankung der Driise, der hinteren Urethra 
und der Blase ausgeschlossen worden ist. Objektiv bieten diese Falle 
einen ganz negativen Befund, wenn man absieht von einer geringen 
Empfindlichkeit bei Palpation der Driise yom Darm her und der Empfind
lichkeit der Sondenuntersuchung. Wahrend fiir die erstere ein greifbarer 
Grund nirht vorliegt, wird die letztere veranlaBt durch einen spastischen 
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Krampf der BlasenschlieBmuskulatur. Es nimmt vielleicht wunder, daB 
in die Erorterungen uber chirurgische Erkrankungen der Harnwege das 
Bild der Prostataneurose einbezogen wird. Aber das ist notwendig fUr 
die differentielle Diagnostik. Man muB sich des Krankheitsbildes er
ilmern, welches so sehr den organischen Erkrankungen der Prostata 
ahnelt, um, beim Fehlen objektiver, organischer Veranderungen die 
Therapie in die richtigen Bahnen lenken zu konnen. 

Therapeutisch wird man vor aHem den Versuch zu machen haben, 
durch Bougieren mit Metallsonden groilen Kalibers die Urethra prostatica 
und den Sphinkter vesicae zu dehnen, man wird diese Bougierungen 
taglich vornehmen und die Sonde 10-20 Minuten liegen lassen. Dann 
wird eine leichte Massage der Druse den Zustand bessern und die An
wendung des faradischen Stromes, eine Elektrode auf die suprapubische 
Gegend aufgesetzt, die kleinere auf die Dammgegend, oder besser noch 
in das Rectum eingefUhrt oder in die Urethra prostatic a selb'lt. Dazu 
tritt eine hydrotherapeutische Behandlung, nicht nur eine allgemeine, 
sondern be~onders eine lokale durch ARZBERGER8Che SpUlungen des 
Rectum oder durch kuhle Sitzbader 2mal taglich. Fur besonders lebhafte 
Beschwerden treten Belladonnasuppositorien usw. in ihre Rechte. Alles 
in allem ist der Krankheitszustand recht schwer zu beeinflussen und 
kann fUr den behandelnden Arzt eine wahre Crux darstellen. Ohne 
weitgehende Berucksichtigung des Allgemeinzustandes, Umstellung der 
Lebensweise, Sorge fur geordnete Darmtatigkeit, reichliche Bewegung, 
endlich und nicht zu geringstem Teile eine psychische Beeinflussung des 
Kranken wird man oft nicht zum Erfolge gelangen. 

9. Zirkulationsstorungen. 
Eines weiteren Krankheitszustandes ist noch zu gedenken, der zwar 

nicht die Harnwege selbst betrifft, in ihrer nachsten Nachbarschaft 
jedoch sich abspielt: der pathologischen Veranderungen, die sich in 
dem dichten Venengeflecht abspielen, welches als Plexus periprostaticus 
die Vorsteherdruse umspinnt. Thrombosen in diesem Venensystem, 
welches mit den GefaBen der Prostata in Verbindung steht, sind nament
lich bei alteren Leuten, die an zeitweiliger starker Blutstauung des 
Organs leiden, wie wir sie bei der Genese der Prostatahypertrophie be
sprachen, keine Seltenheit. Sie auBern sich, wie alle Stauungsvorgange 
dieser Korpergegend, wiederum in Druck auf die Dammgegend, die 
Storung der Defakation und eventuell in Miktionsbeschwerden. Oft ist 
der objektive Befund der Palpation usw. ein so geringer, daB man eigent
lich nur per exclusionem zur Annahme dieser Veranderungen kommt. Unter 
geeigneter reizloser Diat, Sorge fur leichte Darmentleerung und Sitzbadern 
pflegen die Beschwerden sich schnell zu heben. Ganz anders aber wird 
das Bild, wenn es sich nicht um eine blande Thrombose handelt, sondern 
diese infolge entzundlicher Prozesse im Quellgebiete der Venen infiziert ist. 
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Unter hohem abendlichen Temperaturanstieg sieht man ein auBerst 
schweres Krankheitsbild sich entwickeln, zu dessen richtiger Erkenntnis 
nur die sehr schmerzhafte rectale Palpation hinleitet. Lokal wiirde die 
Feststellung einer entzundlichen Schwellung der Prostata selbst, eines 
Abscesses die Richtlinie fUr die Therapie geben, aber oft ist die Druse 
selbst nicht in dieser Weise beteiligt. Die Gefahr besteht einmal in der 
Entstehung phlegmonoser Prozesse im tiefen Beckenbindegewebe, die 
retroperitoneal weitergeleitet werden und denen - namentlich da es 
sich meist um altere Individuen handelt - in groBem Eingriff gleichwohl 
schwer sich beikommen lii.Bt. Dann aber treten embolische Verschlep
pungen des zerfallenden infizierten Thrombus ein und wir sehen unter 
Schuttelfrosten schubweise pyamische Prozesse in den Lungen, in anderen 
Organen, namentlich auch in den· Gelenken auftreten, die nun ent
sprechend zu behandeln sind. Die Prognose ist eine sehr zweifelhafte 
und hangt von den metastatischen Erkrankungen abo Ortliche, d. h. 
auf den periprostatischen ProzeB kOIDlen wir beim Fehlen einer lokalisier
baren Eiterung nur einwirken durch Ruhe und durch Warmeapplikation 
auf die Blasen- und Dammgegend. So gelingt es doch haufig, den Krank
heitsprozeB zur Beruhigung und Ausheilung zu bringen, dem man, 
bevor es moglich war die richtige Diagnose zu stellen, machtlos gegenuber
zustehen glaubte. 

III. Erkrankungen der Blase. 
1. Angeborene Veranderungen (Ektopie, Divertikel). 

Mifibildungen der Harnblase sind bei ganz jugendlichen Individuen 
nicht selten Gegenstand chirurgischer Intervention. Bei alteren Kindem 
und bei Erwachsenen treffen wir sie weniger haufig an aus dem sehr 
einfachen Grunde, weil sie entweder in fruher Jugendzeit operativ 
beseitigt wurden oder weil - ein sehr viel haufigeres Vorkommnis -
die Trager der MiBbildung bald schon sekundaren Erkrankungen, der 
ascendierenden Infektion der oberen Ramorgane, oder auch schlieBlich 
den zur Beseitigung der MiBbildung vorgenommenen operativen Ein
griffen zum Opfer fallen. Genaue Kenntnis der entwicklungsgeschicht
lichen Vorgange ist fUr die Deutung des Zustandekommens jener Ent
wicklungshemmungen unerlaBlich; auf diese einzugehen kann nicht im 
Rahmen dieses Themas liegen. Ganz allgemein sei nur darauf hil'lgewiesen, 
daB die Ramblase sich aus dem Allontoisgang entwickelt, der vorn sich 
zum Urachus verengert. Dieser zunachst offene, zum Nabel fuhrende 
Strang verodet in den letzten Monaten der Schwangerschaft und 
stellt nun das yom Blasenscheitel ausgehende Lig. vesico umbilicale 
medium dar. 

Der Urachus kann ganz offen bleiben, dann entleert sich der Rarn 
teilweise aus dem Nabel. Er kann an einer oder an mehreren Stellen 
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seine Lichtung behalten, dann entstehen eine oder mehrere Urachus
cysten. Die Diagnose ist einfach, ebenso wie die Therapie, die in Ex
stirpation der Cyste oder Herauspraparieren der Fistel besteht, deren 
Ausgangsstelle am Vertex der Blase durch einstiilpende Etagennahte 
geschlossen wird. 

Haufiger ist die Ektopie der Blase, jene HemmungsmiBbildung, bei 
welcher der SchluB der vorderen Blasenwand nicht zustande kam. In 
den meisten Fallen geht sie einher mit Spaltbildung der SchoBfuge und 
Epispadia penis. In der Mittellinie der Unterbauchgegend liegt, jenach 
der an Ausdehnung verschiedenen Ektopie, die hintere Blasenwand 
leicht vorgestiilpt vor. Die Mucosa ist infolge der Reize, welche auf sie 
einwirken, hoch gerotet, bei Beriihrungen leicht blutend. Am unteren 
Abschnitt des Vorfalls liegen, erhoht auf dem Trigonum, die heiden 
Ureteroffnungen zutage, welche das Nierensekret nun unmittelbar nach 
auBen entleeren. Schwere Ekzeme sind naturgemaB an Bauchhaut, 
Schenkelbeugen und Oberschenkeln die Folge des Leidens. Spaterhin 
treten im AnschluB an die kaum vermeidbare ascendierende Infektion 
Pyelitis und Nierenerweiterung hinzu und setzen in den meisten Fallen 
dem Leiden ein Ziel. Auch die Entwicklung von Carcinomen auf der 
gereizten Schleimhaut wird gelegentlich beobachtet. 

Die Kinder werden meist schon in den ersten Lebenstagen dem 
Chirurgen zur Operation vorgefiihrt. DaB der Eingriff dringend indiziert 
und stets vorzunehmen ist, bedarf kaum der Begriindung, selbst auf 
die Gefahr hin, daB das Leben des ungliicklichen Triigers der MiBbildung 
bei seiner Ausfiihrung eingesetzt werden muB. Eine andere Frage ist, 
wann die Operation ausgefiihrt werden soll. Da sie, auch in mehreren 
Etappen ausgefiihrt, stets einen auBerordentlich schweren Eingriff dar
stellt, wird man ganz junge und schwachliche Kinder demselben nicht 
unterziehen. Man wird sich darauf beschranken, die Mutter zu einer 
peinlichen Pflege des Kindes anzulernen, und so gelingt es oft, Ekzeme 
und aufsteigende Infektion fernzuhalten. Erst wenn das Kind bei gutem 
Allgemeinzustande ein Alter von 2-3 Jahren erreicht hat, wenn die 
Gewebe widerstandsfahiger gewordensind, das Operationsgebiet sich 
vergroBert hat, wird man an eine erfolgversprechende Beseitigung des 
Leidens denken konnen. In den Einzelheiten auf die vielen in Vorschlag 
gebrachten Methoden einzugehen, ist hier nicht der Platz; am meisten 
geiibt ist die vielfach modifizierte Implantation der Ureteren in die 
Ampulla des Mastdarms (MAYDL), die schrage, tunnellierte Ureter
implantation in den Dickdarm nach den von COFFEY angegebenen, nur 
wenig voneinander verschiedenen Methoden, die Schaffung einer neuen 
Blase durch Benutzung jenes Darmabschnittes unter gleichzeitiger Ver
lagerung des distal abgetrennten Darmabschnittes (nur bei mannlichen 
Individuen) und die Rekonstruktion der Blase aus dem Ektropion, unter 
ausgedehnter, mehrzeitiger Plastik der Bauchwandung, ein Verfahren, 
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dem wir auBerordentlich gute Erfolge zu verdanken haben 1. GroBe 
Schwierigkeiten macht stets die Herstellung eines wirksamen Blasen
schlusses, aber auch dieser ist so zu erreichen, daB wenigstens eine Kon· 
tinonz fiir 2-3 Stunden erzielt wird. 

Zu den angeborenen MiBbildungen des Organs sind endlich, wenn 
auch mit Einschrankungen, die Divertikel der Blase zu rechnen. Sie 
stellen Ausstiilpungen der Blasenwand dar, die haufiger klein sind, 
nicht selten aber auch solche Ausdehnung annehmen, daB die eigentliche 
Blase nur als Anhangsel des Divertikels erscheint, so daB man hier zu 
Unrecht sogar von einer Vesica bipartita gesprochen hat, die in der Tat 
eine ungemein seltene, kaum ohne andere MiBbildungen vorkommende 
Veranderung darstellt und ein Objekt chirurgischer Intervention nicht 
darstellt. Die echten, angeborenen Divertikel fiihren die vollstandige 
Blasenwand mit allen ihren Schichten. Bei den erworbenen Divertikeln 
ist dies nicht die Regel, sie sind Ausstiilpungen del' Blase nach Schwachung 
ihrer Wandstarke etwa durch Verletzungen oder entziindliche Prozesse, 
oder werden durch den Innendruck hervorgerufen, z. B. an den Stellen, 
welche zwischen den Muskeltrabekeln einer Balkenblase schwachere 
Wandabschnitte zeigen, oder sie stellen Traditionsdivertikel dar, deren 
Ursprung zuriickzufiihren ist auf entziindlich narbige Verwachsungen 
mit benachbartem Gewebe und Organen. Die Divertikel finden sich 
mit Vorliebe am Vertex (Urachus 1), an der Hinterwand, besonders auch 
in der Gegend der Ureterostien, die in ihrer Tiefe verschwinden konnen. 
Del' Eingang in die Divertikel ist nicht selten ein zu ihrer Ausdehnung 
in gar keinem Verhaltnis stehender enger und in diesem Umstande liegt 
auch ihre Gefahr fiir den Trager. Das Divertikel entleert sich nicht in 
geniigender Weise, bei der Kontraktion der Blase vielmehr verengert 
sich der Eingang hierdurch noch mehr und in seinem gestauten Residual
harn entwickeln sich die Bakterien und unterhalten so eine Cystitis, 
deren man weder auf intern-medizinischem Wege noch auch auf mecha
nischem Wege Herr werden kann. Tritt dies ein - bei kleineren Aus
stiiJpungen wird es kaum dazu kommen -, so bleibt nul' die Exstirpation 
des Divertikels iibrig. Bei Divertikeln mit weitem Zugang liegt kein 
Grund zu operativer Beseitigung vor. GroBe Divertikel sind eine immer
hin seltenere Erscheinung, kleineren begegnet man haufig, wenn auch 
nul' als Zufallsbefund bei del' Cystoskopie, wo sie bei der gewohnlichen 
Absuchung der Blasenwand nicht zu iibersehen sind. Abel' auch ohno 
den endoskopischen Nachweis deutet ein Symptom mit ziemlichor 
GewiBheit auf das Bestehen eines groBeren Divertikels hin: Der Kranke 
gibt an, daB, wenn cr seine Blase ohne Besonderheiten scheinbar voU
kommen entleert habe, er unmittelbar darauf wieder ein!:l groBere Menge 
Harns zu entleeren in der Lage sei. Es hat dann eben nach Entspannung 

1 Zbl. Chir. 1933. 
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der Offnung des Divertikels mit der Erschlaffung der Detrusormuskulatur 
das Divertikel in die Blase hinein sich entleert. 

Einen dem Divertikel ahnlichen Zustand stellt die Cystocele vaginalis 
dar, die nach der Vagina zu gerichtete Ausstiilpung des Blasenbodens, 
ein Leiden, welches eine Begleiterscheinung von Lageveranderungen des 
Uterus darstellt und mit diesen behoben werden muB. 

Den Prolaps der Blase in die weibliche Urethra findet man gelegent
lich bei starker Senkung der Beckenorgane im AnschluB an haufige und 
komplizierte Geburten. Die Erkrankung muB durch Fixation des ge
sunkenen Blasenscheitels an die Bauchwandung bescitigt werden. 

Endlich findet man bei beiden Geschlechtern gelegentlich die Harn
blase als Bruchinhalt vor, und zwar sowohl bei inguinalen wie cruralen 
Hernien. Diagnostizieren laBt sich der Zustand kaum. Die Uberraschung 
tritt nicht selten erst dann ein, wenn die Blase bei der Radikaloperation 
der Hernie versehentlich eroffnet worden ist. Eine gute Etagennaht 
des eroffneten Organes und seine Entlastung durch den fiir einige Tage 
eingelegten Dauerkatheter laBt diese Komplikation gewohnlich als 
harmlos erscheinen. 

2. Verletzungen der Blase. 
Unsere Kenntnisse iiber Verletzungen der Blase haben durch die 

Kriegserfahrungen sich erweitert. Wir haben zu unterscheiden zwischen 
Kontinuitatstrennungen der Blasenwand durch Einwirkung stumpfer 
Gewalt ohne Verletzung der Korperoberflache und penetrierenden Ver
letzungen jeglicher Art. 

Unter Einwirkung stumpfer Gewalt haben wir die direkte Kontusion 
des Organs zu verstehen etwa durch den Hufschlag eines Pferdes und 
ahnliches, oder die indirekte Quetschung, wie sie hervorgerufen wird 
durch starke Kompression des Beckens gelegentlich einer Rumpf
quetschung zwischen erheblichen Gewalten, einer Verschiittung, eines 
Sturzes aus groBerer Hohe. Am haufigsten ist hierbei der Mechanismus 
der Blasenverletzung der, daB bei gleichzeitiger Fraktur des Becken
ringes abgesplitterte Knochenteile das Organ zerreiBen und in dasselbe 
eindringen. Aber auch ohne Knochenverletzung kann die Kontinuitat 
der Blasenwand getrennt werden durch AbreiBen des Blasenhalses oder 
Berstung des Organs. DaB fiir diesen letzteren Mechanismus der Ver
letzung der Fliissigkeitszustand der Blase von ausschlaggebender Be
deutung ist, liegt auf der Hand. Eine entleerte oder nur wenig gefiillte 
Blase wird dem Kompressionsdruck ohne Verletzung ausweichen konnen, 
die stark gefiillte Blase vermag dies nicht in der Weise und wird bersten 
konnen. Haufig sind diese Verletzungen jedoch nicht, da auch das 
starker gefiillte Organ noch iiber eine erhebliche Wandstarke verfiigt. 

Es ist vielfach die Frage ventiliert worden, ob die Blase allein durch 
ihren hochgesteigerten Innendruck platzenkonne. In der kasuistischen 
Literatur ist dies mehrfach bejaht worden an der Hand des Befundes 
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bei Betrunkenen, die mit Blasenrupturen aufgefunden wurden. Niemals 
aber lieB sich dabei von der Hand weisen, daB ein hinzutretender Fall, 
das Aufschlagen des Unterleibes auf eine Bordschwelle usw. hier das 
ausschlaggebende Moment war. Die Moglichkeit des Platzens einer 
gesunden Blase durch ihren erhohten Innendruck allein darf man wohl 
als unmoglich bezeichnen. Anders verhii1t sich die kranke Blase, bei der 
diese Moglichkeit bejaht werden muB. Das Platzen einer tuberkulOt; 
erkrankten Blase allein durch ihre FliissigkeitsauffUllung zu Unter
suchungszwecken ist z. B. von GUYON beschrieben worden. 

Penetrierende Verletzungen der Blase, wie sie durch die blanke 
Waffe, durch Messer-, Dolch- und Bajonettstich oder durch die GeschoB
verletzung gesetzt werden, wie GewehrschuB, Schrapnellkugel, Granat-, 
Bomben- und Minensplitter unterliegen denselben Gesetzen oder viel
mehr derselben UngesetzmiWigkeit wie die iibrigen Bauchverletzungen, 
das heiBt kurz gesagt: Die Besichtigung der Wunde in der Blasengegend 
allein liWt nur geringe Schliisse zu iiber die Verletzungen, welche die 
einwirkende Gewalt an der Blase selbst angerichtet hat. Stets muB 
daran gedacht werden, daB nicht nur die Blase verletzt ist, sondern daB 
der Stich oder das GeschoB die Blase an anderer Stelle wieder verlassen 
hat um in der Bauchhohle andere Organe gleichfalls zu verletzen, deren 
sofortige operative Versorgung mindestens so bedeutungsvoll ist wie 
diejenige der Blasenwunde. Handelt es sich um einen DurchschuB 
durch den Karper, so wird die Rekonstruktion der GeschoBbahn leicht 
den rechten operativen Weg weisen. Liegt eine mit Wucht gefiihrte 
Stichverletzung oder ein SteckschuB vor, so wird man unbedingt und 
sofort auf operativem Wege die Mitverletzung anderer Organe auszu
schlieBen bzw. diese zu versorgen haben. Ebenso ist bei Steckschiissen 
in die Bauchhahle stets die Verletzung der Blase mit in den Bereich der 
Erwagungen zu ziehen und darf die Absuchung ihrer Oberflache und 
ihres Inhalts bei dem folgenden operativen Eingriff nicht verabsaumt 
werden. Sehr oft sieht man bei SchuBverletzungen der Beckenknochen 
Nebenverletzungen der Blase dadurch entstehen, daB herausgerissene 
Knochensplitter vermage der ihnen durch die Rasanz des Geschosses 
iiberkommenen Gewalt ganz auBerhalb der Bahn des Projektils ge
schleudert werden und die Blase verletzen. In wie auBerordentlich 
trauriger Weise die gleichzeitige Blasenverletzung die KnochenschuB
verletzungen des Beckens prognostisch beeinfluBt, ist jedem Feldarzte 
wohl bekannt. Der tiber die Knochenfragmente dauernd herabflieBende 
Urinstrom, der bei dies en ausgedehnten Verletzungen weder operativ 
noch durch wobliiberlegte Drainage geniigend ferngehalten werden kann, 
inkrustiert mit seinen Harnsalzen alsbald die Knochenfragmente und 
gibt Veranlassung zu ausgedehnter putrider Gangran der Knochenteile 
und des Beckenbindegewebes, die alsbald in sehr vielen Fallen zur 
Sepsis fUhrt. 
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Der Erwahnung bedarf weiterhin der Umstand, daB es von groiler 
Bedeutung ist, ob ein aus geringer Entfernung auftreffendes Geschoil, 
namentlich die Gewehrkugel, die stark gefiillte Blase trifft. In diesem 
FaIle sehen wir das gleiche eintreten wie bei Schadelschiissen aus ge
ringer Entfernung. Das Geschoil teilt seine Geschwindigkeit dem Fliis
sigkeitsinhalt der gefiiIlten Blase mit und durch den hydrodynamischen 
Druck platzt das Organ weithin und wird zerfetzt. Es ist deshalb den 
Truppen vor Sturmangriffen usw. stets anzuraten, die Blase zu entleeren. 

Eine besondere Art der Blasenverletzung stellt endlich die P!iihlungs
verletzung dar, der Fall mit gespreitzen Beinen etwa auf die Stabe eines 
Gitters, dessen Spitzen yom Damm her eindringend die Blase verletzen 
und dieselbe ganz durchbohren k6nnen, urn ihren Weg bis in die Bauch
h6hle zu finden. Auch Verletzungen der Blase beim weiblichen Ge
schlechte von der Vagina, beim mannlichen Geschlecht yom Rectum 
her sind zu erwahnen, die meist aus paderastischen bzw. masturbatori
schen Beweggriinden herzuleiten sind. Man hiite sich hier vor falschen 
Angaben der Verletzten. Uns ist in der Erinnerung, daB in einem FaIle 
der Verletzte einen Stoil des Horns einer Kuh in den Anus als Ursache 
seiner Verletzung angab, in einem anderen FaIle wurde eine recht kom
plizierter Modus der Verletzung dadurch konstruiert, daB der Patient 
angab, beim Treten auf einen Besen habe sich des sen Stiel aufgerichtet 
und sei in das Rectum eingedrungen. In beiden Fallen gaben die Ver
letzten schliel3lich perverse Manipulationen zu. 

Was das therapeutische Vorgehen bei Blasenrupturen und Blasen
verletzungen angeht, so ist dieses bei den ausgedehnten Verletzungen 
der Nachbarorgane, vor allem derjenigen der Bauchh6hle, ja ein durchaus 
gegebenes. Wie diese anderen Organe, z. B. der Darm, so ist auch die 
Blase freizulegen und nach einer oder mehreren Verletzungen abzusuchen, 
die einerseits durch sorgfaltige Etagennaht zu schliel3en sind, wahrend 
andererseits durch wirksame Drainage der Operationswunde und gute 
dauernde Ableitung des Harns per vias naturales die genahte Blasenwand 
vor zu starker Ausdehnung und ihren Folgen fiir die Naht geschiitzt 
werden muil. 

Viel schwieriger ist die Uberlegung bei kleinen Stich- oder EinschuB
verletzungen der Blasengegend. Hier ist es fiir den Weg des Vorgehens 
ausschlaggebend, ob die Verletzung eine extraperitoneale ist oder ob 
das Bauchfell und somit die Bauchh6hle mitverletzt wurde. Wenn man 
sich die oben geschilderten anatomischen Verhaltnisse, die peritoneale 
Uberkleidung der Blase, vergegenwartigt und sich gleichzeitig vor Augcn 
halt, wie die Lage des sich verschiebenden Peritonealblattes eine andere 
wird bei den verschiedenen Fiillungszustanden des Organs, so ist es 
leicht verstandlich, daB man aus der Lage der Hautverletzung in der 
Blasengegend allein einen Riickschluil auf die Mitbeteiligung des Peri
toneums nicht ziehen kann, zumal man niemals wissen kann, wie tief 
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def verletzende Fremdkorper im Inneren vorgedrungen ist. Gleichwohl 
gelingt es unschwer, durch richtige Wurdigung des Symptomenkomplexes 
sich ein genaues Bild zu verschaffen und den in beiden Fallen ganz ver
schiedenen Weg einzuschlagen. 

Gemeinsam ist beiden Situationen die reflektorische Spannung der 
Bauchdecken, welche eine genaue Abtastung unmoglich macht. 1m 
ubrigen sind die Symptome grundverschieden. Sieht man aus der Wunde 
dauernd Urin heraussickern und ist der Verletzte imstande, Urin aus 
der Harnrohre zu entleeren oder fordert der, natUrlich unter peinlichster 
Aseptik in die Blase eingefuhrte Katheter einen, wenn auch stark mit 
Blut vermischten Harn zutage, so darf man mit Sicherheit annehmen, 
daB eine in die Bauchhohle penetrierende Verletzung nicht vorliegt. -
Hat dagegen die Verletzung, sei es am Vertex oder an der Hinterwand 
der Blase, die Bauchhohle gleichzeitig eroffnet, so wird bei der Kon
traktion des Organs der Inhalt dem geringsten Widerstande folgen: 
der Ham wird nicht den Tonus des SchlieBmuskels oder die aneinander 
liegenden Wandungen des SchuBkanals uberwinden, also nicht durch 
diesen oder durch die Urethra entleert werden, sondern er entweicht 
entweder sofort oder bei Tatigkeit des Detrusors nach der Bauchhohle 
zu. Der eingefUhrte Katheter fordert entweder nichts oder nur einige 
Tropfen Blut zutage. Bei dem Patienten macht sich aber schon nach 
kurzer Zeit das Eintreten des Hams in die Bauchhohle dadurch bemerk
bar, daB man den Zustand des sogenannten Peritonismus entstehen sieht, 
d. h. einer durch die Hambestandteile hervorgerufenen Reizung des 
Bauchfells, die sich, noch bevor es etwa gelange die Flussigkeit im Bauch
raum physikalisch nachzuweisen, bemerkbar macht in Schmerzhaftigkeit 
des Leibes, Bauchdeckenspannung, beginnendem Meteorismus, Puls
beschleunigung und Anstieg der Korpertemperatur. Alles dies ohne 
eigentliche Peritonitis, die bei Infektion der Verletzung oder Infektiositat 
des Urins naturlich unvermeidlich ware. 

So gelingt es schnell, auch bevor dieser Peritonismus noch einge
treten 1st, das Bild diagnostisch zu differenzieren und danach zu handeln. 
1m FaIle der intraperitonealen Verletzung ist selbstverstandlich schleu
nigst die Laparotomie in Beckensteillagerung auszufUhren. Von der 
Bauchhohle her wird eine Stelle oder vielmehr die Stellen (Aus- und 
eventuell EinschuB) aufgesucht, nach Resektion der Rander in Etagen 
vemaht, das Bauchfell daruber geschlossen. Nun aber versaume man 
n1cht, an die Stelle der Naht eine wirksame Drainage zu legen und aus 
der Bauchwunde hinauszufUhren, da es eine absolut zuverlassige Dichtig
keit der Blasennaht bei der wechselnden Ausdehnung des Organs nicht 
gibt. Ein fUr etwa 10 Tage durch die Urethra eingefUhrter Dauerkatheter, 
dessen im Fundus liegende Augen sicher den sofortigenAbfluB jedes aus den 
Ureteren tretenden Harntropfens garantiert, entlastetdas Organ. Die even
tuell extraperitonealliegende EinschuBwunde wird erweitert und drainiert. 
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Die extraperitoneale Blasenverletzung ist natiirlich sehr viel ein
facher zu behandeln, prognostisch auch viel giinstiger. Man wird auch 
hier wieder den sicher ableitenden Dauerkatheter fiir einige Zeit ein
fiihren. AuBerdem ist die EinschuBwunde breit zu spalten, die extra
peritoneale Blasenwunde wird nach Moglichkeit durch die Naht ge
schlossen und im iibrigen auf dieselbe drainiert, urn bei etwaiger Ver
stopfung des Katheters durch Blutgerinnsel es zu vermeiden, daB durch 
eine 1nsuffizienz der Naht Harn in das lockere Gewebe des Cavum 
Retzii eindringt, wodurch eine Urinphlegmone mit ihren bekannten 
gangraneszierenden Gewebsveranderungen eintreten wiirde. 

Wahrend die geschilderten Verletzungen der Blase gewohnlich per 
primam oder nach voriibergehender Fistelbildung durch die EinschuB
wunde eigentlich fiir das Blasencavum aseptisch ausheilen, liegen die 
Verhaltnisse anders bei den Verletzungen von der Vagina und vor allem 
vom Rectum her. Bei der Kommunikation mIt dem infektiosen 1nhalt 
dieser Organe laBt sich das Entstehen einer Cystitis kaum vermeiden, 
sie muB mit allen Mitteln moglichst hintangehalten werden. Zu diagnosti
zieren ist die Verletzung leicht aus der Anamnese, wenn nicht der 
Verletzte Grund hat, deren wichtigste Punkte zu verheimlichen! Objektiv 
wird die mikroskopische oder schon die makroskopische Untersuchung 
des Harnsedimentes die Anwesenheit von Darminhalt erkennen lassen·. 
Einen recht guten Hinweis gibt auch die Art der Harnentleerung. Da 
namlich in sehr vielen Fallen durch die Stelle der Kommunikation Darm
gase in die Blase eintreten, wird der Harn unter Beimengung groBer 
Luftblasen mit einem ganz besonderen blasenden Gerausch entleert. 
Man darf sich hierbei natiirlich nicht tauschen lassen durch das seltene 
Ereignis, daB gasbildende Bakterien in der Blase die gleiche Erscheinung 
hervorrufen. Das cystoskopische Bild gibt die genaue Diagnose. 

1st die Stelle der Verletzung nur klein, so erfolgt die Ausheilung 
gewohnlich in sehr einfacher Weise und ohne besonderes chirurgisches 
Zutun: die muskulose, elastische Blasenwand zieht sich an der Ver
letzungsstelle zusammen, die Wunden der Hohlorgane verschieben sich 
gegeneinander, so daB die Kommunikation aufgehoben wird, und heilen 
abo Nach relativ kurzer Zeit zeigt das cystoskopische Bild ganz normale 
Verhaltnisse, wie iiberhaupt auch groBere operative Verletzungen der 
Blase meist so verheilen, daB nach einer angemessenen Zeit auch nicht 
die Spur einer Narbe durch die Endoskopie mehr nachweisbar ist. 

Bei breiteren Kommunikationen zwischen den Hohlorganen tritt 
cine solche spontane Heilung selbstverstandlich nicht ein, man muB, 
eventuell in mehreren Sitzungen, zu plastischer Deckung der Defekte 
schreiten. 

Sehr oft sind diese breiteren Verbindungen der Blase mit den genannten 
Nachbarorganen operativen Ursprungs. Beim Mann kann es bei der 
transvesicalen Ausschalung der Prostata zu einer Rectumverletzung 
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gekommen sein oder bei einer ungeschickt ausgefiihrten Sectio mediana, 
man wrrd dann vom Damm her vorgehen und die Offnungen verschliel3en 
mussen unter weiter Heranziehung der muskulOsen Weichteile des 
Beckenbodens. Neben guter Etagennaht der Wandungen der Organe, 
fur deren Bedeckung ja hier leider Peritoneum nicht zur Verfiigung steht, 
sind die Hauptgesichtspunkte, die allein einen Erfolg ermoglichen, die 
Schaffung eines moglichst breiten Zwischenlagers zwischen Darm und 
Blase, die moglichste Verschiebung der genahten Stellen gegeneinander 
und vor aHem die Sorge daftir, daB die Funktion der Organe als Re
servoir fiir ihren Inhalt - fUr das die Natur sie bestimmt hat - fiir 
einige Zeit ausgeschaltet wird. Bei der Blase ist dies einfach erreichbar, 
beim Rectum muB es eventuell erzwungen werden durch Anlegung eines 
temporaren Anus praeternaturalis. 

Die Blasenscheidenfistel als unwillkommene Folge von operativen 
Eingriffen an den weiblichen Genitalien oder als das Ergebnis einer 
Drucknekrose nach lange dauernden, schweren Geburten ist ebenso 
bekannt wie die vielfachen Methoden, ihren Schlul3 durch Plastik von 
der Vagina aus herbeizufuhren. Der haufige MiBerfolg wrrd verursacht 
durch den Umstand, daB die Wandungen beider Hohlorgane ein so 
geringes Zwischenpolster besitzen. Auf die einzelnen Methoden einzu
gehen, ist hier nicht der Ort. Es sei nur nebenbei bemerkt, daB wir, 
nach WITZELS Vorgang, vorzugliche Erfolge dadurch hatten, dal3 wir, 
nach Eroffnung der Blase von der Sectio alta aus, die hintere Vaginalwand 
in den Defekt hereingezogen und hier zur Einheilung brachten. 

Zum SchluB dtirfen nicht diejenigen Kontinuitatstrennungen der 
Blasenwand vergessen werden, welche entstehen durch den Einbruch 
entzundlicher Prozesse von Nachbarorganen her. So kann der appen
dizitische Abscel3 einen Weg in die Blase finden, die tiefe Bauchdecken
phlegm one usuriert die Blasenwand und bricht in das Organ ein, 
tuberkulOse Prozesse, namentlich der weiblichen Geschlechtsorgane, 
greifen per continuitatem auf die Blasenwand uber und durchbrechen sie. 
Die plOtzliche Beteiligung der Harnwege an den schon fruher bestehenden 
Nachbarprozessen: Die AbsceBentleerung durch die Blase, lenkt die 
Diagnose bald auf den richtigen Weg, und die Cystoskopie laBt die 
Ursache alsbald erkennen. In den beiden erstgenannten Fallen wird 
eine erfolgreiche Bekampfung des Grundleidens bald zu spontaner Ver
heilung der Blasenwandoffnung fiihren, nicht so bei der auf die Blase 
ubergreifenden Tuberkulose der Nachbarorgane, wo zumeist die sekun
dare Blasenerkrankung nur die Qualen des Kranken sehr erheblich ver
groBert und den Eintritt der Katastrophe beschleunigt. 

3. Zirkulations- und Erniihrungsstorungen der Blase. 
Wir hatten bereits oben Gelegenheit solcher tiefgehender St5rungen 

der Blutversorgung umschriebener Teile der Blasenwand zu gedenken, 
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die zur Nekrm;e des Gewebes und damit eventuell zur Fistelbildung zu 
Hohlorganen der Nachbarschaft fiihren. Eine Ursache hierfiir bildet der 
Druck des kindlichen Schadels bei langen und schweren Geburten, oder 
Zangendruck, gelegentlich auch die Druckusur durch ein schlecht sitzen
des Pessar. Auch fUr die Gangran der Blasenwand bei perivesicalen 
Eiterungen sind Ernahrungsstorungen verantwortlich zu machen infolge 
Ausfalls der Blutzirkulation an jenen Stellen durch septische GefiiB
thrombosen. Endlich ist auch nach Unterbindung der Art. uterinae bei 
Uterusexstirpation Nekrose der Vagina zugleich mit Nekrose der Blasen
wand beobachtet worden. 

Leichtere Zirkulationsstorungen der Blasenwand zu beobachten hat 
man haufiger Gelegenheit. Sehen wir ab von den Zustanden der Hyper
amie des Organs, wie wir sie bei entziindlichen Vorgangen noch kennen
lernen werden oder von den Suffusionen und fleckweisen Blutungen, 
denen wir an der Basis von Geschwiilsten oder bei Anwesenheit von 
Konkrementen begegnen werden, so finden wir vereinzelte oder multiple 
Hamorrhagien der Blasenschleimhaut bei hamorrhagischer Diathese, bei 
Skorbut, Morbus Werlhofii, bei akuten Infektionskrankheiten, wie 
Scarlatina usw., eine Erscheinung, die bei dem ubiquitaren Auitreten 
von Haut- und Schleimhautblutungen Besonderheiten nicht birgt. 

Dann aber kommen bei alteren Individuen, namentlich solchen mit 
sitzender Lebensweise, die an Erweiterung der Venen der unteren 
Korperhaifte leiden, nicht selten Venektasien und Varicen ("Blasen
hamorrhoiden") vor. Das cystoskopische Bild zeigt dann namentlich 
am Blasenfundus und am Blasenhalse die geschlangelt verlaufenden, 
prall gefiillten GefiiBstamme. Mehr oder weniger intensive Blutungen, 
ganz nach Art der hamorrhoidalen Blutungen konnen auftreten und 
gelegentlich die Unterbindung nach Sectio alta notwendig machen. 
Einmal konnten wir einen Todesfall durch eine solche Blutung aus 
Blasenvaricen feststellen. Therapeutisch kommen die gleichen MaB
nahmen in Frage wie bei dem hamorrhoidalen Blutafflux: Sitz bader, 
korperliche Bewegung und Massage so lange keine Blutungen vorliegen, 
die durch Ruhe und eventuell lokale MaBnahmen zu beheben sind. 

Eine andere Zirkulationsstorung der Blasenwand stellt das sogenannte 
bullose Odem der Mucosa dar. Man sieht im cystoskopischen Bilde fleck
weise, aber gewohnlich nicht multipel auftretend, dicht nebeneinander
stehende, halbkugelige, blasige Gebilde von mattrosa Farbe. Sie stellen 
gequollene, wie polypose Excrescenzen aussehende Veranderungen der 
Schleimhaut dar und werden veranlaBt durch Stauungen des Abflusses 
der Gewebsfliissigkeit entweder bei entziindlichen Prozessen der Blasen
wand selbst oder bei Tumoren des Organs oder auch seiner Nachbar
schaft. Endlich sieht man die Veranderung haufig auitreten nach 
groBeren operativen Eingriffen an den weiblichen Geschlechtsorganen, 
an cler benach bart en Mastdarm wand nsw. Die Veranderungen fiihren 
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zu entziindlichen Erscheinungen del' Blasenschleimhaut und ihre Behand
lung fallt mit derjenigen del' Cystitis zusammen. 

4. Hypertrophie und Atrophie del' Blasenwand. 
Del' recht haufig zu .\:>eobachtenden Vermehrung del' muskulOsen 

Elemente del' Blasenwand haben wir bereits gelegentlich del' Prostata
hypertrophie gedacht. Man sieht sie eintreten iiberall da, wo del' Blasen
korper bei seiner Entleerung ein Hindernis zu iiberwinden sich bemiiht, 
also nicht nur dem Wall del' vorgelagerten Vorsteherdriise, sondern auch 
bei Strikturen, bei Konkrementen, die das Orificium verlegen und endlich 
bei schweren Cystitiden, die zu einer Verkleinerung des Fassungs
vermogens del' Blase gefiihrt haben und nun infolge des schmerzhaften 
Harndranges sehr haufige Entleerung des Organs undo damit seine er
hohte Muskeltatigkeit veranlassen. Die Hypertrophie del' Muskulatur 
fiihrt zum Entstehen del' Balkenblase. Die Muskelbiindel springen weit 
in die Blase VOl', zwischen ihnen entstehen divertikelartige Taschen, 
gelegentlich ziehen die Trabekel auch frei durch die Blasenlichtung hin. 
Einer besonderen therapeutischen Beeinflussung entziehen sich die Ver
anderungen naturgemaB, nul' kann durch Beseitigung del' Ursache ihre 
Weiterentwicklung hintangehalten werden. Del' Balkenblase begegnet 
man auch oft bei Enuresis, ohne daB es jedoch moglich gewesen ware, 
in diesen Fallen den Zusammenhang bisher richtig zu konstruieren, 
denn daB diesel' in einer Alteration del' Detrusornerven und infolgedessen 
Hypertrophie del' Detrusormuskelfasern liegt, ist wohl selbstverstandlich, 
geht del' eigentlichen Ursache abel' nicht auf den Grund. 

Die Atrophie del' Blasenmuskulatur und mit ihr del' Atonie des 
Organs gedachten wir ausfiihrlich bei del' Distension del' Blase infolge 
del' durch Prostatahypertrophie bedingten kompletten Retention. Auch 
bei Detrusorlahmungen sieht man den Schwund del' Muskelfasern in 
gleicher Weise auftreten. 

5. Entziindungen del' Blase. 
Die weitaus meisten Cystitiden werden ohne Frage hervorgerufen 

durch Bakterien, die in die Blase auf verschiedenen Wegen eingedrungen 
sind und stets ist an diese Entstehung del' Erkrankung zunachst zu 
denken. Es gibt abel' FaIle, in denen entziindliche Reizungen del' Blase 
durch chemische Einwirkungen auf die Mucosa entstehen, z. B. nach 
Einbringung einer starken Argentum- odeI' SublimatlOsung (auch zum 
Zwecke del' Vortauschung eines Blasenkatarrhes bei militarischen Unter
suchungen!), odeI' nach del' Verwendung von Canthariden, die eine auBer
ordentlich entziindliche Kongestion des Organs verursacht. Wir sind 
durchaus nicht del' Auffassung, daB durch die genannten Vorkommnisse 
eine Hyperamie del' Mucosa hervorgerufen wird, auf deren Boden nun 
hinzugetretene Bakterien ihre Tatigkeit entfalten, wie einige Autoren 
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annehrnen, sondern daB ,.1Iein der chemische Reiz die Mucosa so alteriert, 
daB ein eitriger Katarrh die Folge ist, wenn auch das Hinzutreten von 
Bakterien jederzeit das Bild kornplizieren kann. 

Die Arten der Bakterien, welche die Cystitis hervorzurufen irnstande 
sind, sind mannigfaltig und das Krankheitsbild des Blasenkatarrhs ist 
in vielen Fallen ein ganz typisches, je nach der Art der denselben hervor
rufenden Mikroorganismen, und deshalb ist die Diagnose "Cystitis" eine 
ganz ungenaue, wenig sagende Bezeichnung, der stets die spezielle Be
nennung der Bakterienart hinzuzufiigen ist. Das ist natiirlich nur moglich 
auf Grund genauer bakteriologischer Untersuchung, die stets das Kultur
verfahren eventuell auch den Tierversuch zu beriicksichtigen hat. Diese 
bakteriologische Diagnostik hat durchaus nicht etwa nur ein wissen
schaftliches Interesse, die ganze Aufstellung der Therapie ist vielmehr 
von ihrem Ergebnis abhangig, welche variiert je nach der Art der zu 
bekampfenden Infektion. Jede Cystitis ist also unbedingt bakteriologisch 
zu untersuchen, wenn die Behandlung sachgemaB einsetzen solI. - Der 
haufigste Erreger der Cystitis ist wohl Bacterium coli, besonders beirn 
weiblichen Geschlechte wegen der Nachbarschaft des Anus, weiterhin 
der Gonococcus aus leicht verstandlichen Griinden, dann die anderen 
Eitererreger, Staphylokokken, Streptokokken, Tuberkelbacillen, endlich 
Diplococcus ureae liquefaciens, Proteus, der Typhusbacillus, Diphtherie: 
bacillus usw. 

Der Weg, den diese Bakterien in die Blase finden, ist recht verschieden
artig. Sie dringen durch die Urethra ein - das haufigste Vorkommnis
auf dem Wege unsauber eingefiihrter Instrurnente oder auch dann, 
wenn die Schutzrnittel der Harnrohre versagen, oder durch Fortleitung 
aus der Nachbarschaft, wenn z. B. die Urethra oder ihre Driisen an 
Gonorrhoe erkrankt sind, wenn Bacterium coli aus der benachbarten 
Darmoffnung seinen Weg in die Blase findet. Sie dringen ein durch 
Fortleitung einer Entziindung benachbarter Gewebe per continuitatem 
durch die Blasenwand hindurch. Endlich finden sie Eintritt mit dem 
Harnstrom von den Nieren her, sei es nun, daB in jenem wie bei der 
Tuberkulose ein primarer oder sekundarer hamorrhagischer Infektions
herd sich befindet oder daB die Bakterien ohne Schadigung des Nieren
gewebes dieses Organ passiert haben, ein selteneres, aber oft beobachtetes 
Vorkommnis. Schlie13lich ist auch die direkte Infektion der Blasen
schleimhaut infolge embolischen Eindringens der Bakterien auf dem 
Wege der Blutbahn keineswegs selten. In der Blase greifen die Bakterien 
die Mucosa an, nisten sich in dieser zunachst fest um, auch in die tieferen 
Wandschichten eindringend, hier ihre entziindliche Tatigkeit zu ent
falten. Manche Bakterien entwickeln neben dieser die Fahigkeit, den 
Harnstoff des Urins in kohlensauren Ammoniakumzuwandeln. Hier
durch entsteht die alkalische Reaktion des unter iiblem Geruch sich 
zersetzenden Hams. Diese alkalische Reaktion tritt durchaus nicht bei 
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jeder Cystitis ein, i:;t vielmehr nur eine bisweilen anzutreffende sekundare 
Erscheinung, namentlich wenn Stauungsvorgange in der Blase die 
Zersetzung begunstigen. Bei sehr vielen, nicht nur akuten, sondern auch 
chronis chen Katarrhen fehlt die Erscheinung vollkommen und bei der 
Blasentuberkulose stellt die saure Reaktion des Harns, die sich auch 
in vitro trotz Luftzutritt tagelang erhalt, ein pathognomonisches Zeichen 
dar, wenigstens so lange eine Tuberkulose nicht schwer mischinfiziert ist. 

Die Kommunikation der Blase mit der AuBenwelt durch die Harn
rohre, die beim Weibe einen so kurzen "offenen" Kanal darstellt, solite 
nun rein theoretisch das Auftreten einer Cystitis zu einem alitaglichen 
Ereignis machen, zumal die Urethra wenigstens in ihrem vorderen Ab
schnitt ganz naturlicherweise eine sehr reichliche Bakterienflora beher
bergt. Beim weiblichen Geschlechte sieht man in der Tat auch die 
Cystitis infolge Infektion mit Gonokokken und Colibacillen relativ haufig 
auftreten, und zwar namentlich dann, wenn die Urethra durch Umstande 
verandert worden ist, zu denen man vor aliem haufige Geburten oder 
eine Senkung der Unterleibsorgane rechnen muB. Die Wandungen des 
Kanals werden dann auseinandergezerrt und man bemerkt bei alteren 
Frauen unter jenen Voraussetzungen sehr oft eine leichte Cystitis des 
B1asenhalses, die, durch Bact. coli hervorgerufen, recht erhebliche 
Miktionsbeschwerden verursachen kann. 

Beim Mann besitzt die Blase den fruher eingehend besprochenen, 
auBerst wirksamen Schutz gegen das Eindringen der Bakterien in den 
die Urethra kraftig umschlieBenden Faserbiindeln des Musc. sphincter 
vesicae externus, der die Urethra in den infektiOsen vorderen und den 
sterilen hinteren Abschnitt teilt. Wenn diese Barriere durchbrochen ist, 
sei es durch ein Trauma, durch entzundlich-narbige Prozesse oder durch 
eine Lahmung seiner Nervenversorgung (Ruckenmarksleiden oder -ver
letzung), dann steht dem Eindringen des Infektionserregers nichts mehr 
im Wege. 

Aber noch ein anderer Umstand schiitzt die Blase gleichfalis vor 
Infektion, namlich der Harnstrom selbst, der - solange er unbehindert 
ist - in kraftigem Strahle die Urethra durchspritzt und auf diese Weise 
mechanisch von Krankheitskeimen saubert. 1st die Gewalt dieses 
Strahles behindert - etwa durch Strikturen der Urethra - so £alIt auch 
dieses Schutzmittel fort und die Bakterien konnen somit in der hinteren 
Urethra und der mit ihr zu einem funktionellen Ganzen verbundenen 
Blase fest en FuB fassen. 

Und trotzdem ist es verwunderlich, daB die Cystitis nicht haufiger 
bei sonst gesunden Personen angetroffen wird! In der Tat wird die 
gesunde Blase nicht leicht infiziert. Die Anwesenheit von Bakterien 
im Urin allein veranlaBt noch keine Cystitis. Wie oft sieht man groBe 
Mengen Colibacillen im Harn - FaIle, die wir als Bakteriurie bezeichnen -, 
ohne daB eine Cystitis zustande kommt, ebenso die Ausscheidung von 
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Typhus-, Tuberkelbacillen u. a. ohne Alteration der Blasenwandung. Um 
eine Cystitis hervorzurufen, mussen andere anatomische Veranderungen 
der Blasenwand hinzutreten. Einige derselben deuteten wir schon oben 
an, wie die Stauung des Harnstromes boi Verengerungen der Urethra. 
Vor allem aber sind es Lasionen der Blasenschleimhaut, welche die 
Ansiedlung von Bakterien auf den kunstlich geschaffenen, blutig sugil
lierten Unebenheiten der Mucosa begunstigen. Ein mit unsauberem 
Instrument bei bisher gesunder Blase ausgefUhrter Katheterismus ist 
deshalb verhangnisvoll, weil kleine Lasionen, wie sie beim Katheterismus 
unvermeidlich sind, den Boden aufpflugen und ihn fUr die Aussaat der 
mitgebrachten Krankheitskeime empfanglich machen. Das gleiche gilt 
fUr gewohnliche Traumen der Blase, auch solche durch stumpfe Gewalt, 
die zu kleinen Gewebsverletzungen gefUhrt haben, fur postoperative 
Cystitiden, auch fur die Lasionen der Mucosa, die ein in der Blase sich 
bewegendes Konkrement oder ein Fremdkorper verursacht. Und nicht 
nur aUe diese unter der Bezeichnung Trauma zusammenzufassenden 
Momente begunstigen das Entstehen der Cystitis, sondem jeder Afflux 
von Blut, der die Gefa13e und mit ihnen die Mucosa an umschriebener 
Stelle, besonders am gefa13reichen Blasenfurtdus alteriert. Hierunter ist 
vor aHem zu zahlen die Gefa13veranderung an der Basis und in der Um
gebung von Blasentumoren, dann aber auch jede vorubergehende, aber 
oft sich wiederholende Kongestion der BlasengefaBe oder uberhaupt der 
Blutversorgung der Unterleibsorgane, wie man sie bei Prostatahyper
trophie, bei Stauungsprozessen des Blaseninhaltes und den frustranen 
PreBversuchen zu seiner Entleerung, bei Blasenvaricen, bei Masturbation, 
bei Hamorrhoiden, ja sogar bei chronischer Obstipation auftreten sieht. 
Es unterliegt nach Versuchen keinem Zweifel, daB unter solchen Um
standen gestOrter Blutversorgung auch Colibacillen aus dem benach
barten Darm heraus ihren Eingang durch die Blasenwand hindurch 
auf dem Lymphwege nehmen konnen. 

Die Haufigkeit der Infektion der bisher gesunden Blase durch einen 
von der Niere oder den Nebenhoden deszendierenden ProzeB bei der 
Urogenitaltuberkulose hat eine besondere Erklarung darin, daB der 
unbewegliche und spezifisch schwere Tuberkelbacillus am Boden des 
Organes gewissermaBen hergerollt w;rd und so im Beginn der Cystitis 
tuberculosa Entzundungsherde genau auf dem Wege des Hams von der 
Ureteroffnung zum Blasenausgang hin veranlaBt. 

Wie sehen also, daB eine irgendwie alterierte Blasenschleimhaut in 
ganz besonderer Weise zur Entstehung der Cystitis pradisponiert ist 
und dem entspricht auch die chirurgische Erfahrung, daB jede kranke 
Blase der Infektion ganz besonders ausgesetzt ist. Man denke nicht etw,t, 
daB beil1l Vorhandensein einer Cystitis man es mit der Aseptik intra
vesicaler Operationen, z. B. dem Katheterisl1lus, nicht so genau zu nehl1len 
brauchc! Geracle hier muB man Vorsicht uben: die gesunde Blase winl 
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vermoge ihrer physiologischen Vorrichtungen mit ein paar hineinge
brachter Bakterien schon leichter fertig und entledigt sich ihrer durch 
den Harnstrom. Die kranke Blase bildet einen hervorragenden Niihr
boden fur infektioses Material. Sie wird superinfiziert und mischinfiziert 
und eine auf diese Weise maltraitierte Blase weist schlieBlich eine solche 
mannigfaltige Bakterienflora auf, daB man die Grunderkrankung nicht 
mehr entwirren kann, eine Tuberkulose kann so uberwuchert werden, 
daB es nicht nur in mikroskopischen Priiparaten, sondern nicht einmal 
mehr im Tierversuch gelingt, den Tuberkelbazillus festzustelIen, da das 
Versuchstier alsbald der Infektion mit Eitererregern erliegt. 

Bei der Betrachtung der Formen der Cystitis, wie sie das cystoskopi
sche BUd bietet, unterscheiden wir zwischen der akuten, der subakuten 
lilld der chronis chen Form und der eitrigen Blasenentzundung mit 
schweren Wandveriinderlillgen. Die tuberkulose Entzundung der Blase, 
jene exquisit chronische Form, die in ganz bestimmter Weise sich ent
wickelt und ausbreitet, mochten wir an dieser Stelle nicht erwiihnen. 
Die Tuberkulose des gesamten Harnapparates und des miinnlichen 
Geschlechtsapparates bedingt ein solches Ineinandergreifen der einzelnen 
Organabschnitte, daB sie ganz im Zusammenhang als besonderes Kapitel 
besprochen werden solI. 

Die akute Cystitis stellt eine desquamative Entzundung der Mucosa 
dar, eine zuniichst an umschriebenen Stellen auftretende Schwellung der 
Schleimhaut unter lokaler GefiiBerweiterung, Zunahme der GefaB
injektion und Austritt von Leukocyten und Erythrocyten sowie Ab
stoBung zahlreicher Blasenepithelien. Der Harn erleidet durch diesc 
Beimengung corpusculiirer Elemente, welche den einzigen Befund bei 
der mikroskopischen Untersuchung darstellen, eine leichte Trubung. Die 
bakteriologische Untersuchung liiBt unschwer in allen diesen beginnenden 
Fiillen die Identitiit der Infektion nachweisen. 

Das endoskopische BUd ist unverkennbar. Man bemerkt namentlich 
im Blasenfundus, in der Nachbarschaft des Ligamentum interuretericum, 
von wo zumeist diese pathologischen Erscheinungen ihren Ausgang 
nehmen, einzelne Stellen, an denen, wiihrend sonst die Mucosa ihr 
gelblich-rotes, von einzelnen GefiiBen durchzogencs BUd zeigt, die 
Schleimhaut hochgerotet ist. Die BlutgefiiBe sind stark erweitert, ihre 
Zahl ist vermehrt. Die sonst so klar hervortretenden Umrisse der GefiiBe 
sind verwaschen durch die Veriinderung der aufgequollenen, getrubten 
Epithelien. 

Man sieht diese Cystitis auftreten bei der Infektion mit Gonokokken, 
mit Bact. coli und den gewohnlichen Eitererregern. 

Unbehandelt geht dieses BUd der akuten Form tiber in die subakute 
und chronische Cystitis, d. h. den chronis chen Katarrh der Blasenschleim
haut ohne tiefere Wandveriinderungen. Die Bezirke fleckweiser Rotung 
und Epithelanflockernng mit gelegentlichen Hiimorrhagien nehmen an 
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GroBe und Zahl zu, sie gehen ineinander iiber, das Krankheitsbild wird 
subakut, stellt gewissermaBen eine Fortsetzung des akuten Stadiums dar. 

Sehr viel hangt naturgemaB ab von der Intensitat der Infektion. 
Man sieht nicht nur die chronische Cystitis sich aus der akuten und 
subakuten Form allmahlich entwickeln, sondern manche chronische 
Cystitiden treten ganz schleichend allmahlich auf. Die Triibung des 
Harns und gewisse spater zu schildernde leichte Symptome machen den 
Kranken aufmerksam. Das endoskopische Bild zeigt dann lediglich eine 
ausgedehnte Vascularisation der Mucosa. Sie kann bestimmt lokalisiert 
sein, etwa am Blasenhals, wie bei der so haufigen Cystitis colli, die, durch 
Bact. coli verursacht, namentlich bei alteren Frauen angetroffen wird, 
oder si.e ist lokalisiert um die Ureteroffnungen, wenn einseitige oder 
beiderseitige Erkrankung der Nieren infektioses Material in die Blase 
hinabtreten laBt. Sie kann in vielen Fallen sich auf die ganze Blase 
ausdehnen und zeigt nun iiberall das gleiche Bild starker Vascularisation, 
eventuell mit stellenweise oberflachlichen Ulcerationen der Mucosa, etwa 
dort wo ein Konkrement oder ein Fremdkorper in der Blase die Ent
stehung kleiner Substanzdefekte begiinstigt und fiihrt nun zu einer Ver
ringerung des Fassungsvermogens der· Blase und den entsprechenden 
Symptomen. 

Auch der tuberkulOse Blasenkatarrh (nicht die Blasentuberkulose!) 
stellt die Form der chronis chen Entziindung dar. 

Endlich sei noch gewisser }!'ormen ganz isolierter Ulcerationen der 
Blasenschleimhaut gedacht, die ohne Beteiligung der iibrigen Mucosa 
an der Entziindung einhergehen. Neben den geschilderten Decubital
geschwiiren, die durch Lasion eines Steines, eines Fremdkorpers ent
stehen konnen, sind dies kleine, circumscripte Verbrennungswunden und 
Ulcera der Schleimhaut, die gelegentlich durch ungeschickt vorgenom
mene Endoskopie entstehen konnen, etwa dann, wenn wahrend eines 
Ureterkatheterismus der elektrische Strom nicht ausgeschaltet wurde 
und die Lichtquelle der Blasenwand anlag. Derartige Ulcera verursachen 
gewisse Beschwerden bei der Zusammenziehung des Organs, heilen aber 
gewohnlich ohne besondere MaBnahmen schnell ab, sobald die Ursache 
wegfallt. 

Diesem gegeniiber steht ein anderer geschwiiriger ProzeB der Blasen
mucosa, der meist an einer umschriebenen Stelle, gelegentlich an mehreren 
Stellen gleichzeitig sich entwickelt: das sogenannte Ulcu8 8implex ve8icae. 
Man sieht im endoskopischen Bilde ein meist langliches, schmales Ge
schwiir auftreten, welches gewissermaBen auf dem First eines Balken
blasentrabekels sich befindet. Das ist jedoch nur scheinbar, in Wirklich
keit greift das Ulcus auf die Muscularis der Blasenwandung iiber und 
einzelne Muskelbiindel kontrahieren sich reaktiv, so daB jenes Bild 
gewissermaBen vorgetauscht wird. Die Beschwerden sind sehr groB, 
besonders bei der Blasenentleerung, weil die Schichten der Blasenwand 
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sich gegen den von au13en fixierten Anteil verschieben. Die Geschwiire 
sind au13erst hartnackig: mit Spiilungen jeder Art usw. kommt man 
nicht weiter, Elektrokoagulation greift nicht geniigend in die Tiefe. 
Resektion def: geschwiirigen Blasenabschnittes ist oft nicht zu umgehen 
und auch dann noch treten Rezidive auf! Auch sehen wir gelegentlich 
auf dem Boden des Ulcus simplex das Carcinom sich entwickeln. 

Schlie13lich darf man nicht versaumen, bei diesen entziindlichen 
Prozessen auch an die Lues der Blase zu denken, die gar nicht so sehr 
:;elten ist. Es handelt sich um oft multiple, manchmal tief in die Blasen
wand reichende Ulcera, die jeder lokalen Therapie gegeniiber sich refraktar 
verhalten. Das Bild kalID sehr dem des Ulcus simplex ahneln und deshalb 
sollte man stets in diesen Fallen die Wa.R. usw. vornehmen. Die Ein
leitung einer antiluischen Thera.pie beseitigt das ortliche Leiden dann 
zumeist in kiirzester Zeit. 

Man unterscheidet gewisse im endoskopischen Bilde besonders auf
fallende Formen der chronischen Cystitis. So die Leukoplakia vesicae, 
bei der es zu fleckweiser Verhornung der Epithelzellen kommt, die nun 
ein wei13liches, hautahnliches Aussehen erhalten. Unter Malakoplakia 
vesicae versteht man das Auftreten gelblich-roter, rot umrandeter, mul
tipel auftretender Flecken namentlich im Blasenfundus, die, etwas 
erhaben und von eigentiimlich schwammiger Beschaffenheit, oberflach
liche Ulcerationen darstellen, welche bis in die Submucosa hineinreichen. 
Sie enthalten eigentiimlich gro13e Zellen, oft mit Kalkeinschliissen. Das 
Wesen dieser auffallenden Bildungen ist noch nicht geniigend geklart. 

Endlich gibt ein Auftreten zahlreicher, geschwollener, oft pigmen
tierter Lymphfollikel Veranlassung, dem Krankheitsbilde des Blasen
katarrhs die Bezeichnung Cystitis gran1lZ0Sa zukommen zu lassen, ohne 
da13 dabei jedoch eine Erkrankung sui generis vorlage. 

Zuweilen bemerkt man im endoskopischen Bilde des Blasengrundes 
eine Anzahl in kleinen Gruppen angeordneter, glanzend weWer, hirsekorn
gro13er Erhebungen. Sie unterscheiden sich durch ihr glanzendes Aus
sehen von den gelblichen Tuberkelknotchen, konfluieren auch nicht wie 
diese und weisen keine besondere reaktive Hyperamie der Umgebung auf. 
Es handelt sich um kleinste, multiple Cyst chen der Mucosadriisen, 
denen eine besondere Bedeutung nicht zukommt, die aber Veranlassung 
geben, von einer Cystitis cystica zu sprechen. 

Das bullose Odem, das friiher schon eingehend erwahnt wurde, bei den 
Zirkulationsstorungen der Blasenwand, findet man sehr haufig bei der 
chronischen Form der Cystitis. 

Ein wesentlich anderes Bild gibt im Gegensatz zu der auf die Mucosa 
beschrankten akuten oder chronis chen Cystitis das Ubergreifen der Ent
ziindung auf die tieferen Wandschichten der Blase: die eigentliche 
Blasenentziindung. Man sieht sie in recht akuter Form einsetzen bei 
besonders virulenten Infektionen mit Eitcrerregern. Wenn es iiberhaupt 
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moglich ist, bei der Schmerzhaftigkeit dem Einfiihren von Instrumenten 
gegeniiber ein endoskopisches Bild zu gewinnen, so bemerkt man eine 
ganz intensive allgemeine Rotung der Mucosa, die wie ein samtartiges 
Gebilde aussieht. Hamorrhagien durchsetzen die Schleimhaut, die bei 
jeder instrumentellen Beriihrung blutet. Ulcerative Prozesse sind 
erkennbar. Die Blasenwandung ist von fibrinos-eitrigen Belagen bedeckt 
oder von nekrotischen, diphtheroiden Schleimhautfetzen. Sie ist bis in 
ihre tiefen und tiefsten Schichten entziindlich infiltriert, teilweise phleg
monos verandert. 

Die Entziindung kann auf das perivesicale Gewebe und auf das 
Peritoneum iibergreifen und zu schwieligen Veranderungen fiihren, so daB 
die Blasenwand nicht nur verdickt erscheint durch die Kontraktion der 
Blasenmuskulatur, sondern auch verdickt ist durch die schwieligen 
p~ricystitischen Veranderungen. 

Auch bei gewissen Formen der chronischen Cystitis, insbesondere 
der Tuberkulose, tritt ganz allmahlich die Beteiligung der tiefen Wand
schichten dadurch ein, daB die Ulcerationen an Tiefe zunehmen. Aus
gedehnte narbige Prozesse der Muskulatur und des interstitiellen Binde
geweb( s und sekundare Schrumpfungen sind die Folge, so daB das 
Lumen des Organes auf WalnuBgroBe vermindert sein kann und eine 
endoskopische Untersuchung ganz unmoglich wird. 

Wenn auch heute, sobald die Aufmerksamkeit auf irgendwelche 
Veranderungen im Harnapparate hingelenkt wird, die Anwendung des 
Blasenspiegels gewohnlich bald die Sachlage klart, so darf doch dieses 
wertvolle diagnostische Hilfsmittel uns nicht davon zuriickhalten, den 
Symptomen der Cystitis die groBte Bedeutung beizulegen, durch deren 
richtige Bewertung auch allein man sich ein recht genaues Bild der 
Blasenveranderungen machen kann. 

Die 8ubjektiven Beschwerden sind der Schmerz und der Harndrang. 
Die schmerzhaften Empfindungen bei Cystitis bestehen einmal in einem 
Gefiihl der Schwere in der BIasengegend, welches sowohl nach der 
Symphysengegend als auch nach dem Damm hin lokalisiert wird. Diese 
Sensation belastigt den Kranken durch ihre Dauer und die Unbequem
lichkeit recht sehr, ohne einen eigentlichen Schmerz zu verursachen. 
Wir treffen sie an bei chronischen Prozessen, die sich, in wenig intensiver 
Weise, allein in der Mucosa abspielen, ohne tiefere Wandschichten in 
Mitleidenschaft zu ziehen. Bei den akuten entziindlichen Veranderungen 
haben wir es dagegen mit einem ganz ausgesprochenen und zuweilen 
auBerst heftigen Schmerzgefiihl zu tun, welches dauernd in die Gegend 
der Symphyse und oberhalb derselben lokalisiert wird. Es steigert sich 
bis zuweilen unertraglichem Grade wahrend der Miktion und namentlich 
gegen das Ende derselben hin, wenn die Blasenmuskulatur sich kontra
hiert. Besonders bei entziindlichen Prozessen am Blasenausgang und in 
der Gegend des Lig. interuretericum tritt dieser Schmerz nach der 
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Miktion sehr heftig auf und strahIt dann auch in das Membrum bis in die 
Glans penis hinein aus, so daB man aus diesem Symptom schon auf die 
hauptsachliche Lokalisation der Entziindung schlie Ben kanll. Auch bei vor
geschrittenen tiefgreifenden Entziindungen der Wand kann der Schmerz 
bei Kontraktion der Blasenmuskulatur ein ganz exzessiver sein. Ent
sprechend der Muskelkontraktion treten auBerordentlich heftige, lang
dauernde, krampfartige Schmerzzustande auf, die sich schnell wieder
holen und die Anwendung von Narkoticis notwendig machen. 

1m allgemeinen kann man also sagen, daB, je akuter der Entziindungs
prozeB ist, um so intensiver die Schmerzen sind, und daB hei tiefen 
Wandveranderungen chronischer Prozesse der Schmerz ein besonders 
heftiger ist, wahrend bei chronis chen Entziindungen oberflachlicher 
Natur die schmerzhaften Empfindungen weit geringer sind, ja sogar 
ganz fehlen konnen, obwohl die Beschaffenheit des eitrigen Harns die 
Ausdehnung der Entziindung erweist. Selbstverstandlich tragt auch die 
Ursache der Cystitis zu besonderen Schmerzen bei, so z. B. die Anwesen
heit eines Steines in der Blase, auf die wir noch zuriickkommen werden, 
die traumatische Cystitis usw. Sehr erheblich pflegen die subjektiven 
Beschwerden zu sein bei der Cystitis gonorrhoica in ihrem akuten Stadium, 
wahrend der tuberkulOse Blasenkatarrh z. B. lange Zeit ganz ohne dies 
Symptom verlauft bis die tieferen Wandveranderungen eintreten, und auch 
die chronische Colicystitis und die durch die gewohnlichen Eitererreger 
verursachten chronischen Cystitiden ganz schmerzlos verlaufen konnen. 

Der Harndrang, das zwingende Bediirfnis der BlasenentIeerung, ist 
dem Kranken wohl die unangenehmste Begleiterscheinung der Cystitis. 
Er tritt namentlich bei den akuten Entziindungen auf, wie auch bei den 
chronischen mit tiefgehenden Wandveranderungen. Er ist nicht zu ver
gleichen mit dem Entleerungsbediirfnis bei gefiillter Blase beim Gesunden, 
sondern tritt unter Schmerz ein mit dem Gefiihl der sofort notwendigen 
Entleerung, dem die Franzosen den treffenden Ausdruck "Besoin im
perieux" gegeben haben. Die Entleerungen folgen sich oft, manchmal 
schon nachdem die Blase nur wenige Kubikzentimeter Urin aufgenommen 
hat, so daB bis zu 160 lVIiktionen taglich und dariiber gezahlt wurden. 
Es ist verstandlich, daB der Kranke dabei seine ganze Aufmerksamkeit 
dem Harnapparat zuwenden muB und unfahig zu jeder Berufsarbeit 
wird. Der Harndrang besteht nicht nur bei Tage, wo er unter psychischen 
Einwirkungen meist gesteigert ist, sondern auch nachts und raubt dem 
Kranken den Schlaf, so daB er nur mit vorgelegter Bettflasche ruhen 
kann. CASPER erklart den Drang damit, daB die geschwollene Mucosa 
dem bei der Ausdehnung entstehenden Zuge nicht folgen konne. Das 
mag fiir die akute Cystitis zutreffen, in andercn Fallen ist wohl die 
reflektorische Kontraktion des Detrusor schuldig, die durch Einbeziehung 
der Nervenendigungen in den KrankheitsprozeB der tieferen Wand
schichten erregt wird. 
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Die Korpertemperatur kann bei der akuten Cystitis gesteigert sein, 
gewohnlich nicht hoch. Sie ist erheblich gesteigert bei den phlegmonosen 
cystitis chen und pericystitis chen Prozessen. Bei der einfachen chronis chen 
Cystitis besteht gewohnlich kein Fieber, es sei denn, daB es sich gleich
zeitig um Stauungsvorgange des Blasenharns handelt. In diesen Fallen 
sieht man Temperatursteigerungen, oft ein richtiges Eiterfieber, ein
treten, welches verursacht wird durch Resorption von Toxinen. Auch 
Schiittelfroste sieht man als sicheres Anzeichen fiir diese Annahme nicht 
selten eintreten, die ja bei allen entziindlichen Erkrankungen der Harn
wege ein so haufiges Ereignis darstellen. 

Von allergroBter Bedeutung ist nun die Beschaffenheit des Harnes 
bei der Cystitis und die Art seiner Entleerung. Der cystitische Harn enthalt 
stets Eiter, oft auch Blut. Beide Beimengungen storen seine Transparenz, 
das augenfalligste Symptom. Die Starung der Durchsichtigkeit, die 
natiirlich der Menge des beigemengten Eiters entspricht, ist durchaus 
nicht abgangig von der Intensitat des Prozesses. Schwere, akute Cysti
tiden konnen mit geringer Urintrtibung einhergehen, wahrend chronische 
Katarrhe, auch ohne im iibrigen lebhafte Symptome zu machen, sehr 
erhebliche Trtibung aufweisen konnen. Die Eiterbeimengung kann dem 
Harn nur eine leichte Opazitiit verleihen, die nur auf dunklem Hinter.
grunde erkennbar ist, sie kann aber auch den Harn in eine ganz un
durchsichtig milchige, dickfltissige Masse verwandeln. Das mikroskopische 
Bild zeigt im Sediment die Eiterzellen und desquamierte Epithelien der 
Mucosa, oft in Fetzen der Schleimhaut zusammenhangend, die eventuell 
makroskopisch erkennbar sind, ja teilweise Ausgtisse der Blasenwand 
darstellen konnen (Cystitis membranacea). 1m iibrigen zeigt die mikro
skopische Untersuchung eventuell die Anwesenheit von Krystallen des 
kohlensauren Ammoniaks und die sargdeckelahnlichen Trippelphosphat
krystalle, namlich dann, wenn unter Einwirkung von Bakterien die 
ammoniakalische Garung des Harnstoffs eingetreten ist. Meist geht dies 
mit Stauung des Harnabflusses einher. Der Harn, dessen Reaktion 
alkalisch geworden ist, liWt dann einen iiblichen Ammoniakgeruch 
erkennen. 

Wie der Eiterurin, wenn er in einem GlasgefiiB aufgefangen worden 
ist, alsbald eine Schichtung der Fltissigkeit zeigt derart, daB die spezifisch 
schweren Eiterzellen zu Boden sinken und eine weniger undurchsichtige 
Fliissigkeit tiber dem "Depot" lagert, so wird auch in der Blase deren 
tiefste Stelle, also der Fundus eine Sammelstelle fiir die korperlichen 
Elcmente des Harns darstellen. Wenn nun gar, z. B. bei einer infizierten 
Prostatablase, der Blasenmuskel nicht mehr in der Lage ist, den Urin 
iiber das Hindernis der vorspringenden Vorsteherdrtise hinaus nach 
au Ben zu befOrdern, so wird der Niederschlag der Fltissigkeit ein immer 
dichterer und besteht endlich aus reinem Eiter. Man kann daher bei 
Vornahme der Dreiglaserprobe aua der Beschaffenheit des Harns gewisse 
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Ruckschlusse ziehen. 1st die erste Harnprobe stark eitrig, die beiden 
anderen weniger, so darf man daraus schlieBen, daB der Entzundungs
prozeB sich - etwa bei einer gonorrhoischen Cystitis mit gleichzeitiger 
Urethritis - am intensivsten in der Pars posterior der Urethra abspielt; 
wahrend die Blase an der Entzundung nur weniger beteiIigt ist. Wenn 
dagegen die erste und zweite Probe weniger trube ist, die Trubung aber 
gegen Ende der Miktion (oder zum SchluB der Katheterung) intensiv 
wird, so laBt dies den SchluB zu, daB der Eiter an dem zuletzt entleerten, 
tiefsten Teil der Blase ein Depot bildet. Ob die Eiterung nun lediglich 
aus der Blase stammt oder etwa aus Niere und Nierenbecken, das laBt 
~ich aus jener Entscheidung noch durchaus nicht feststellen wId ist 
doch ffir die Beurteilung des Krankheitsbildes von so wesentlicher 
Bedeutung. Hierzu muB man 'andere Momente heranziehen. 

lfangt man den Eiterharn im GlasgefaB auf, laBt das Eiterdepot am 
Boden des GefaBes sich absetzen und kantet dann das GefaB zur Seite, 
so folgt der Spiegel des Eiterdepots dem Spiegel der Flussigkeit ziemlich 
genau, wenn der Eiter den oberen Harnwegen entstammt. 1st die Blase 
der Ort der Herkunft des Eiters gewesen, so folgt der Spiegel des Eiter
depots nicht in dieserWeise, sondern bleibt mehr an der Wandung des 
GefaBes zahe haften. Grund hierf4r ist die Schleimbeimengung zum 
Eiter. Dieser Schleim entstammt der Blasenmucosa, auf der zahlreiche 
Schleimdrusen verteilt sind, die der Auskleidung der oberen Harnwege 
fehlen. Auch die geschwollenen Blasenepithelien, die sich abstoBen, 
verursachen diese pathognomonische Zahflussigkeit der der Blase ent
stammenden Eiterbeimengung zum Urin. 

Falsch ware es, aus der Beimengung anderer zelliger Elemente Ruck
schlusse auf die Herkunft des Eiters zu ziehen. Wenn es auch heiBt, 
daB der Befund der typisch geformten, geschwanzten Nierenbecken
epithelien von gewisser Bedeutung sei, so ist es doch recht schwierig, 
diese, vor all em in der Umgebung der Eiterzellen, richtig zu diff~ren
zieren, zumal auch die tieferen Zellen der Blasenwand, die sich abstoBen, 
nicht etwa mehr die Form von Plattenepithelien haben, sondern mehr 
kubisches Verhalten zeigen. Anders verhalt es sich naturlich, wenn 
Zylillder im Eiterharn nachzuweisen sind, die ohne weiteres wenigstens 
auf eine Mitbeteiligung der Niere~ schlieBen lassen. 

Der Nachweis von EiweiB im Harn ist nur zu gewissem Grade fur 
die Provenienzfeststellullg des Eiters zu verwerten. Der Eiterharn 
enthalt naturgemaB stets EiweiB, welches den zerfallenden Eiterzellen 
elltstammt. Man darf jedoch annehmen, daB die Menge dieses EiweiBes 
0,50/ 00 nicht ubersteigt und daB nur bei hoheren Ziffern eine Mitbeteiligung 
der Niere wahrscheinlich ist. 

Auf jeden Fall erkennt man, daB es recht schwierig ist, aus dem 
Aussehen des eitrigen Urins oder aus der Art seiner Entleerung einiger
maBen gewisse Ruckschlusse zu ziehen. Sicherheit gibt eben nur das 
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endoskopische Bild, jene Hillsmittel kommen praktisch nur in Frage, 
wenn die Cystoskopie technisch undurchftihrbar ist. Durch eine gute, 
nicht tibereilte Vorbereitung laBt sich der Eiter oft v6llig aus der Blase 
entfernen, so daB man in dem klaren Medium auch ohne die bei Cystitis 
nicht ganz ungefahrliche Katheterung der Ha.rnleiter genau beobachten 
kann, ob die Blase allein der Ort der pathologischen Veranderungen ist 
oder ob der aus den Ureterenostien herausspritzende trtibe Harnstrahl 
auf die Erkrankung der oberen Harnwege hinweist. 

Blutbeimengung im Harn hat man bei Cystitis nicht selten zu be
obachten Gelegenheit. Sie ist ohne weiteres erklarlich, wenn es sich 
urn eine sekundare Entztindung der Blase handelt, deren Grundleiden 
mit Hamorrhagien einherzugehen pflegt, wie Tumor, Tuberkulose oder 
Steinerkrankung. Wie wir spater sehen werden, pfIegen diese Blutungen 
in ziemlich bestimmter Form einzutreten: sie sind beim Tumor sehr 
profus, wahrend sie beim Steinleiden durch Lasionen der Mucosa bei 
Bewegungen def' Steins hervorgerufen werden. Aber auch die genuine 
Cystitis neigt zu Blutungen, und zwar sowohl die akute als auch gewisse 
Formen des chronis chen Katarrhes. 

Die Blutung bei akuter Cystitis ist leichtverstandlich, "\venn wir uns 
das Blasenbild bei der akuten, z. B. gonorrhoischen Blasenentztindung· 
ins Gedachtnis zurtickrufen: die lebhaft injizierte Mucosa, die allenthalben 
kleine Hamorrhagien und Suggilationen aufweist. Es ist selbstverstand
lich, daB unter solchen Umstanden nicht nur bei instrumenteller Be
rtihrung der Blasenwand, sondern auch bei Kontraktion der Blase 
gelegentlich der Entleerung derartige Blutaustritte nicht nur ins Gewebe, 
sondern auch in den Inhalt der Blase stattfinden. Man findet eventuell 
ganz vortibergehend den Harn blutig verfarbt, fast stet!:' aber demselben 
mikroskopisch Erythrocyten beigemengt. Die chronische Cystitis pflegt 
dann mit Blutungen einherzugehen,wenn ulcerative Prozesse in der 
Blasenwand Platz gegriffen haben und es nun zur Arrosion kleiner GefaB
stammchen kommt. Die Blutung halt dann langer an, wie in den Fallen 
der akuten Entztindung; sie kann sich tiber Tage hinwegziehen und eine 
recht profuse werden, die sich von der Tumorblutung schwer unter
scheiden laBt. 

Die Hamaturie ist sehr oft dasje~lige Symptom, welches auch den 
indifferentesten Patienten zum Arzte ftihrt, d. h. zu einer Zeit, wenn die 
pathologischen Erscheinungen schon fortgeschrittenere sind und die 
Erkrankung der Harnwege, deren Symptome weit frtiher vorhanden, 
lange vernachlassigt worden waren. Auch in diesem Zeitpunkt besteht 
die wichtigste diagnostische Aufgabe darin, festzusteIlen, ob die Blutung 
aus der Blase oder der Niere stammt. Die fortgeschrittenen, eventuell 
sekundaren und aus der Niere herabgeleiteten entzlindlichen Prozesse 
cler Blase, z. B. bei der Tuberkulose, lassen aber die endoskopische 
Untersuchung, welche ja die Sachlage sofort klaren k6nnte, die gentigende 
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Auffiillung der Blase manohmal nioht zu, und andererseits triibt die 
dauernde Blutung sofort die eingefiiIlte Fliissigkeit und macht sie un
durchsiohtig. Wohl gelingt es vielleioht dem geiibten Untersuoher naoh 
sorgfaltiger Blasenspiilung und eventueller Adrenalininstillation einen 
Augenbliok zu erhasohen, der ihm eine ganz fliichtige 1nspektion der 
Blase gestattet (der Gebrauch des Spiiloystoskopes, schnelle Mani
pulation und geiibte Assistenz sind dabei notwendig), aber immer ist 
dies durchaus nicht der Fall. Am giinstigsten liegen die Verhaltnisse, 
wenn die Blutung aus den Nieren stammt, die gesunde Blase aber sich 
gut zur Besichtigung eignet bzw. fiir die Endoskopie sich yom Blut 
saubern laBt. Dann sieht man fiir kurze Zeit, d. h. bis das Fliissigkeits
medium sich wieder triibt, den blutig gefarbten Harnstrahl aus dem 
Ureterostium herausspritzen, oder man bemerkt, in besonderem Gliicks
faIle, wie ein Gerinnsel aus der Offnung des Harnleiters hervorhangt, 
und die Herkunft der Hamaturie ist ortlich sichergestellt. 

Derjenige aber, der nicht endoskopische Technik zu handhaben 
pflegt und auch der Geiibte im FaIle schwerer Blasenveranderungen 
und sehr profuser Blasenblutung ist gezwungen, aus den Symptomen, 
die ihm der entleerte Harn bietet, und aus der Art der Blutentleerung 
Riickschliisse auf die Herkunft des Blutes zu ziehen, gerade so wie dies 
bei der Pyurie notwendig war. 

1st bei der Entleerung des Harns in mehrere Glaser die erste Portion 
starker blutig gefarbt, die zweite und die dritte weniger oder gar nioht, 
so ist dies ein Zeichen dafiir, daB die Quelle der Blutung sich im Bereiche 
der Urethra posterior befindet oder im Blasenhalse. Findet man dagegen, 
daB die zuletzt entleerte Harnmenge wesentlich starker blutig ist, even
tuell aus reinem Blut besteht, so spricht dies dafiir, daB die blutende 
Stelle sich im Bereiche des Sphincter internus befindet und bei dessen 
Kontraktion besonders in Mitleidenschaft gezogen wird, oft geht diese 
terminale Blutung aus diesem Grunde mit Schmerzempfindung einher. 

Wenn die Blutung in dem eitrigen Harn aus der Blase herriihrt, so 
bemerkt man oft bei dem oben geschilderten Versuche des Kantens 
des GlasgefaBes, daB dem schleimigen Eiter frisch rote Blutfasern bei
gemengt sind, ein Umstand, der dafiir spricht, daB die Blutung demselben 
Orte wie der Eiter entstammt. 

Wird jedoch der Harn, sei er nun eitrig oder nicht, in ganz gleich
maBiger Weise yom Blute gefarbt, so ist aus seiner Beschaffenheit eine 
Unterscheidung, ob die Blutung aus Blase oder Nieren stammt, ganz 
unmoglich. Man hat wohl versucht, aus der Farbung des Blutes Schliisse 
zu ziehen, dies ist aber ganz unstatthaft. Hellrotes Blut kann aus Blase 
wie auch aus Nieren stammen und die dunklere, braunliche Farbung 
des Blutharns ist lediglich ein Zeichen dafiir, daB er sich langere Zeit 
in der Blase aufgehalten hat und dort chemischen Zersetzungen -
eventuell untcr bakterieller Mitwirkung - ausgesetzt war. Nur die 



172 Erkrankungen der Blase. 

manchmal anzutreffende Anwesenheit langer Blutgerinnsel, der Aus
gusse der Ureteren, HiBt erkennen, daB die QueUe der Blutung den 
oberen Harnwegen entstammte. 

Aus der Intensitat der blutigen Farbung des Harns darf man durch 
den bloBen Augenschein keine Ruekschlusse auf die Starke der Blutung 
ziehen. Die Farbung ist abhangig von der molekularen Konzentration 
des Harnes bzw. von der Differenz ihres osmotischen Druckes und dem
jenigen der Erythrocyten, insofern es bei groBem Unterschiede, d. h. 
bei stark diluiertem Harn leichter zu einem Platzen der Zellmembran 
und damit zum Austritt des Blutfarbstoffes und starkerer Farbung der 
Fliissigkeit kommt. 

Fassen wir das uber die Formen der Cystitis und uber die Sympto
matologie Gesagte kurz zusammen, so drangen sich zwar dem Beobachter 
die Unterschiede der akuten, der chronis chen und der phlegmonos
eitrigen Form sofort auf, im ubrigen mochten wir aber die einzelnen 
Erscheinungsformen der Cystitis nicht bewerten nach besonders auf
falligen pathologisch-anatomischen Momenten, deren wir oben gedachten 
und die gewiB von hohem Interesse sind. Von viel erheblicherer Be
deutung fUr die Praxis, d. h. fUr die Therapie ist ihre Klassifikation nach 
der Ursache: welches ist der Grund fUr die eventuell bestehende Be-· 
hinderung einer normalen Blasenentleerung und welche ist die Bakterien
art, die sekundar die Entzundung der Blasenwand veranlaBt? Diese 
Daten beherrschen die Therapie. 

Bevor wir uns aber der Behandlung der Cystitis zuwenden, sei noch 
mit wenigen Worten darauf hingewiesen, daB der Arzt nicht selten 
bezuglich des Bildes einer Cystitis ganz groben Tauschungen von seiten 
der Patienten ausgesetzt wird! Das war namentlich der Fall zur Zeit des 
Krieges, kommt aber aus den verschiedensten Grunden auch zu jeder 
anderen Zeit vor. Wir sehen dabei ab von den ganz groben Tauschungen, 
wenn der Kranke einen truben, eventuell blutigen Harn in einer Flasche 
mitbringt und vorzeigt; stets darf der Arzt nur den in seiner Gegen
wart vom Patienten entleerten oder den mit dem Katheter entnommenen 
Harn fUr die Beurteilung verwerten. Auch die Falle kommen vor, in 
denen infektioses Material, gonorrhoisches Sekret usw. in die Blase 
eingespritzt wird, urn eine Cystitis hervorzurufen, und diese FaIle werden 
nicht einfach zu eruieren sein. Sehr beliebt ist das Einspritzen einer 
dunnen Seifenlauge oder Waschwasser in die Blase, wodurch die Trubung 
des Harns erzielt wird. Ein sehr pragnanter Fall eines Soldaten wird 
uns im Gedachtnis bleiben, der wegen eitrigen, blutigen Urins lange Zeit 
von Lazarett zu Lazarett unter der Diagnose Blasentuberkulose wanderte. 
Es stellte sich heraus, daB er von Zeit zu Zeit mit einem Katheter sich 
eine dunne Kakao16sung in die Blase spritzte! Es fiel auf, daB der ent
leerte Harn auf der Wasche sonderbar geformte, braunrote, faserige 
Spuren zurucklieB. Die mikroskopische Untersuchung lieB die Pflanzen-
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zellen sofort erkennen, die zur Uberfiihrung des Mannes und seiner Be
strafung fiihrten. Ahnliche Falle kommen gewiB haufig vor und wie im 
vorliegenden werden die Betreffenden durch gewissenlose Leute zu 
diesen Tauschungsversuchen angeleitet. 

Die Therapie der Cystitis kann erst dann erfolgversprechend ein
setzen, wenn die Ursache genau bekannt ist. Nichts ist ti.irichter, als 
sich mit der einfachen Diagnose Cystitis zu beruhigen, nichts sinnloser 
als, wie man es so oft sieht, von Spiilungen mit BorsaurelOsung eine 
Besserung des Leidens zu erwarten! Die BorsaurelOsung kommt als 
mechanisches Sauberungsmittel einer Blase mit infektiosem 1nhalt in 
Frage, nicht aber als Medikament, dafiir ist ihre antiseptische Wirkung 
eine viel zu geringe; sie kann vollkommen durch Spiilungen mit physio
logischer KochsalzlOsung ersetzt werden! 

Das erste ist die Beseitigung des ursachlichen Momentes, wenn die 
regelrechte Blasenentleerung durch einen pathologischen ProzeB in der 
Blase beeintrachtigt ist. Die Striktur der Urethra muB beseitigt, der 
Stein oder der Fremdkorper aus der Blase entfernt werden. Der Tumor 
der Blase, die vergroBerte Prostata ist zu exstirpieren, wenn dies mog
lich ist. 

Erkrankungen im oberen Stromgebiete der Harnwege, welche die 
Entziindung der Blase unterhalten, miissen beseitigt werden, sonst 
wird die Behandlung der begleitendeh Cystitis nur eine symptomatische 
bleiben konnen. Ebenso wie die bei Cystitiden infolge irreparabler 
Schadigungen des nervosen Apparates der Blasenmuskulatur leider oft 
die Behandlung nicht radikal sein kann und sich lediglich darauf be
schranken muB, durch kiinstliche Entleerung und mechanische Aus
was chung der Blase einer Zersetzung ihres gestauten Inhaltes vor
zubeugen. 

1st in der gekennzeichneten Weise das ursachliche Moment aus dem 
Wege geschafft, so heilt die Cystitis, wenn sie eine sekundare oder eine 
Begleiterscheinung war, gewohnlich bald aus, lediglich durch Unter
stiitzung der Selbstdurchspiilung des Harnapparates durch Darreichung 
von Diureticis und leichten Harnantisepticis. Voraussetzung ist, daB 
die Entziindung l).ur einen Katarrh der Mucosa darstellt und die tiefen 
Wandschichten der Blase noch nicht ergriffen hat. 

Die Cystitis, welche nicht auf jene Ursa chen zuriickzufiihren ist, 
also die Cystitis sui generis, bedarf intensiver Behandlung. Man hiite 
sich hier sehr vor therapeutischem Schematismus. Je nach Ursache, 
nach ihrer Intensitat, nach dem Symptomenkomplex ist die Behandlung 
eine sehr verschiedene. Es ware z. B. durchaus fehlerhaft, jede Cystitis 
mit Spiilungen zu behandeln, noch fehlerhafter, etwa ein Medikament 
als Spiilfliissigkeit wahllos zu verwenden. 

Bei der akuten Cystitis tut man gut daran, auf Ausspiilungen der 
Blase moglichst ganz zu verzichten, gleichviel welche Art von Bakterien 
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als Erreger anzusprechen sein mogen. Die Spulung der akuten Cystitis, 
ja nur das Einbringen des Katheters in die Blase stellt einen neuen 
Insult fUr die erkrankte Blasenwand dar und wurde nicht nur der 
Schmerzen wegen auGerst schwer ertragen werden, sondern auch die 
entzundlichen Erscheinungen direkt verschlimmern ·durch Erhohung des 
Reizes auf die veranderten Gewebe. Au/3ere 10k ale Ma/3nahmen, interne 
Medikation und diatetische Vorschriften fUhren allein durchaus zum Ziele. 

Der an akuter Cystitis jeder Art Erkrankte gehort unbedingt ins 
Bett, bis die akuten Erscheinungen vollig gewichen sind. Die Bettruhe 
und die gleichmal3ige Bettwarme uben einen ungemein wohltuenden 
EinfluG sowohl auf den Ruckgang der entzundlichen Erscheinungen, 
als auch auf die subjektiven Beschwerden aus. Dazu tritt als haupt
sachlichste MaGnahme die lokale Warmeapplikation sowohl auf die 
Unterbauchgegend als auf das Perineum. Taglich 2mal werden heiGe 
Sitzbader von etwa 10 Minuten Dauer verordnet, bei denen nattirlich 
jede Abkuhlung des Korpers peinlichst vermieden werden mu/3. Dieser 
verschiedenartigen Warmeeinwirkung legen wir sehr groGe Bed{lutung bei. 

Die interne Medikation setzt von drei verschiedenen Gesichtspunkten 
aus ein: sie solI die Selbstausspulung der Harnwege unterstUtzen und 
auf diese Weise Bakterien und ihre Entzundungsprodukte mechanisch 
entfernen, soIl bactericid wirken und den Harn desinfizieren und solI 
die manchmal sehr erheblichen Schmerzen und Tenesmen wirksam 
bekampfen. Ais diuretisches Mittel ist vor allem zu bevorzugen der Tee 
von Folia uvae ursi. Er muG in der richtigen Weise hergestellt werden 
derart, daB man 2 El3loffel voll der Blatter auf 1 Liter Wasser 1/4 Stunde 
lang kocht, nicht etwa wie bei anderer Teebereitung "ziehen" lal3t. Die 
durchgeseihte Fltissigkeit laGt man unter Zuckerzusatz innerhalb 24 Stun
den allmahlich trinken. Auch andere Teearten, Fol. Bucco u. a., werden 
empfohlen. Von Brunnenwassern sind es besonders das Wild unger 
(Helenen- oder Georg-Victor- QueUe), Bruckenauer und Fachinger Wasser, 
denen eine harntreibende Wirkung zukommt. Es handelt sich urn alkali
sche Mineralwasser, deren starkerer GenuG gleichzeitig den Harn alkalisch 
umstimmt. Ob dieser Eigenschaft des Wassers eine besondere Heilkraft 
bei Cystitis, insbesondere bei akuter Cystitis zukommt, erscheint fraglich. 
Wesentlich kommen sie wohl als Diuretica in Frage. Man soUte diese 
Wasser auch nicht wahllos verordnen. Abgesehen von dieser uns als 
das wichtigste Moment erscheinenden Durchsptilung der Harnwege 
kommt bezuglich einer antibakteriellen Wirkung die Umstimmung des 
Harnes in Frage, man wird also bei saurer Reaktion des Harnes jenen 
alkalis chen Wassern den Vorzug geben, bei alkalischer Reaktion aber den 
Sauerlingen (Apollinaris usw.) fUr jene Durchspulung verordnen. Von 
cler Anwendung anderer diuretischer Mittel (Diuretin u. a.) haben wir 
in Betracht kommende Vorzuge nicht gesehen, sie kommen fUr die 
rhirurgischen Erkrankungen nicht in Frage. 
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Als beste Harnantiseptica ha ben wir unter der unendlichen Menge 
der Praparate der verschiedenen chemischen Werke das Urotropin, 
Hexamethylentramin und Helmitol schatzen gelernt. Urotropin ist zu 
bevorzugen in Form des SANDowschen brausenden Forminsalzes. Auch 
langere Zeit hindurch taglich 2-3mal genommen hat es keinen nach
teiligen EinfluB auf die Verdauungswerkzeuge, wahrend solche bei Ver
wendung anderer Praparate bei langer dauerndem Gebrauche manchmal 
beobachtet werden. 

Auch hier wird man in Betracht zu ziehen haben, ob die bactericide 
Wirkung sich in einem alkalis chen oder in einem sauren Urin abzuspielen 
hat. Fiir diesen kommen die genannten Medikamente in Frage, fiir den 
alkalis chen Harn dagegen die Camphersaure, Salol und ahnliches. 

Von den lange Zeit geiibten intravenosen Cylotropininjektionen haben 
wir nur voriibergehende bactericide Wirkung gesehen. Sehr viel bessere 
dagegen von dem erst in letzter Zeit viel verwendeten Prontosil. 

Gegen den manchmal auBerst qualenden Schmerz und die schmerz
haften Tenesmen am SchluB der Blasenentleerung bei akuter Cystitis 
gibt man mit bestem Erfolge Belladonna- oder Octin-Suppositorien, 
2-3mal taglich. 

Den diatetischenMaBnahmen kommt bei der Therapie der Cystitis 
acuta groBe Bedeutung zu. Die Ernahrung soll eine leichte sein, alle 
schweren Speisen sind zu vermeiden, wie Kohlarten, Hiilsenfriichte. 
Man verabreiche nur wenig Fleischnahrung, nur "weiBes" Fleisch, kein 
halbrohes oder scharf durchgebratenes. Alle scharfen Gewiirze, Pfeffer, 
Senf, Ingwer usw. sind durchaus zu vermeiden, ebenso alle stark ge
sauerten Speisen, Salate usw. Sie iiben auf die erkrankte Blasenwand 
einen fast unmittelbaren Reiz aus und sofortige Verschlimmerung der 
subjektiven Beschwerden. Getranke sind, entsprechend der notwendigen 
Durchspiilung der Harnwege, reichlich zu bemessen, vor allem Milch 
und leichter Tee, nicht dagegen starker Kaffee. Alkoholica jeder Art 
sind wahrend des akuten Stadiums der Cystitis unbedingt ganz zu 
vermeiden und sollten auch noch langere Zeit nach der Abheilung 
nur in leichter Form und geringer Quantitat gestattet werden. Ihre 
reizende Wirkung auf die Harnorgane ist bekannt, man erinnere sich 
der akuten Retentionszustande bei Prostatahypertrophie unter der 
Wirkung gesteigerten Alkoholgenusses, und der Alkoholgaben, die nach 
AbschluB einer Gonorrhoetherapie als provokatorisches Mittel gegeben 
werden. 

Handelt es sich um die Behandlung der Cystitis chronica, so wird 
man die oben genannten diatetischen Vorschriften ebenfalls zum Teil 
geben, wenn auch nicht in der strikten Form. Schwere, saure, stark 
gewiirzte Speisen sind auch hier zu vermeiden; der GenuB von Alkohol 
ist zu verbieten oder doch auf geringe Mengen leichten Tischweines 
einzuschranken. 
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Schutz vor Erkaltungen ist besonders auch durch warme Kleidung 
der Unterbauchgegend anzustreben, da sie zu akuten Verschlimmerungen 
des chronischen Prozesses sehr leicht fiihren. 

Harnantiseptica sind bei den chronis chen Prozessen vielfach zu 
entbehren, werden aber verabreicht, sobald eine Exacerbation eintritt. 
In diesem FaIle ist auch sogleich eine starkere Diurese einzuleiten, 
wahrend in der Zwischenzeit der regelmaBige GenuB der erwahnten 
Wasser hierfiir geniigt. Sehr giinstig wird auch die chronische Cystitis 
durch Bade- bzw. Trinkkuren in Badeorten wie Wildungen, Briickenau 
usw. beeinfluBt. 

Bei der Cystitis chronica tritt nun die lokale medikamentose Therapie 
in ihre Rechte in Gestalt von Spiilungen usw. des Organes. Aber auch 
hier, - frei von jeder schematischen Anwendung - immer unter Beriick· 
sichtigung des Grundleidens von bakteriologischen Gesichtspunkten aUR 
und des Zustandes der Blase, ihrer AbfluBbedingungen usw. 

Allen medikamentosen lokalen Beeinflussungen der Blasenwand muB, 
wenn sie die erwiinschte Wirkung auf die Mucosa haben sollen, eine 
Entleerung des Organes vorausgehen, und zwar nicht nur eine einfache 
Entleerung, sei es auf natiirliche Weise oder auf dem Wege der Kathe
terung, sondern eine peinliche Fortschaffung der Entziindungsprodukte 
und der abgestoBenen Teile der Blasenauskleidung - Detritusmassen -, 
die als rein eitrige, fibrinos-eitrige oder schleimig-eitrige Auflagerungen 
der Blasenwand allenthalben mehr oder weniger fest anliegen oder im 
Fundus der Blase ein Depot gefunden haben. Diese AU8waschungen, 
lediglich zu, reinigenden Zwecken, werden vorgenommen mit physio
logischer Kochsalzlosung oder mit 3% iger BorsaurelOsung. In kurzen 
SpritzenstoBen, welche die Entziindungsprodukte aufwirbeln und be
weglich machen, wird die Fliissigkeit durch den Katheter eingespritzt, 
bis die Spiilfliissigkeit endlich ganz klar ablauft. Als Katheter bevor
zuge man den Gummikatheter nach TIEMANN mit MERCIERscher Ab
knickung, der am leichtesten einzufiihren ist, und am wenigsten Ver
lctzungen der irritierten Mucosa hervorruft, die ebenso zu vermeiden 
sind, wie es notwendig ist, peinlichste Aseptik bei der Ausfiihrung der 
Spiilungen walten zu lassen, es sei erinnert an das oben iiber die 
Gefahren der Supe,rinfektion der entziindlich veranderten Blase Gesagte. 
Erst wenn diese Auswaschung der Blase erledigt ist, soll mit der Ein
bringung des Medikamentes auf die Blasenwand begonnen werden. 
Hier ist es nun von groBer Bedeutung, ob wir eine Blase von normalen 
oder nur wenig herabgesetztem Fassungsvermogen vor uns haben, oder 
ob entziindliche oder narbige Veranderungen der tieferen Wandschichten 
das herabgesetzte Fassungsvermogen oder das Bild der Schrumpfblase 
aufweisen. 1m ersteren Falle konnen wir das Medikament in groBerer 
Menge Fliissigkeit einfiihren, etwa zu 50 cern, bei der Schrumpfblase 
wiirde dies nicht moglich sein: die Blase wiirde auf diese Anfiillung 
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Hofort mit schmerzhafter, krampfhafter Zusammenziehung antworten 
und die Fliissigkeit hinauspressen. Schmerzen aber sollen moglichst 
vermieden werden und unter keiner Bedingung darf die Fliissigkeit 
unter irgendwelcher Gewalteinwirkung einverleibt werden, da eine 
Ruptur des erkrankten Organes die Folge sein konnte. Man wird also 
in solchen Fallen sich begniigen miissen, nur wenige Kubikzentimeter 
einzufiihren und sie nach Moglichkeit ·auf der ganzen Blasenwand ver
teilen. Zu diesem Zwecke bedient man sich der Instillationssonde nach 
GUYON, eines mit Knopf versehenen diinnen Katheters, dessen Ende 
eine Abtastung des Blasencavums bis zu gewissem Grade gestattet. 
An den Pavillon der Sonde wird die GuYoNsche Instillationsspritze an
geschlossen, mit deren Hille man tropfenweise durch langsames Vor
drehen des Stempels das Medikament iiberall hin verteilend in Beriihrung 
mit der Blasenwand bringt. 

Als die wirksamsten Mittel fiir die Behandlung der chronis chen 
Cystitis kommen in Frage die Sol. Argent. nitrici und Quecksilber
praparate, jedoch nicht die Sublimatlosung, sondern die weniger giftige 
Sol. Hydrarg. oxycyanati. Andere Medikamente, Jodoformemulsion, 
CarbolsaurelOsung, Guajakollosung, Methem, Agyrol, Sera haben eine 
spezifische Wirkung, z. B. der Tuberkulose gegeniiber usw. und wir werden 
auf ihre Anwendung zuriickkommen, wenn wir die Urogenitaltuberkulose 
und ihre Behandlung spater im Zusammenhang besprechen werden. 

Die durch die gewohnlichen Eitererreger verursachten Cystitiden 
werden in giinstiger Weise beeinfluGt durch Spiilungen mit Sol. Argent. 
nitric.; sie werden in verschiedener Konzentration vorgenommen von 
1,0 : 2000,0 bis 1,0 : 500,0, auch starkere Losungen werden zeitweise 
angewandt, jedoch nur zu Instillationszwecken, wenn geringe Mengen 
eingefiihrt werden. Uber die Starke der Losung lassen sich genaue 
Vorschriften nicht geben, sie muG individuell herausgefundenwerden 
und die Erfahrung wird schon nach Beobachtung der Wirkung der 
ersten Spiilungen das Rechte treffen. Die Spiilung lOst manchmal ein 
recht unbequemes Brennen, sogar Schmerz aus, der natiirlich in gewissen 
Grenzen gehalten werden muG. Gewohnlibh bedient man sich der 
Losung 1,0 : 1000,0, die man nach der Schwere des Falles jeden zweiten 
Tag oder weniger haufig anwendet. Man muG bei der Verwendung der 
Losung bedenken, daG eine Anwesenheit von Chlornatrium in der Blase 
durch Ausfallen von Chlorsilber die Losung unwirksam macht; deshalb 
ist diese mit Aqua destillata hergestellt, wird in dunklen Flaschen auf
bewahrt und die Spritze, welche vorher KochsalzlOsung oder Borwasser 
enthielt, muG zunachst mit der HollensteinlOsung ausgespiilt werden. 
Das erste Spiilquantum laGt man einige Minuten in der Blase, urn es 
dann zu entfernen, da es sofort triibe durch die Ausfallung von Chlor
silber wird; erst die zweite Spritze wirkt medikamentos und man ver
anlaGt den Kranken, die Fliissigkeit etwa 10--15 Minuten in der Blase 
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zu lassen. Die Wirkung in jenen Fallen ist eine oft auBerordentlich 
schnelle und nach wenigen Spiilungen sieht man bereits die subjektiven 
Beschwerden verschwinden, die Trlibung des Harns nachlassen und 
den cystoskopischen Befund dem normalen sich nahern. Haufig wieder
holte Endoskopien sollen liber den objektiven Befund auf dem Laufenden 
erhalten und die weiteren Richtlinien fiir die Therapie abgeben, die 
niemals sich in Schematismus verlieren darf. 

In manchen Fallen, namentlich haufig bei der Colicystitis, wird man 
bemerken, daB die Mucosa.sichrefraktar gegeniiber den Spiilungen mit 
Argent. nitricum verhalt, man wird sich dann der antiseptisch wirk
sameren Solut. Hydrargyri oxycyanati bedienen. Bei der Cystitis tuber
culosa sind die Hollensteinspiilungen sogar kontraindiziert. Sie bewirken 
oft eine akute Verschlimmerung des entzlindlichen Prozesses und dies mit 
solcher Sicherheit, daB man dieses Verhalten der Blasenwand der Hollen
steinlOsung gegeniiber als pathognomonisches Symptom ffir die Tuber
kulose bezeichnet hat. Wir konnen diese Erfahrung durchaus bestatigen, 
ebenso wie wir die Solut. Hydrargyri oxycyanati als Spezificum in der 
Behandlung der Cystitis tuberculosa kennengelernt haben. Die Losung 
wird bei Hydrarg. ocycyanat-Spiilungen stets nur schwach genommen. 
Wir verwenden sie gewohnlich in Konzentration von 1,0 : 5000,0 bis 
1,0 : 6000,0 etwa 2-3mal wochentlich. Starkere Losungen werden oft 
wegen ihrer starken Reizwirkung, die sich in Abgang von Schleimhaut
fetzen auBert, als zu schmerzhaft empfunden. Bei starker Herabsetzung 
der Blasenkapazitat tritt auch hier die Instillation in ihre Rechte. Die 
GuYoNsche Schule beginnt mit einer Konzentration 1,0 : 15000,0 bis 
12000,0, um allmahlich bis 1,0:6000,0 zu steigen, wir verwenden die 
Starke der Spiilfliissigkeit und haben hiervon eine schadliche Wirkung 
nie gesehen. 

Sollte bei sehr schmerzhaften Cystitiden die Spiilung der Blase 
gar nicht vertragen werden, die sofort einsetzenden Tenesmen und 
Blasenkrampfe die Beibehaltung der Spiilfliissigkeit unmoglich, die Ein
wirkung des Medikamentes auf die Mucosa also gegenstandslos machen, 
so tut man gut daran, die Blasenschleimhaut vorher zu anasthesieren 
durch eine 1 % ige AntipyrinlOsung, die die Schmerzempfindung oft in 
durchaus geniigender Weise herabsetzt. Sehr gute Erfolge verdanken 
wir in der medikamentos-Iokalen Behandlung der Spiilung mit Rivanol 
1,0 : 5000,0 Jlnd der Instillation von Methern und Agyrol. Die einzelnen 
Mittel miiss(m jeweils nach ihrem individuellen Erfolge ausgewahlt, 
auch haufig gewechselt werden. 

Es gibt Falle, in denen die Eiterproduktion der entziindeten Blasen
schleimhapt eine sehr reichliche ist oder in denen durch Storungen des 
Blasenabflusses (Prostatahypertrophie, Detrusorlahmung), welche die 
sekundare Cystitis hervorrufen, ein Eiterdepot im Blasenfundus sich 
alsbald nach der Spiilung von neuem entwickelt, oder endlich Falle in 
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denen die Tag und Nacht bestehenden qualenden Tenesmen den Kranken 
nicht zur Ruhe kommen lassen, so daB sein Allgemeinzustand schwer 
darniederliegt. Rier empfiehlt sich die Anlegung des Dauerkatheters, 
der in der friiher beschriebenen Weise so eingefiihrt wird, daB - man 
benutze stets Gummi- oder Seidenkatheter mit MERcIERScher Kriimmung 
- sich der Schnabel des Instrumentes hinter dem Sphincter internus 
einhakt, so daB die Augen des Katheters sich am tiefsten Punkte der 
Blase befinden und nun den in die Blase gelangenden Rarn sofort 
Tropfen auf Tropfen entfernen. Die Wirkung dieses Dauerkatheters, 
durch den die Auswaschungen der Blase 1-2mal taglich vorgenommen 
werden, ist meist eine ganz auffallend gute, man schiebe deshalb den 
EntschluB zur Anlegung des Verweilkatheters nicht zulange hinaus. Er 
wird keinen Schaden anrichten, wenn man es nicht zur Urethritis und zu 
Inkrustationen desselben mit Kalksalzen usw. kommen laBt, die dadurch 
vermieden werden, daB der Katheter etwa alle 4-5 Tage gewechselt wird. 

Aber leider ert.ragt die schwer entziindete Blase oft den Dauer
katheter nicht, da die veranderte Blasenwand, .wie wir sahen, so sehr 
oft auf die Beriihrung mit Instrumenten in hochst unangenehmer Weise 
reagiert. In derartigen Fallen, wo der dauernde Drang zur Rarn
entleerung, die schmerzhaften Tenesmen, den Kranken bei Tage und 
bei Nacht nicht zur Rube kommen lassen, wo der Dauerkatheter die 
Qualen vermehrt, wird man nicht umhin konnen, eine suprapubische 
Dauerdrainage der Blase operativ anzulegen und von dieser Fistel aus 
die Blasenwand medikamentos anzugreifen. Der EntschluB hierzu ist 
schwer und man wird ihn nur im auBersten FaIle fassen; denn der Zu
'stand bringt fiir den Kranken groBe Unannehmlichkeiten mit sich. Ab
gesehen von der Bettruhe, zu der er gezwungen ist, gelingt auch mit 
besten technischen MaBnahmen, Absaugvorrichtungen usw. es doch nicht, 
den Kranken vor dauernder Durchnassung des Lagers und der Wasche 
zu bewahren. Eine Fistelnach dem Damm zu anzulegen, d. h. in eine 
Gegend nach welcher hin der AbfluB am besten gewahrleistet ware, ist 
nicht angangig, weil auf diese Weise die schmerzhafte Stelle des. Blasen
halses nicht ausgeschaltet ware, also wird die Fistel suprapubisch an, 
zulegen sein. Naher lage es ja durch Anlegung der Schragfistel durch 
die Blasenwand nach Art der WITzELschen Magenfistel einen dichten 
AbschluB des eingefiihrten Rohres zu bilden, aber das ist nur in den 
wenigsten Fallen moglich, weil die Blase zumeist stark geschrumpft ist. 

Zu welch en heroischen MaBnahmen die Bekampfung der schweren 
chronis chen Cystitis, der "Cystite rebelle", die durch aIle medikamentosen 
Einwirkungen unbeeinfluBt blieb, gefiihrt hat, zeigt die Empfehlung 
GUYONa. Er wollte in solchen schweren Fallen die Abrasio der Blasen
schleimhaut durch Curettement ausgefiihrt wissen, ein Verfahren, welches 
jedoch alsbald verlassen wurde, da auch auf diese Weise eine der GroBe 
des Eingriffs entsprechende Besserung nicht erzielt wurde. 

12* 
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Endlich verdient noch ein anderes Verfahren der Erwahnung, von 
dem wir in geeigneten Fallen recht giinstige Erfolge gesehen haben. 
Es handelt sich um die Vaccine behandlung der chronis chen, durch 
Bacterium coli verursachten Cystitis wie auch der zumeist durch diesen 
Bacillus verursachten Bakteriurie, die, ohne entziindliche Veranderungen 
der Blase einhergehend, zu gelegentlichen Alterationen des Nierenbeckens 
fiihrt. 

Die Autovaccine wird aus dem sieril entnommenen Rarn des Kranken 
selbst gewonnen und die abgetoteten in Carbol-KochsalzlOsung auf
geschwemmten Kulturen werden in genauer Titrierung subcutan in
jiziert. Die Vaccine enthalt auf 1 ccm 50 Millionen Bakterien. Man 
beginnt niit 0,1 ccm, indem man die PRAvAz-Spritze mit Kochsalzlosung 
auf 1 ccm auffiillt und steigt, jeden zweiten Tag einspritzend, jedesmal 
urn 0,1 ccm bis auf 1 ccm, um dann in der gleichen Weise auf 0,1 ccm 
herabzugehen. Temperatursteigerungen diirfen bei dem Verfahren nicht 
eintreten. Genaue Zahlung der Bakterien vor Beginn der Kur, auf der 
Rohe derselben und nach ihrem AbschluB laBt wren Erfolg feststellen. 
Wir haben die Autovaccination als ein vorziigliches Adj1lvans bei der 
lokalen Behandlung der Colicystitis ebensosehr schatzen gelernt als bei 
der Behandlung cler Colibakteriurie, miissen allerdings zugeben, daB bei 
der letzteren der Erfolg nicht immer in der gewiinschten Weise eintrat, 
und daB es manchmal zu Rezidiven nach einigen Monaten kam, die aber 
bei der Wiederholung der Kur oft dauernd behoben wurden. 

6. Geschwiilstc dcr Blase. 
Gutartigen wie bosartigen Tumoren der Blase begegnen wir als ver

haltnismaBig sehr haufigen Erkrankungen des Organs. Die Differen
zierung beider Arten in friihestem Stadium ist von vitaler Bedeutung: 
denn, wie wir spater sehen werden, ist die via operandi bei beiden eine 
ziemlich verschiedene. Dabei tritt noch erschwerend hinzu, daB ein 
gutartig an seiner Oberflache aussehender Tumor in der Tiefe oder an 
irgendeiner umschriebenen Stelle maligne Erscheinungen zeigen kann, 
bzw. daB die maligne Degeneration eines zunachst einwandfrei gut
artigen Tumors als haufiges Ereignis bezeichnet werden muB. Beziiglich 
der Feststellung des Blasentumors und ganz besonders jener Differen
zierung ist man lediglich angewiesen auf das cystoskopische Bild und 
die Erfahrungen, welche man durch dessen haufige Beobachtung ge
macht hat, wenigstens soweit es sich um beginnende Geschwiilste handelt: 
vorgeschrittene Carcinome wird man leicht als solche erkennen. Probe
excisionen geben aus den oben angefiihrten Griinden unsichere Bilder, 
da sie aus nicht bosartigen Partien der Geschwulst herriihren konnen, 
die an anderen Stellen maligne degeneriert ist. Das gleiche ist bei der 
Untersuchung von abgegangenen Geschwulstbrockeln der Fall, sofern 
diese nicht, wie zumeist, durch ihren Aufenthalt im Blasenurin so 
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ausgelaugt und zersetzt sind, daB eine Untersuchung nicht mehr moglich 
ist. Deshalb messen wir dem bezuglich der Malignitat negativem Ergebnis 
der Untersuchung einer Probeexcision und uberhaupt dieser letzteren 
gar keinen Wert bei. 

Sehen wir ab von den vorkommenden seltenen Geschwiilsten der 
Blasenmuskulatur, den Rhabdomyomen und Leiomyomen, den gelegent
lich beobachteten Kavernomen und den Adenomen des Blasenhalses, die 
nur ein kasuistisches Interesse haben, so sind die Vertreter der Gruppe 
der gutartigen Blasengeschwulste die M yxome oder eigentlichen Polypen 
und die Papillome. 

Die myxomatOsen Tumoren sieht man zumeist multi pel auftreten. 
Sie entsprechen nicht nur in ihrem Bau, sondern auch in ihrem Aus
sehen den Schleimpolypen wie man ihnen an anderen mit Schleimhaut 
ausgekleideten Korperhohlen, z. B. der Nase begegnet. Durchscheinend, 
odematOs gequollen, mit glatter Oberflache stellen sie Gebilde von ver
schiedener aber zumeist nicht verastelter Form dar, die mit mehr oder 
minder dickem Stiel, der aber nicht wesentIich dunner als der Geschwulst
korper ist, der Schleimhaut aufsitzen. Sie konnen recht verschiedene 
GroBe erreichen. 

Man findet sie fast stets am Blasenausgang lokalisiert, so daB sie 
oft erst in ihrem ganzen Umfang bei der retrograden Cystoskopie entdeckt 
werden, wahrend die gewohnliche Endoskopie nur die Kuppen der durch 
Bewegung der Fullfliissigkeit mitbewegten Tumoren zeigt. Man findet 
diese Geschwiilste vorzugsweise in der weiblichen Blase. Sie sind oft 
Ursache der Dysurien der Frauen, da sie bei der Miktion aus dem Ori
ficium internum der Urethrl), hinausgedrangt werden; bei groBerer Aus
dehnung konnen sie in der weiblichen Urethra sogar von auBen sichtbar 
werden. Nicht selten setzt sich diese Polyposis, das multiple Auftreten, 
in die Urethra hinein fort. Leichte Blutungen bei Lasionen gelegentlich 
der Miktion sind die Folge, etwa wie Blutungen von Nasenpolypen beim 
Schnauben der Nase. 

Vorwegnehmend wollen wir bemerken, daB diese dysurischen Be
schwerden recht unangenehm sein konnen, daB die gelegentlichen kleinen 
Blutabgange den Kranken sehr erregen konnen und daB deshalb die 
Entfernung der im ubrigen recht harmlosen Neubildungen angezeigt ist. 
Da wir sie bisher stets nur beim weiblichen Geschlecht antrafen, genugte 
das Curettement des Blasenhalses mit einer mittleren Dteruscurette im 
Chlorathylrausch zu ihrer vollstandigen Entfernung. Allerdings sahen 
wir gelegentlich, bei der Neigung der Schleimhaut zu diesen Verande
rungen, nach Jahren Rezidive auftreten. 

Die haufigste Neubildung der Blase uberhaupt ist das papillomatOse 
Fibroepitheliom, kurz genannt das Papillom. Man hat darunter einen 
vielfach und in den bizarrsten Formen verzweigten Tumor zu ver
stehen, der gewohnlich mit einem dunnen Stiel der Blasenschleimhaut 
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aujsitzt. Seine Basis setzt sich scharf von der Mucosa ab, er ergreift 
die iibrigen Schichten der Blasenwand in keiner Weise, seine Umgebung 
ist unverandert, solange es sich urn einen nicht gro13en Tumor handelt 
und nicht sekundar Cystitiden und instrumentelle Lasionen das Krank
heitsbild kompliziert haben. Andernfalls findet man in der nachsten 
Umgebung des Stieles eine bei Beriihrung leicht blutende entziindlich 
injizierte Mucosa, wie wir sie bei der akuten Cystitis antrafen. Das 
Blasenpapillom kann gro13e Ausdehnung annehmen, auf Apfelgro13e, ja 
es kann mit seiner schwammigen Masse das Blasencavum ganz aus
fUllen, das Fassungsvermogen der Blase erheblich verringern, so da13 
ein endoskopischer V'berblick gar nicht zu gewinnen ist. Wahrend in 
der leeren Blase das Papillom als schwammiges Gebilde der Blasenwand 
aufliegt, andert sich das Bild im cystoskopischen Biide der fliissigkeits
erfiillten Blase. Hier sieht man die zahlreichen Verastelungen des Tumors 
aufrecht stehen und hin und her flottieren bei der geringsten Bewegung 
des fiillenden Mediums, so da13 es leicht gelingt, sich iiber die Verhaltnisse 
des Stielesein gutes Bild zu machen. 

Bei geringem fibromatosem Stroma zeigt das Papillom einen ganz 
au13erordentlichen Gefa13reichtum. Verhaltnisma13ig gro13kalibrige zu
und abfiihrende Blutgefa13e zeigt der Stiel, die sich in den reichhaltigen 
Zotten der Geschwulst in viele Gefa13schlingen auflOsen und nur mit 
diinner Epithellage bedeckt sind, so da13 bei taktilen Lasionen, aber 
auch ohne diese durch Platzen der Capillaren lebhafte, langanhaltende 
Blutungen entstehen, von derem Modus spater noch die Rede sein 
wird. 

Das Blasenpapillom tritt manchmal solitar auf, haufiger beinahe 
bemerkt man mehrere, 2-3 Tumoren in der Blase, ja sie k6nnen in 
gro13er Zahl auftreten, so da13 die Blasenwand allenthalben von kleineren 
Tumoren bedeckt ist. 

Man hat es hierbei ohne Frage mit einer metastatischen Aussaat 
der Geschwiilste zu tun, wie denn diese Tumoren iiberhaupt sehr zur 
Metastasenbildung neigen, und zwar zur Entwicklung von Implantations
metastasen. Nach der operativen Beseitigung eines anatomisch zweifellos 
als gutartig erkannten Papilloms ist man tiberrascht, einige Monate 
spater eine ganz multiple Aussaat von anatomisch gutartigen Tochter
geschwiilsten auf der Mucosa zu sehen. Besonders aber zeigen sich die 
implantierten Metastasen nicht nur z. B. in der Naht der Blasenwunde, 
sondern auch in der Narbe der dariiber liegenden Bauchdecken. Es 
kommt nun - und das wird, wie wir spater sehen werden, fiir Prognose 
und Indikationsstellung au13erst wesentlich - noch eine weitere Gefahr 
hinzu, diejenige namlich, daB die makroskopisch durchaus als gutartiges 
Papillom imponierende Neubildung an einer Stelle den Beginn carcino
matoser Umbildung zeigt. Mehr als einmal erhielten wir auch von Patho
logenzunachst als Untersuchungsergebnis des exstirpierten Praparates 
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die Diagnose Papillom, bis diese Nachricht spiiter auf Grund weiterer 
Serienschnitte in die Diagnose beginnendes Carcinom rektifiziert werden 
muBte. Seitdem lassen wir bei dem operativ entfernten Papillom stets 
Serienschnitte oder wenigstens Untersuchungen aus den verschiedensten 
Teilen der Geschwulst vornehmen. 

Es gibt also diesen zweifellosen Ubergang des Papilloms zum Car
cinom, der im endoskopischen Bilde noch nicht feststellbar ist. Die 
primiir als Carcinom auftretende Neubildung ist dagegen bei der Spiegel
untersuchung kaum zu verkennen. Wir konnen beim primiiren Blasen
krebs (im Gegensatz zu der den benachbarten Organen entstammenden, 
in das Blasencavum eingebrochenen Neubildung) zwei Formen unter
scheiden. Am hiiufigsten sehen wir auftreten das Carcinoma papillo
matosum oder villosum, den Zottenkrebs oder Blumenkohlkrebs. In der 
eroffneten Blase ist das Carcinom an seiner Konsistenz, an seinem festen 
Verhalten zum Substrat natiirlich sofort erkennbar. 1m endoskopischen 
Biide wird dem Anfiinger eine Verwechslung mit dem oberfIiichlich 
iihnlich gebauten Papillom unterlaufen konnen. Das Carcinom zeigt 
jedoch einen viel starreren, gleichfalls dendritischen Bau: die Zotten 
flottieren nicht in der Fiillfliissigkeit der Blase, sondern stehen starr. 
Die Beriihrung mit der Uretersonde zeigt das starrere Verhalten, die 
viel festere Verbindung mit der Blasenwand. Diese Geschwulst ist auch 
durch einen Stiel mit der Unterlage verbunden, der Stiel ist aber 
derb und viel voluminoser als derjenige des Papilloms. Vor allem aber 
bemerkt man Veriinderungen der Blasenwand in der Umgebung des 
Tumors, auch ohne daB etwa cystitische Prozesse das Leiden komplizieren. 
Die Mucosa weist Storungen der GefiiBversorgung im Sinne einer mehr 
oder weniger hochgradigen Hyperiimie auf und sehr hiiufig eine Auf
quellung, das bullose Odem. Regressive Vorgiinge des Tumors erkennt 
man als tiefgreifende, zerfallende Geschwiire, die fibrinos-eitrig beIegt 
sind und aus deren Grund infoige von GefiiBarrosionen iiuBerst intensive, 
langdauernde Blutungen entstehen konnen. 

Die andere Form des Blasencarcinoms ist der fliichenformig sich aus
bildende, infiltrativ in die Blasenwand hineinreichende Krebs, der oft nur 
wenig iiber das Niveau der Schleimhaut sicherhebt. Er durchsetzt die 
Wand derart, daB er zur Perforation fiihren kann und ZUlli Austritt 
von Harn in die Umgebung der Blase, zur Entstehung groBer jauchiger 
Zerfallshohlen oder zur Kommunikation mit benachbarten Hohlorganen. 
Es handelt sich zumeist um Plattenepithelcarcinome, die nach Art 
dieser Tumoren ausgedehnte Verhornungen aufweisen. Die Mucosa der 
Umgebung zeigt gleichfalls die Storungen der Blutversorgung, das 
bullose Odem, die Hyperiimie. Zerfallende jauchige Geschwiire des 
Tumors veranlassen die Entstehung schwer beeinfluBbarer Cystitiden; 
die, in Gemeinschaft mit der Behinderung der Zusammenziehung der 
Blase infolge der Infiltration ihrer Wandung, zu sehr erheblichen 
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Beschwerden der Harnentleerung fUhren. Auch diese Carcinome treten 
haufig multipel auf bzw. saen sich in die Mucosa aus. 

AIle diese Blasentumoren, Papillome wie primare Carcinome bevor
zugen als Sitz den Fundus der Blase, die Gegend des Trigonum inter
uretericum und die Ureterenschlitze selbst, die nicht selten in dem 
Bereich des Tumors hineinbezogen werden. Auf diese Weise kann der 
HarnabfluB aus der entsprechenden Niere behindert oder aufgehoben 
werden, so daB zentrale Stauungsveranderungen im Organsystem die 
Folge sind. Selbstverstandlich sieht man den Blasentumor auch an 
anderen Abschnitten der Wandung auftreten, das ganze Organ muB 
bei der endoskopischen Untersuchung genau abgesucht werden und wir 
werden nicht verges sen , daB ein vermuteter Blasentumor trotz ver
meintlich genauer Absuchung der Blase sich unserem Blick entzog, bis 
wir ihn bei der dritten Cystoskopie in einer divertikelahnlichen Aus
ziehung des Blasenscheitels antrafen! . 

Die regionare Aussaat der malignen Blasentumoren geschieht auf 
dem Wege der retroperitonealen Lymphbahnen und entzieht sich einem 
diagnostischen Nachweis fast vollkommen. 

Nicht selten bemerkt man bei vorgeschrittenen Carcinomen der Nach
barorgane deren Einbruch in das Blasencavum, so bei Tumoren der 
Prostata, des Rectum, der Vagina usw., die Art des Auftretens ist naturlich 
ganz regellos und es handelt sich um therapeutisch nur palliativ beein
fluB bare Nebenerscheinungen, die allerdings durch Storung der Blasen
funktion bald in den Vordergrund treten und das bisher fast symptomlos 
oder wenigstens ertragliche Krankheitsbild schnell zu einem qualvollen 
gestalten konnen. 

Auch Sarkome werden zeitweise beobachtet, aber doch recht selten, 
so daB sie an Bedeutung fur die Diagnostik hinter den epithelialen 
Neubildungen weit zuruckstehen. 

Was das Auftreten der Blasentumoren angeht, begegnet man den 
gutartigen Neubildungen, abgesehen yom jugendlichen Alter unter 20 bis 
25 Jahren - ohne daB ein Auftreten in jener Zeit etwa auszuschlieBen 
ware - in jedem Lebensalter bis in das Greisenalter hinein und dem
entsprechend, d. h. unter Berucksichtigung der malignen Degeneration 
des vorher gutartigen Tumors, trifft man auch das Carcinoma papillo
matosum recht haufig auch im friihen Lebensalter an, wahrend der 
infiltrativ wachsende Blasenkrebs meist eine Erkrankung des vor
geschrittenen Alters ist. Auffallend ist bei dem letzteren die Bevorzugung 
des weiblichen Geschlechtes, wahrend Papillom wie Zottenkrebs del' 
Blase beim Weibe eine seltenere Erkrankung darstellt. Von Interesse 
ist es, daB gewisse Berufsarten ganz besonders fUr die Entwicklung von 
Papillomen und Carcinomen pradisponiert sind, und zwar die Arbeiter 
in Anilin- und Teerfabriken. Wir beobachten auch eine Neigung zur 
Papillomentwicklung bei solchen Leuten, die jahrelang wegenHaut-
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krankheiten mit Teerpraparaten behandelt worden waren, es scheint 
sich hier urn eine ahnliche interne chemische Reizwirkung zu handeln, 
wie man sie in der Entwicklung des Cancroids der Scrotalhaut bei 
Paraffinarbeitern und Schornsteinfegern antrifft. Man nimmt an, daB 
die Reizwirkung von arseniger Saure herriihrt, ist sich aber im Unklaren 
dariiber, ob diese durch die Atmungsorgane oder auf anderem Wege 
in den Korper eindringt. Eine begriindete Erklarung jener Annahme 
liegt nicht vor. Das Papillom und das Carcinom der Harnblase ist als 
eine Berufserkrankung gesetztlich anerkannt worden. Nicht verstand
licherweise bezog sich, wenigstens bis vor kurzem, diese Anerkennung 
nicht auf die gleichen Tumoren des Ureters und des Nierenbeckens! 

Das augenfalligste Symptom des Blasentumors ist .die Blutung, diese 
hnkt gewohnlich zuerst die Aufmerksamkeit auf einen krankhaften 
vorgang in der Blase. Und da die Entwicklung der Neubildung sehr 
lahge Zeit ohne jede Blutung einhergehen kann oder da geringfiigige 
Bh.tbeimengungen im Harn oft nicht bemerkt werden oder auch, beim 
Fehen jedweder anderer Beschwerden yom Patienten nicht geniigend 
gewu-digt werden, so zeigt die endoskopische Untersuchung leider in 
vielen Fallen sehr vorgeschrittenere Krankheitsbilder namentlich bei der 
schlim:usten Form, der infiltrativen, des Carcinoms. Wir erwiihnten oben 
bereits, daB die Blutung bei den Papillomen entsteht durch das Platz en 
einer del zarten GefaBschlingen, beim derben Carcinom durch die Arroslon 
von GefilBstammen. Aus dieser Atiologie geht schon hervor, daB die 
Blutung ~ im Gegensatz zu der durch Steinleiden hervorgerufenen -
ganz unabl.angig ist von Bewegungen des Individuums, daB sie vielmehr 
ganz unvorbereitet plOtzlich und schmerzlos einsetzt, kurze oder auch 
langere Zeit tndauert, ja durch den Blutverlust das Leben bedroht, bis 
sie durch Thl"lmbose steht und eventuell lange Zeit aussetzt, um dann 
ebenso iiberra&:hend wieder einzusetzen nach vielleicht monate- oder 
jahrelanger Pame. DaB die Intensitat der Blutung in keiner Weise auf 
Gutartigkeit ode! Bosartigkeit des Tumors schlieBen laBt, bedarf unter 
solchen Umstandtn keiner besonderen Betonung. 

Beziiglich der 10kalisation der Blutungsquelle verweisen wir auf das 
friiher Gesagte uni mochten nur hervorheben, daB die terminalen 
Blutungen bei der Mktion, bei denen schlieBlich unverandertes hellrotes 
Blutentleert wird, fiil den Sitz des Neoplasmas an der Nahe des Blasen
halses spricht: bei del Harnentleerung werden durch den Fliissigkeits
strom Zotten des TUlll:)rs in den sich kontrahierenden SchlieBmuskel 
eingepreBt und mecham;ch ladiert, so daB sie bluten. 

Schmerzhafte Tenesmm sind die Folge dieser Einklemmung sub finem 
der Miktion, die sehr quahnd sein konnen. Auch Dysurie, Inkontinenz 
des Sphincters, gelegentlich Retention dnrch die Masse eines groBeren 
Tumors werden beobachtet. Denn die Neubildung kann - ob gutartig 
oder bosartig - gewaltige Dimensionen annehmen, so daB sie das 
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Blaseneavum fastausfullt, wenig Raum nur -fur den Harn ubrig lassend, 
dessen. Entleerung nun sehr haufig gesehieht unter den obligaten qualen
den Nebenerscheinungen. 

Ganz unertraglich konnen diese werden, wenn eine Cystitis, die etwa 
auf instrumentellem Wege hereingetragen wird, den Zustand kompliziert, 
wie man es sehr oft beobachtet, oder wenn durch die Zirkulations
storungen in der Umgebung des Tumors die Blasenwand verandert ist. 
Der sekundaren Komplikation durch Entstehen einer Hydronephrose bei 
Verlegung einer Ureteroffnung durch den Tumor wurde bereits gedacht. 

Nur selten wird es moglich sein, einen groBen, festen Blasentumor 
durch Palpation festzustellen, namlich dann, wenn er von der Prostata 
seinen Ausgang nahm und dieses Organ yom Darm her abgetastet wird 
oder wenn bei schlaffen Bauchdecken und entleerter Blase bimanueU 
abgetastet werden kann. 

Wenn auch der aufmerksame Beobachteres sieh niemals entgehen 
lassen wird aus dem Symptomenkomplex die Diagnose des Blasentumors 
zu stellen, die ihm vielleicht erleichtert wird durch die mikroskopische 
Untersuchung etwa entleerter Geschwulstteile, und er ganz besonders 
der differentiellen Diagnostik der Steinerkrankung seine Beobaehtung 
zuwendet, so geschieht doch die sichere Feststellung nur mit Hilfe des 
Cystoskopes, dessen Anwendung nie unterlassen werden darf. DieBlasen
spfegelung kann beim' blutenden Tumor sehr groBen Schwierigkeiten 
begegnen, wenn auch miter. Anwendung von Spulcystoskopen und bei 
schnellem Arbeiten es dem Erfahrenen meist gelingt, einenkurzen Blick 
in das Organ zu tun,' der die Situation aufklart, vorausgesetzt, daB 
nicht gleichzeitig die Kapazitat der Blase eine zu geringe geworden ist. 
Gelingt es nicht, so muB das Rontgenbild die Okularinspektion ersetzen. 
Die Blase wird mit 50-100 ccm einer Kontrastflussigkeit angefullt. 
Wir bevorzugen fur diese Aufnahmen Thorotrast und verdiinnen die 
im Handel befindliche Losung mit 50%iger Kochsalzlosung, damitnicht 
allzu intensive Schattenbilder Feinheiten eines kleineren Tumors ver
decken. Auch Sol. natr. jodat, die wohlfeiler ist, ist zu empfehlen, aber 
nur in 10 % iger Losung, starkere reizt gelegentlich und lOst Blasenkrampfe 
aus, welche das Bild beeintraehtigen. Die Rontgenbilder fuhren wir 
ventrodorsal und - bei Schraglagerung - in beiden Diagonalen aus: 
aus diesen Drei-Ebenen-Aufnahmen kann man am besten ein Bild des 
Tumors sich konstruieren bezuglich des Sitzes und der GroBe. Auch 
ein nach Entleerung der Thorotrastfullung aufgenommenes Rontgenbild 
gibt gute Anhaltspunkte, insofern in den Buchten des Tumors das 
Kontrastmittel in kleinen Mengen zuruckgehalten wird und langer haften 
bleibt als an der glatten Blasenwand. 

Die Therapie der Blasentumoren ist durchaus abhangig von ihrer 
Art. Den in der weiblichen Blase so oft am Blasenhalse angetroffenen 
Blasenpolyp wird man leicht entfernen konnen durch ein im Chlorathyl-
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rausch vorgenommenes Curettement dieses Blasenabschnittes mit einer 
kleinen Uteruscurette, freilich nicht ohne vor Rezidiven geschiitzt zu 
sein. In der mannlichen Blase oder bei entfernt yom Blasenausgang 
gelegenen Schleimhautpolypen sahen wir gute Erfolge von Blasen
spiilungen mit 2 % Resorcinlosung, die eine oberflachliche ZerstOrung 
und Desquamation der Blasenschleimhaut hervorruft. 

Fiir die iibrigen Tumoren der Blase kommt das endovesicale Ver
fahren unter der Lichtquelle des Cystoskopes durch die Elektrokoagulation 
in Frage, oder die operative Entfernung auf dem Wege der Sectio alta. 

Welches von beiden Operationsverfahren soll im Einzelfalle angewandt 
werden? 

In objektiver Weise kann dies nur derjenige Chirurg beurteilen, der 
in gleicher Weise die operative wie die endovesicale Technik beherrscht 
und von diesbeziiglichen Sympathien und Antipathien unbeeinfluBt ist! 

Es unterliegt keinem Zweifel, daB jede operative Behandlung eines 
malignen Tumors, die radikal sein soll, nUT dUTch Seetio alta vorgenommen 
werden darf. Der endovesicale Eingriff zerstOrt nur die Geschwulst, 
entfernt aber nicht in geniigender Weise ihr Bett. Die offene Operation 
dagegen exstirpiert den Tumor nebst seiner Unterlage mit Sicherheit 
aus dem Gesunden, eventuell unter Resektion der ganzen Dicke der 
Blasenwand oder gar eines Teiles des Organs. 

Die endovesicale Operation, . so bestechend ihre Ausfiihrung, so viel 
kiirzer der Heilungsverlauf ist, darf nur da angewandt werden, wo mit 
absoluter Sicherheit die Bosartig1:eit des Tumors ausgeschlossen werden 
kann, denn der Tumor wird zerstort und die Brockel lassen keine sichere 
mikroskopische Untersuchung mehr zu, so daB, wenn eine maligne 
Degeneration an einer Stelle eines im iibrigen gutartig erscheinenden 
Tumors vorlag, durch die ungeniigende, nicht radikale Operation dem 
Patienten sehr groBer Schaden erwachst. 

So mochten wir also die endovesicale Geschwulstoperation vor
behalten wissen fiir einwandfrei gutartige Tumoren, reine Papillome, 
also fiir das weiche, flottierende, gestielte Papillom, vor aHem auch fiir 
die so oft multipel auftretenden Impfmetastasen nach der offen operativen 
Entfernung von Tumoren, die sich bei der histologischen Untersuchung 
sicher als gutartig erwiesen haben. Die endovesicale Geschwulstent
fernung hat neben ihrer viel leichteren Ertragbarkeit fiir den Patienten 
auch den nicht zu unterschatzenden Vorzug, daB die gefiirchteten Impf
metastasen vermieden werden, die gerade nach Papillomoperationen so 
sehr haufig beobachtet werden: iiberall da, wo die Instrumente und die 
Hand des Operateurs Partikelchen der Geschwulst zuriickgelassen 
hatten. Trotz der groBten Vorsicht, haufigem Wechsel des Instrumen
tariums, Abspiilen der handschuhbewehrten Hande, laBt sich dies bei 
der groBen ZerreiBlichkeit der zarten Geschwulstzotten nicht vermeiden. 
Aber technisch sind der endovesicalen Geschwulstentfernung Grenzen 
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gesetzt durch die Gro13e des Tumors und durch seinen Sitz, der die 
Erreichbarkeit des Operatiousfeldes dutch das endovesicale Instrumen
tarium voraussetzen mu13. 

Zusammenfassend mochten wir die endovesicale Tumoroperation 
durch Elektrokoagulation als eine au13erordentliche Bereicherung unseres 
therapeutischen Riistzeuges bezeichnen und geben ihr, wo eben sie nach 
vorstehenden Grundsatzen angezeigt erscheint, unbedingt den Vorzug 
vor der Sectio alta. 

Von den Methoden, welche fiir das endovesicale Vorgehen zur Ver
fiigung stehen, sind die kalte und die galvanokaustische Schlinge, sowie der 
flache und der Kugelgalvanokauter wohl allgemein verlassen zugunsten 
der Elektrokoagulation mit hochgespannten elektrischen Stromen, die den 
Tumor und seinen Stiel vollkommen zerst6ren und zwar ohne storende 
Blutung, so da13 man bei der eventuell in mehreren Sitzungen und ohne 
Beschwerde fiir den Patienten durchgefiihrten Geschwulstentfernung ein 
ganz ungetriibtes Blasenbild behalt, wahrend bei der galvanokaustischen 
Abtragung dieses oft schnell durch die Blutung derart getriibt wurde, 
da13 die Sitzung abgebrochen werden mu13te. 

Niemals sollte man es unterlassen, nach der Geschwulstoperation 
mehrmals wochentlich Spiilungen mit einer 2 % igen Resorcin16mng vor
zunehmen, die durch Zerstorung etwa in die Blasenmucosa artefiziell 
implantierter Zellen deren Entwicklung zu metastatischen Tumoren 
beeintrachtigt. 

Die Entstehung der Impfmetastasen bei einem Verfahren, welches 
infolge der Einfiihrung von Instrumenten nie ohne kleine Lasionen der 
zarten Blasenmucosa einhergehen kann, veranla13t uns, die neuerdings 
in Vorschlag gebrachte Absaugung der Papillomzotten durchaus ab
zulehnen. 

Von JOSEPH wurde die chemische Zerst6rung der Papillome mit 
Trichloressigsaure vorgeschlagen, die durch eine Uretersonde auf den 
Tumor appliziert wurde. Das Verfahren ist heute wohl verlassen. 

SolI man nun aber jeden diagnostizierten Blasentumor - gleich
giiltig nach welcher Methode - entfernen? Wir glauben diese Frage 
dahin beantworten zu sollen, da13 zweifeIlos jeder kleine und mittelgroJ3e 
Tumor, gleichgiiltig ob gut- oder bOsartig, im letzteren FaIle unter 
Resektion der Blasenwand eventuell in ihrer ganzen Dicke, im Gesunden 
entfernt werden mu13. Auch das ganz groJ3e Papillom, sowie die oft fast 
als ein einziger Tumor wirkende Papillomatose der Blasenwand solI bei 
gutem AlIgemeinzustande operativ behandelt werden mit der oben 
gekennzeichneten eingehenden Nachbehandlung. 

Diagnostiziert man aber ein sehr gro13es Carcinom der Blase, ins
besondere das weithin infiItrativ wachsende, flachenhafte Carcinom, so 
sollte man an eine radikale Entfernung nicht mehr herantreten. Die 
dann bereits sicher bestehende regionare Metastasierung ware ja doch 
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nicht aufzuhalten. Die totale, ausgedehnte oder partielle Resektion der 
Blase wiirde, so sehr sie vielleicht auch technisch reizen mag, keine 
wesentliche Verlangerung der Lebensdauer bedeuten, auch die weiteren 
Beschwerden nicht sicher beheben, wahrscheinlich sogar vergroGern, 
vorausgesetzt, daB der Kranke den Eingriff iiberstand. 

In solchen vorgeschrittenen Fallen muG man sich mit palliativen 
Eingriffen begniigen. Bei schweren Blutungen erreicht man deren 
Stillung nicht selten durch wiederholte Spiilungen mit Kollargollosung. 
Gegebenenfalls muG man nach Sectio alta den Tumor weithin mit dem 
Platinbrenner verschorfen und erreicht hierdurch voriibergehende 
Besserung. 

Die au Berst qualenden Tenesmert in dem Endstadium des Leidens 
sind durch den Dauerkatheter nicht zu beheben, da er meist schlecht 
vertragen wird. Man wird dann zur Anwendung der Ultima ratio schreiten 
miissen, der Anlegung einer supmpubischen Blasenfistel, die zwar die 
Tenesmen behebt, aber die Unannehmlichkeiten der dauernden Durch
nassung mit sich bringt, da eine gutschlieGende Schragfistel wegen 
Raummangels an der geschrumpften Blasenwand und wegen des storenden 
Tumors nicht ausfiihrbar ist. Am best.en tut man damn diesen letzten 
Akt der Tragodie durch Darreichung von Narcoticis (Scopomorphin!) 
moglichst ertraglich zu gestalt.en. 

Von der Verwendung von Radium und Mesothorium endovesical, 
sowie von einer lege artis durchgefiihrten Rontgenbestrahlung haben 
WIT bei Behandlung der Blasentumoren keine besonderen V orteile erle bt, 
raten aber immerhin zum Versuch schon sola minis causa. 

7. Steinleiden der Blase. 
Die in der Harnblase vorkommenden Konkremente sind nur zum 

Teil an Ort und Stelle entstandene Gebilde. Sieht man von denjenigen 
Steinbildungen ab, die urn einen in die Blase gelangten Fremdkorper 
sich entwickelt haben, die also mit Sicherheit im Organe selbst ent
standen sind, so ist der Entstehungsort der meisten Konkremente weiter 
oben im Harnsystem, in den Nieren, insbesondere im Nierenbecken zu 
suchen. Von dort sind sie - oft ohne daG dies dem Kranken zur Emp
findung gekommen ist, oft unter sehr erheblichen Beschwerden - in 
die Blase hineingewandert, urn dann allerdings meist erhebliche Ver
anderungen durch appositionelles Wachstum eingegangen zu sein, bis 
sie subjektiv in Erscheinung traten. 

Das Steinleiden der Blase wird in jedem Lebensalter beobachtet, es 
bevorzugt das friihe Kindesalter und das hohere Alter. Fiir das relativ 
haufige Erkranken junger Kinder spielt vielleicht das Auftreten harn
saurer Niederschlage in der Niere (Harnsaureinfarkt) eine Rolle, manche 
Autoren glauben aus dem Auftreten gerade in den unteren Volksschichten, 
in denen die Ernahrung junger Kinder oft weniger mit Milch al8 mit 
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Breispeisen geschieht, Riickschliisse darauf ziehen zu sollen, daB die 
Ernahrungsform bei der Genese des Steinleidens in Frage kommt. Bei 
alteren Leuten sind vielmehr die Voraussetzungen fiir die Steinbildung 
gegeben, die wir spater kennenlernen werden, da das Organsystem vielen 
Schadigungen unterworfen war und ist. 

Das mannliche Geschlecht ist dem Leiden erheblich haufiger unter
worfen als das weibliche. 

Oft wird Erblichkeit beobachtet, insbesondere bei Uratsteinen, neben 
den Symptomen einer vererbten allgemeinen harnsauren Diathese. 

Auch wird ein haufiges Vorkommen des Blasensteinleidens in gewissen 
Landern und Gegenden beobachtet. 1m Orient ist das Leiden sehr haufig, 
besonders in Ostindien, und hier bei der muselmanischen Bevolkerung; 
es heiBt, daB die Gewohnheit dieser Volksstamme, in hockender Stellung 
die Blase zu entleeren, die Entstehung des Leidens begiinstigen soll. 
Ferner wird das haufige Auftreten in Polen bemerkt und in Deutschland 
sollen die nordwestlichen Teile viele Steinleidende beherbergen (wir 
haben uns in friiheren Jahren nicht recht davon iiberzeugen konnen), 
ebenso Wiirttemberg. Man hat die Beschaffenheit des Trinkwassers 
beschuldigt und andere Griinde zu finden geglaubt, ohne diese jedoch 
als unbedingt stichhaltig anerkennen zu konnen. Ganz auffallend ist 
die Haufigkeit der Steinerkrankung der Harnorgane im ganzen, nicht 
nur in der Blase, zeitlich im AnschluB an die Kriegsjahre in Deutschland, 
und zwar ganz abgesehen von den Fortschritten der Diagnostik. Die 
Griinde hierfiir sind noch durchaus unbekannt. Eingehende Umfragen 
unter den deutschen Urologen vermochten die Frage nicht zu kIaren, 
es sei denn nach einer Richtung hin: daB namlich Oxalate relativ sehr 
oft bei Leuten angetroffen werden, die leidenschaftliche Tomatenesser 
sind, eine Nahrung, die erst in den letzten 20 Jahren sich in Deutschland 
so sehr eingebiirgert hat. 

Die Blasensteine treten solitar auf, konnen' aber auch zu mehreren 
sich in der Blase vorfinden. Wir trafen bis zu 53 Stiick in einer Blase an. 
Bei groBeren multiplen Steinen, die ihrer Ausdehnung wegen wenig 
bewegt werden, trifft man oft eine Facettierung an wie bei Gallensteinen, 
wahrend kleinere Gebilde sich durch die Bewegung gegeneinander meist 
ganz rundlich abschleifen. Die GroBe der Steine ist ganz verschieden, 
sie wechselt von kIeinster Ausdehnung einer Erbse usw. bis zu Gebilden, 
welche den groBten Teil des Blasencavums ausfiillen und dann ein dem
entsprechendes ethebliches Gewicht haben. Ebenso variabel ist die 
Form der Steine. Nicht selten behalt der Blasenstein, wenn er nicht 
in der Blase sich vergroBert, die Form der Lichtung des Organes, aus 
dem er herabgestiegen ist, so erhalt der Ureterstein'seine walzenformige 
oder dattelkernartige Gestalt, oder der Stein wird bei starkem appositio
nellem Wachstum mehr und mehr zumAusguB des Hohlorganes, oder er 
paBt sich endlich sogar dem normalenAusgange des letzteren derart 
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an, daB er, zum Teil in der Blase, zum Teil in der hinteren Hamrohre 
liegend, eingeschniirt durch die Funktion des M. sphincter vesicae intemus 
die bizarre Form des "Pfeifensteines" aufweist. 

Vielfach ist in der Literatur ein Zerbrechen des Blasensteines intra· 
vesical in zwei oder mehrere Teile einwandfrei beschrieben worden. Man 
nimmt als Ursache an die Einwirkung auBerer Gewalt oder die kraftigen 
Kontraktionen des hypertrophischen M. detrusor vesicae. Welches auch 
immer die hypothetischen Griinde sein mogen: das wesentliche bei 
diesem Vorgang ist wohl stets ein Abweichen in der inneren Struktur 
des Steines, bei der es wwend des Wachstums durch angelagerte In
krustationen zu schwacheren Stellen, zu Spaltbildungen gekommen ist. 

Das Blasensteinleiden stellte schon zur Zeit der antiken Heilkunde 
ein sehr wesentliches Objekt therapeutischen Eingreifens dar, aber die 
Heilkiinstler beschaftigten sich mehr mit dem lukrativen Geschaft der 
Steinentfemung als mit dem Studium der Genese der Erkrankung. 

Der Ham, der die steinbildenden Salze in geloster Form mit sich 
fiihrt - sei es, daB er von saurer oder von alkalischer Reaktion ist -, 
schlagt diese nicht einfach nieder, so daB der Stein zustande kommt, 
sondem es bedarf zu dieser Entstehung neben den steinbildenden Salzen 
eines Angelpunktes, eines Kernes, an dem sie ausfallen und sich nieder
schlagen. 

Dieser Kern kann verschiedenen Ursprungs sein. Ein gelegentlich 
eines Beckenbruches in die Blase gelangter Knochensplitter, ein Ge
schoB, ein zu masturbatorischen Zwecken eingefiihrter Fremdkorper,ein 
abgebrochenes diagnostisches oder therapeutisches Instrument (Katheter 
usw.), ein bei der Operation in der Schleimhaut der Blase verbliebener, 
nicht resorbierbarer Faden kann auf diese Weise zum Ausgangspunkt 
der Steinbildung werden. 

Auch organische Substanzen, die der Korper beherbergt oder die er 
von seinen Wandungen abgestoBen hat, konnen zum Kern des Blasen
steines werden, wie abgestoBene Epithelfetzen der Blasenwand, Bakterien
haufen, Schleimklumpen, Parasiten, ja man bemerkt sehr oft, wiever
anderte ulcerierte Abschnitte der Blasenwand sich flachenfOrmig in
krustieren. 

Aber es erscheint unwahrscheinlich, daB die Anwesenheit dieser 
glatten oder rauhen, anorganischen oder orgamschen Objekte allein 
geniigen wiirde zur Steinbildung um diesen Kernpunkt. 

Man nimmt heute an, daB jedes Krystallorgan eines kolloiden Ge
riistes bedarf, welches gewissermaBen als Stiitze fUr die Krystallbildung; 
als organisches Stroma dient, und das iibrig bleibt" und nachweis bar ist, 
wenn man die auskrystallisierten Salze durch die in Frage kommenden 
.chemischen Ingredienzen auflOst. Nach KAUFMANN sind wahrscheinlich 
EiweiBmassen befahigt, krystallinische Korper aus ihren Losungen aus
zufallen. Dieses kolloide organische (Albumin-) Stroma wird durch die 



192 Erkrankungen der Blase. 

organischen Kerne des Steines in der Blase an und fUr sich geliefert, wie 
Epithelfetzen, Schleim, Bakterien usw., und bei Anwesenheit von Fremd
korpern ist sein Vorhandensein unschwer erklart durch reaktive Prozesse 
der Blasenmucosa, die durch das Aufliegen des Gegenstandes alteriert 
wird. Diese Erklarung des Vorganges ist plausibel, nur diirften auch 
wohl noch andere Begleiterscheinungen bei der Steinbildung mitspielen, 
denn sonst wiirde das Leiden doch wohl haufiger angetroffen werden. 

DaB die harnsaure Diathese dabei eine groBe Rolle spielt, unterliegt 
keinem Zweifel bei der Entstehung von Uratsteinen, ebenso wie man die 
Oxalatsteine bei vorwiegend vegetabilisch sich ernahrenden Individuen 
antrifft. Auch die Behinderung des freien Harnabflusses durch Strikturen 
der Harnrohre, durch Prostatahypertrophie, durch zentral bedingte 
Storungen der Blaseninnervation z. B. bei Wirbelsaulen- und Riicken
marksverletzungen, ist von Bedeutung fUr die Steinblldung, und dies 
namentlich dann, wenn zu jener Strombehinderung die Infektion der 
Harnwege sekundar hinzugetreten ist. 

Wir machten oben schon darauf aufmerksam, daB der Blasenstein 
"wachst", d. h. er vergroBert sich durch appositionelles Wachstum. Wie 
die Rindenringe eines Baumes legen sich die Schichten der ausgefallten 
Harnsalze immer weiter urn einen Kern. Dabei ist es durchaus nicht 
notwendig, daB ein Uratstein etwa immer weiter durch Anlage von harn~ 
sauren Salzen vergroBert wird, sondern er tragt oft z. B. einen dicken 
Mantel von phosphorsauren Salzen. Dies ist besonders dann der Fall, 
wenn die urspriinglich gesunde Blase infiziert wurde und durch am
moniakalische Garung des Harnes die urspriinglich saure Reaktion des
selben in die alkalische umgestimmt wurde. 

Die Inkrustation und die Steinbildung verlauft offenbar in recht 
schneller Zeit. Man findet Dauerkatheter oft schon nach 3 X 24 Stunden 
in ihrem Blasenabschnitt von phosphorsauren Salzen inkrustiert und 
trifft bei ammonikalischem Urin von einem Verbandwechsel zum anderen 
die Hautrander einer suprabubischen Blasenfistel und die Haare ihrer 
Nachbarschaft von Salzen bedeckt. Bei einem Kriegsverietzten, der von 
anderer Seite 10 Monate vorher cystoskopiert war, ohne daB ein Blasen
stein vorlag, fanden wir, daB urn einen damals noch nicht festgestellten, 
spater offenbar in die Blase aus ihrer Wand eingewanderten Granat
splitter sich ein kleinapfelgroBer Uratstein bei nichtinfizierter Blase 
entwickelt hatte. 

Die chemische Zusammensetzung der Konkremente der Harnwege 
- auch diejenigen der oberen Wege sind von den gleichen Gesichts
punkten aus zu betrachten - ist eine sehr . variable und vor allem ab
hangig davon, in welchem Zustande der Harn sich befindet, welche 
Reaktion er aufweist. Es ist von Bedeutung, sich die Charakteristica 
der einzelnen Steinarten einzupragen. Denn die therapeutische· Behand
lung des Leidens ist davon abhangig, d. h; ob es moglich ist, das 
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betreffende Konkrement intravesical zu zertriimmern, oder ob dieses Ver
fahren durch die Harte des Steines unmoglich gemacht wird. Da es 
natiirlich nicht angeht, die Natur des Steines in situ chemisch fest
zustellen, muB man aus dem Aussehen desselben im cystoskopischen 
Bilde die entsprechenden Riickschliisse ziehen. Dabei darf man aber 
nicht auBer acht lassen, daB z. B. aus saurem Harn ausgefallene Oxalat
konkremente in einem spater etwa durch Infektion alkalisch werdenden 
Urin einen vollkommenen Mantel von phosphorsauren Salzen erhalten 
konnen, so daB in dies em FaIle der Stein bei der Betrachtung den Ein
druck eines relativ weichen Gebildes machen wiirde, wahrend sein Kern 
von so harter Konsistenz sein konnte, daB er jeden Zertriimmerungs
versuch zuschanden machen wiirde. 

Wie oben bereits angedeutet, bilden sich eine ganze Anzahl der 
Steine in den Nieren bzw. im Nierenbecken, sie treten, natiirlich in 
kleinen Ausmessungen in die Blase hinab und vergroBern sich dort. 
Hierzu gehoren die Uratsteine, Oxalat- und die seltenen Xanthinsteine. 
Man hat diese Steine als "primare" Steine bezeichnet im Gegensatz zu 
den "sekundaren" Phosphat- und Carbonatsteinen, die sich in entziind
lich verandertem Organ oder bei Gegenwart von Fremdkorpern zumeist 
entwickeln. Ganz abgesehen davon, daB sich Urat- und Oxalatsteine 
auch in der Blase mit Sicherheit entwickeln konnen, halten wir jene 
Unterscheidung fiir gezwungen und vermogen ihre Richtigkeit nicht 
anzuerkennen auf Grund der oben skizzierten modernen Auffassung iiber 
Genese und Struktur der Konkremente. 

Die haufigste in der Blase vorkommende Steinart sind die Uratsteine. 
Sie bestehen aus Harnsaure und harnsauren Salzen, vor allem Na. Sie 
haben zumeist eine eiformige oder walzenformige Gestalt und konnen 
recht erhebliche GroBe erreichen. Ihre Farbe ist braunlich, ihre Ober
flache glatt oder auch leicht rauh bis hockerig, die Konsistenz ist ziemlich 
hart, ohne jedoch der Zertriimmerung allzu groBen Widerstand entgegen
zusetzen. Ihr Bau ist geschichtet. Man trifft sie in stark saurem Urin 
an, in dem eine Vermehrung der Harnsaure und der harnsauren Salze 
nachzuweisen ist. Der Kranke weist oft andere Zeichen einer harnsauren 
Diathese auf, doch ist dies nicht notwendig. Wie wir schon beim Neu
geborenen die Harnsaureinfarkte in der Niere beobachten, so sind auch 
die Konkremente der Kinder fast stets Uratsteine. 

Sehr viel widerstandsfahiger gegen Zertriimmerungsversuche und 
die haufigsten Konkremente sind die aus oxalsaurem Kalk bestehenden 
Oxalatsteine. Sie sind gewohnlich kleiner, von KirschgroBe und dariiber. 
Ihre Farbe ist tiefbraun, oft schwarzlich. Die Oberflache ist sehr rauh 
und stark hockerig wie diejenige einer Maulbeerfrucht, ein Umstand, 
der ihnen die Bezeichnung "Maulbeersteine" eingetragen hat. Infolge 
ihrer unregelmaBigen Oberflache reizen und ladieren sie sehr leicht die 
Mucosa, fiihren Blutungen herbei und begiinstigen die Entstehung der 
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Blaseninfektion. Ihr Bruch ist radiar; sie bilden sich nicht selten um 
einen Uratkem. Die Oxalatsteine treten besonders auf bei vorwiegend 
vegetabilischer Emahrung. Der GenuB gewisser Speisen, wie Tomaten, 
Trauben, groBe Obstmengen usw. werden in ursachlichen Zusammenhang 
gebracht. 

In saurem Urin sehen wir gelegentlich die sehr seltenen Xanthin
steine sich entwickeln. Von grau-brauner bis rotlicher Farbung, zeigen 
sie einen wachsartigen Glanz, sind geschichtet und sehr briichig. 

Die im alkalis chen Ham vorkommenden Phosphatsteine stellen 
auBerordentlich haufig anzutreffende Gebilde dar. Sie bestehen aus 
phosphorsaurem Kalk und aus Tripelphosphat, phosphorsaure Ammoniak
Magnesia. Auf Anwesenheit dieser Salze beruht die so schnell eintretende 
Inkrustation von Dauerkathetern, von Wundrandern suprapubischer 
Blasenfisteln und in der Blasenwand zuriickgelassener Faden, durch 
welche fest wandstandige Steine entstehen konnen. Voraussetzung fiir 
das Entstehen der Phosphatsteine ist aber nicht etwa allein die An
wesenheit eines Fremdkorpers, sondern die alkalische Reaktion des 
Hams durch Bakterienwirkung, also katarrhalische, entziindliche Ver
anderungen der Blasenwand, Stauungsvorgange in den abfiihrenden 
Wegen. Die Phosphatsteine sind von gelblicher Farbe. Ihre GroBe 
kann sehr erheblich werden, ihre Form ist eine sehr wechselnde und 
stellt oft Ausgiisse von Teilen des Hohlorganes dar, paBt sich anderer
seits naturgemaB der Form von Fremdkorpem an, die sich in ihrem 
Inneren vorfinden, bis ihr schnelles appositionelles Wachstum diese Form 
verwischt. Diese Konkremente sind sehr briichig, oft von mortelartiger 
Konsistenz. Es wurde bereits darauf hingewiesen, daB bei Umstimmung 
der Reaktion des vorher sauren Hams die Erdphosphate sehr oft mantel
artig geschichtet den Urat- oder Oxalstein umgeben und schnell ver
groBem. Mit dem bei alimentarer, phosphorsaurer Diathese durch 
Phosphate getriibten Ham, der Phosphaturie hat die Bildung der Phos
phatsteine an sich nichts zu tun, solange nicht die oben beschriebenen 
Voraussetzungen fiir eine Steinbildung in Gestalt von Reizzustanden 
der Wandungen der abfiihrenden Wege gegeben sind. 

Seltener trifft man die Carbonatsteine in der Blase an, die, aus kohlen
saurem Kalk bestehend, kleinere, ganz weiBe Gebilde darstellen, die unter 
den gleichen Voraussetzungen wie die letztgenannten Konkremente 
entstehen. 

Endlich seien die sehr seltenen, gelblichen, platten und sehr weichen, 
blattartig geschichteten Cystinsteine des alkalis chen Hames erwahnt. 

Sollten nach Entfemung der Steine Zweifel an ihrer chemischen 
Zusammensetzung noch bestehen, so sind diese unschwer dadurch zu 
beheben, daB man auf abgetrennte Partikelchen derselben zur Ent
stehung ihrer Beschaffenheit die angezeigten chemischen Ingredienzien 
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einwirken liWt, die uns aus der chemischen Harnanalyse und Unter
suchung bekannt sind. 

Die Anwesenheit eines Steines in der Harnblase stellt durchaus kein 
harmloses Ereignis dar. Die Beschwerden des Kranken konnen direkt 
oder indirekt auf das Konkrement zuriickgefiihrt werden. Unter die 
direkten Storungen ist zunachst zu zahlen die mechanische Behinderung 
der Harnentleerung, die ihre Erklarung darin findet, daB der bewegliche 
Stein sich vor den Blasenausgang legt und nun die p16tzliche Veranderung 
cler begonnenen Miktion veranlaBt: der Harnstrahl ist p16tzlich unter
brochen. Frustrane Versuche, die Blase zu entleeren, fiihren bei haufigem 
Eintreten des Verschlusses zu einer Arbeitshypertrophie des Musculus 
detrusor vesicae, zur Balkenblase. Oft wird es dem Kranken moglich 
sein, durch Stellungsanderung den Stein g~wissermaBen auf Seite zu 
rollen, das "Kugelventil" zu liiften. Gelegentlich wird aber, namentlich 
bei kleineren Konkrementen, eine Einklemmung in das Orificium statt
finden konnen mit allen den uns schon bekannten Anzeichen der Harn
retention und der Distension der Blase. 

Direkt durch den Stein verursacht ist weiterhin die Hamaturie, die 
namentlich bei Steinen mit rauher Oberflache, weniger bei glatten 
Konkrementen auftritt und veranlaBt wird durch kleine Verletzungen 
der Mucosa der sich iiber der Steinoberflache zum Schlusse der Blasen
entleerung zusammenziehenden Blasenwand. 

Als wesentlichste indirekte Folge der Anwesenheit des Konkrementes 
ist zu bezeichnen die Cystitis calculosa, die sich anschlieBt an jene leichten 
Lasionen der Mucosa unter Mitwirkung der Eiterbakterien, von denen 
wir schon horten, daB sie gar zu oft sich auf der irgendwie alterierten 
Schleimhaut der Harnorgane ansiedeln. 

Auch die Entstehung von Carcinomen der Harnblase hat man nicht 
selten beobachtet auf der Basis der durch die steten Reizwirkungen des 
Steines veranderten Mucosa. 

Endlich unterliegt es keinem Zweifel, daB die Anwesenheit eines 
Steines in ursachlicher Beziehung zur Prostatahypertrophie stehen kann. 
Nicht nur insofern, als in dem gestauten, infizierten Restharn im Blas'en
fundus sich ein Phosphatstein entwickeln kann, eine sehr nahe liegende 
Genese des Steines, sondern auch derart, daB der primar vorhandene 
Stein eine solche lokale Reizwirkung auf die der eigentlichen Prostata 
benachbarten submukosen Driisen des Blasenhalses ausiibt, daB diese 
hypertrophieren und zur Entstehung der sogenannten Prostatahyper
trophie, namentlich auch zur Entstehung des mittleren Lappens Ver
anlassung geben. 

Wir erwahnten oben bereits einen sehr instruktiven Fall des Zu
sammenhanges zwischen Blasenstein und Prostatahypertrophie. 

Nach den vorstehenden Ausfiihrungen ist es verstandlich, daB die 
Symptome des Blasensteinleidens unter dem Zeichen des Schmerzes, der 
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Dysurie und der Blutung stehen. Es muJ3 aber vorausgeschickt werden, 
daJ3 nicht nur diese drei Symptome durchaus nicht immer aIle vorhanden 
zu sein brauchen, sondern daJ3 sie aIle vollkommen fehlen konnen, so 
daJ3 die Anwesenheit des Steines zeitlebens symptomlos verlauft und das 
Konkrement etwa als Nebenbefund der Autopsie angetroffen wird. 

Der Schmerz kann bei der Miktion auftreten und wird dann als 
schneidend, bis in die Glans penis hinein ausstrahlend, geschildert. Er 
wird veranlaJ3t durch das Anpressen der sich zusammenziehenden Blasen
wand iiber dem mehr oder weniger rauhen oder zackigen Konkrement 
und kann fehlen, wenn dieses eine glatte Oberflache auf weist und von 
geringeren Dimensionen ist. Unabhangig von der Miktion sehen wir 
einen Schmerz auftreten, der als mehr oder weniger empfindliche, hochst 
qualende Schwere nach der Dammgegend zu beschrieben wird. Dieser 
Schmerz tritt auf bei Bewegungen des Steines im Blasencavum und 
hort auf, wenn der Kranke die Ruhelage einnimmt. GUYON pflegte in 
seiner treffenden Art diesen Schmerz so zu definieren, daJ3 er bei der 
Anwesenheit des Kranken auf dem Verdeck eines Omnibus geringer ist 
als im Inneren des Wagens! Das heiJ3t, je kleiner, schiittelnder die 
Bewegungen des Kranken sind (Laufen, Springen, Reiten, Fahren), 
urn so intensiver ist der Schmerz, wahrend die langsameren Bewe
gungen mit groJ3em Ausschlag diesen lange nicht in so heftiger Weise 
auslOsen. 

Zu dies en Schmerzempfindungen treten natiirlich noch diejenigen, 
welche auf die sekundare Cystitis calculosa zuriickzufiihren sind und 
jene auJ3erst qualvollen Tenesmen des BlasenlSchlieJ3muskels, wenn der 
Stein in seinem Bereiche gelegen und teilweise eingeklemmt ist. Dann 
treten auch die StOrungen der Harnentleerung auf, die plOtzliche Unter
brechung des Strahles und eventueIl seine Einklemmung mit folgender 
Retention, deren wir oben gedachten. 

Die Blutung beim Blasensteinleiden ist recht charakteristisch und 
gleichfalls durch die mechanischen Bedingungen unschwer erklart. Die 
Blutung tritt dann auf, wenn die BlaISe sich iiber dem in ihrem Ausgang 
gelegenen Stein zusammenzieht und kleine MucosagefaJ3e ladiert werden, 
sie ist also zumeist eine terminale und selten eine langere Zeit andauernde, 
was mit dem geringen Kaliber jener GefaJ3chen zusammenhangt. Sie 
kann natiirlich eine langer dauernde sein, wenn cystitische Ulcera und 
Druckusur der Mucosa die Arrosion groJ3erer GefaJ3stamme verursachen. 
AuJ3er jenen terminalen Blutungen sehen wir Hamorrhagien auftreten 
im AnschluJ3 an groJ3ere Bewegungen, groJ3e Marsche, Reiten, Fahren 
auf holprigen Wegen, ganz wie wir auch die Schmerzanfalle auftreten 
sahen und durch die gleichen Umstande, die Bewegung des Steines auf 
der Blasenwand und dadurch Verletzung kleiner SchleimhautgefaJ3e 
bedingt. Bei Ruhe des Individuums pflegt neben dem Schmerz auch die 
Blutung alsbald zu sistier8n. 
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Wenngleich der Symptomenkomplex des Steinleidens der Blase etwas 
so Charakteristisches zu sein scheint, daB man die Diagnosestellung fur 
eine leichte halten sollte, so ist doch bei der Deutung des Bildes Vorsicht 
am Platze. Auch die Cystitis kann ahnliche Beschwerden machen und, 
namentlich was die Blutungen, die Tenesmen zu Ende der Miktion 
angeht, auch der tiefsitzende Blasentumor. 

Ausschlaggebend fUr die Diagnosestellung kann nur sein die taktile 
Untersuchung, die Wahrnehmung des Auges mit Hille der Cystoskopie 
und der Radiographie. 

Die taktile Absuchung der Blase nach einem Konkrement wird vor
genommen mit der Steinsonde, die beirn Auftreffen auf jenes nicht nur 
ein bestimmtes Gefiihl dem Untersucher ubermittelt, sondern dadurch, 
daB an ihrem Pavilion ein als Resonanzboden wirkendes metallenes Rohr 
sich befindet, auch durch ein lautes Klingen den Untersucher darauf 
aufmerksam macht, daB Metall auf Stein anschlagt. Die Abknickung 
des Schnabels der Sonde gestattet es, besonders auch den Fundus der 
Blase abzutasten, d. h. diejenige Stelle, an welcher, als dem tiefsten 
Orte des Organes, zumeist die Fremdkorper gelegen sind. Nebenbei sei 
bemerkt, daB der Stein sich zumeist in der rechten Halite des Blasen
grundes aufhalt. Eine sichere Erklarung fUr diese Erscheinung gibt es 
nicht, doch ist es wahrscheinlich, daB sie mit der starkeren funktionellen 
Ausbildung der rechten Korperhalite in Zusammenhang steht. 

Ein sicheres Untersuchungsmittel stellt aber die Steinsonde nicht dar. 
Ganz abgesehen davon, daB die Untersuchung bei empfindlicher, ent
zundlich veranderter Blasenwand eventuell in Betaubung vorgenommen 
werden muBte, gleitet die Sonde bei Balkenblase und kleinen Kon
krementen leicht von Balken zu Balken und vermeidet so das Konkrement ; 
auch ist es unmoglich, den in einem Divertikel befindlichen Stein zu 
tasten und endlich durfte es wohl nur sehr Geubten moglich sein, sich 
uber die GroBe des Steines klar zu werden, wahrend eine Beurteilung 
des Steinmaterials wohl ganz ausgeschlossen ist. Bei der viel groBeren 
Leistungsfahigkeit der anderen Methoden wenden wir die Sondenunter
suchung kaum mehr an. 

Die Radiographie gibt uns recht guten AufschluB uber Anwesenheit, 
GroBe und Zahl der Steine, sie laBt auch erkennen, ob etwa ein metal
lischer Kern, ein Knochensplitter usw. irn Konkrement vorliegt. Wenn 
auch kleinere, reine Harnsauresteine durchgangig sind fiir die Rontgen
strahlen, so daB sie sich auf dem Film nicht markieren, ebenso wie auch 
die seltenen Cystin- und Xanthinsteine vielleicht nicht darstellbar sein 
mogen, so gelingt ihre Sichtbarmachung doch dadurch, daB nach Ein
fiihrung eines Kontrastmittels sich jene Konkremente als Aussparung 
des Kontrastschattens zeigen. Die ubrigen Konkremente zeichnen sich 
aber wohl stets ab, wenn die Rontgenaufnahme von geubter Hand und 
mit modernem Instrumentarium ausgefiihrt wird unter Berucksichtigung 
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gewisser VorsichtsmaBregeln. Diese letzteren sind: Vorbereitung des 
Darmes durch DiatmaBnahmen und Beseitigung der Darmgase durch 
Kohlekompretten, Kohleeinlaufe usw., von der Anwendung von La
xantien haben wir Abstand genommen, urn die Bildung der stOrenden 
Darmgase zu vermeiden; dann die Anwendung der Kompressionsblende 
bei richtiger Leitung des Zentralstrahles von gleich oben hinter der 
Symphyse schrag nach unten, und im Zweifelfalle bei Auffiillung der 
Blase mit Luft. 

Niemals unterlasse man es bei der Radiographie der Blase, gleich
zeitig die Nieren auf die gleiche Weise zu durchforschen, weil man auf 
diese Weise eventuell die Genese des Blasensteinleidens sofort sicher
stellt und weitere Steinbildungen nicht iibersieht. 

Wenn auch die Rontgenuntersuchung allein uns weitgehende Auf
klarung iiber den Blasenstein gibt, ganz besonders iiber seine GroBen
verhaltnisse, die endoskopisch nur auf Grund der Erfahrung abschatzbar, 
nie aber einwandfrei festzustellen sind, so ware die Dntersuchung doch 
ganz unvollkommen, wenn man nicht auf endoskopischem Wege das Stein
material feststellen wollte, urn so den diagnostischen Ring zu schlieBen, 
der als Basis fiir die therapeutische Indikationsstellung dienen soll. 
Stets muB, wo eben die lokalen Verhaltnisse es zulassen, unbedingt die 
Cystoskopie vorgenommen werden zur Feststellung der Form des Kon
krementes und vor allem der dasselbe aufbauenden Salze, denn davon 
ist es abhangig, ob eine endovesicale Zertriimmerung des Steines Aus
sicht auf Erfolg hat oder ob die Sectio alta in Frage kommt. 

Was nun die therapeutische Indikation bei dem Blasensteinleiden 
angeht, so unterliegt es keinem Zweifel, daB der einmal diagnostizierte 
Stein unbedingt entfernt werden muB. Der Schmerz, die Blutung, die 
Behinderung des Harnabflusses und die Cystitis kann selbstverstandlich 
nicht zur Ausheilung gebracht werden, wenn die Drsache des Leidens 
nicht beseitigt ist. Dnd auch wenn der Stein erhebliche Beschwerden 
nicht macht, oder wenn er gar als Zufallsbefund angetroffen wurde, so 
lehrt uns die Prognose : das selten zu vermissende a ppositionelle Wachstum 
und das mit Wahrscheinlichkeit in kiirzerer oder langerer Zeit zu er
wartende Eintreten jener sekundaren Komplikationen, daB wir die 
Entfernung des Blasensteines unbedingt anraten miissen, wenn nicht 
ganz gewichtige, im Allgemeinzustande des Individuums gelegene Griinde 
eine Gegenanzeige bilden. Das wird aber bei der relativen Harmlosigkeit 
des Eingriffes nur in ganz seltenen Fallen vorkommen. 

Bei kleinen Konkrementen, namentlich der weiblichen Blase, wird 
man einige Zeit eventuell abwarten diirfen, ob die Natur sich nicht selbst 
hilft und den Stein per vias naturales entleert, man muB den Kranken 
allerdings darauf aufmerksam machen, daB diese AbstoBung eventuell 
unter Schmerzen vor sich geht, ja auch vielleicht durch Okklusion der 
abfiihrenden Wege gewisse Gefahren in sich birgt. 
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1m allgemeinen 'aber wird man aktiv vorgehen miissen. Lange Zeit 
war man der Meinung - die man iibrigens von alteren Arzten auch heute 
noch vertreten sieht -, daB es gelinge, den Stein durch Trinkkuren 
besonderer Wasser aufzulosen. Diese Auffassung ist eine falsche. Eine 
AuflOsung des Steines innerhalb des Korpers auf chemischem Wege 
herbeizufiihren - und dies bedeutet ja jene Kur - ist ganz ausgeschlossen; 
wenngleich es zugestanden werden soll, daB es moglich sein kann, durch 
konsequent durchgefiihrte diatetische MaBnahmen und je nach Art des 
Konkrementes aufgestellte Trinkkuren das weitere Wachstum eines 
Steines hintanzuhalten und den zur Steinbildung neigenden Harn so 
umzustimmen, daB nach Entfernung eines Konkrementes die Neubildung 
eines solchen mit einiger Wahrscheinlichkeit vermieden wird. Die Stein
auflOsung durch Medikamente oder irgendwelche Wasser ist also un
bedingt in das Reich der Fabel zu verweisen. 

Fiir die Beseitigung des Steines stehen uns zwei Wege zur Verfiigung: 
der endovesicale der Steinzertriimmerung und Wegschaffung der Frag
mente, und die Seetio alta. 

Die Steinzertrummerung ist seit langen Zeiten Gegenstand von Ver
suchen gewesen, bis es CIVIALE gelang, ein brauchbares Instrument 
fiir diese Zwecke zu konstruieren und BIGELOW seinen Aspirator angab, 
der es ermoglicht, die Steinfragmente ohne Verlegung der abfiihrenden 
Wege aus der Blase zu entfernen. Es kann hier nicht der Ort sein, eine 
Beschreibung des Instrumentariums und seiner Anwendung in der mit 
Fliissigkeit angefiillten Blase zu geben. Nur die Ubung kann das Tast
gefiihl des Operateurs so ausbilden, daB er auch die Fragmente des 
Steines immer wieder in kleinere Teile zu zerlegen vermag, eine Technik, 
die wir in hochster Vollendung bei dem genialen GUYON zu bewundern 
Gelegenheit hatten. Die Ubung des Operateurs vorausgesetzt, der das 
Mitfassen von Blasenfalten bei der "Lithola paxie" vermeidet und dem 
es wirklich gelingt alle Steintriimmer zu entfernen - die natiirlich zu 
vielfachen Rezidiven Veranlassung geben kommten! -, vorausgesetzt 
ferner die Giite des Instrumentariums, welches ein Zerbrechen des 
Gebisses des Steinzermalmers an harten Steinen unmoglich machen 
muB, eignet sich fiir die Steinzertriimmerung der Blasenstein, welcher 
nicht zu groBe Ausdehnung hat, dessen Material von vornherein dafiir 
biirgt, daB er dem Lithotriptor keinen uniiberwindlichen Widerstand 
entgegensetzt, wie manehe Urat- und Oxalatsteine es tun, und der nicht 
als Kern einen Fremdkorper in sich birgt, dessen Zertriimmerung un
moglich ist, etwa ein Metall- (GesehoB-) Splitter, ein Knochenbruch
stiick, eine Haarnadel, Teile eines Gummikatheters usw., die fast stets 
im Rontgenbilde darzustellen sind. 

Der Chirurg wird bei der Steinentfernung notwendigen Falles das 
operative Vorgehen auf dem Wege der Sectio alta nicht scheuen. In der 
Tat stellt die Blaseneroffnung zur Steinentfernung einen auBerordentlich 
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einfachen Eingriff dar, bei dem Komplikationen so gut wie ausgeschlossen 
sind, bei dem nur einige Tage Bettruhe nicht umgangen werden konnen, 
zumal zur Entlastung der Blasennaht auch bei aseptischer Blase fUr 
einige Tage der Dauerkatheter eingefiihrt werden muB. Wir wollen 
einen ganz objektiven Standpunkt fiir die Indikationsstellung des einen 
oder anderen Vorgehens einnehmen und dieses dahin fixieren, daB iiberall 
da, wo uns die Radiographie und Cystoskopie gezeigt hat, daB ein groBer 
Stein oder ein solcher aus harlem Material vorIiegt, oder daB eine mit 
dem Lithotriptor leicht verletzIiche Balkenblase vorhanden ist, der Stein 
gar in einem Divertikel Iiegt, oder daB die Form der Blase (Divertikel, 
tiefe Senkung des Blasenbodens bei Prostatahypertrophie) eine einwand
freie Herausschaffung der Fragmente in Frage stellt, oder daB ein Stein
kern vorIiegt, wie er oben geschildert wurde, oder daB endlich die Blasen
wand lebhaft entzundlich alteriert ist, unbedingt der Blasenerollnung der 
Vorzug zu geben ist. Wo aber jene Verhiiltnisse nicht vorliegen und wo 
es sich um Individuen handelt, deren Allgemeinzustand durch die langere 
Bettruhe nach der Operation geschiidigt werden konnte, wo der Zustand 
der abfiihrenden Wege die Einfiihrung des groBkaIibrigen Instrumen
tariums gestattet, da soli der Geubte (d. h. nach gehoriger Einubung 
am Blasenphantom), der ein einwandfreies Instrumentarium zur Hand 
hat, der Lithotripsie den Vorzug geben. Genauere endoskopische Unter
suchung muB ihn nachher davon uberzeugen, daB er die Steintriimmer 
absolut restlos abgesaugt hat, sonst ist das Rezidiv nach kurzer Zeit 
sicher und schIimmer als der friihere Zustand, da dann meist mehrere 
"Kerne" vorhanden sind, die zu groBeren Konkrementen durch ap
positionelles Wachstum werden! 

Zur operativen Entfernung des Blasensteines wahlt man jetzt stets 
die Sectio alta, wahrend die Sectio perinealis aligemein verlassen ist 
wegen der Komplika.tionen ihrer Heilung. 

8. Fremdkorper in der Blase. 
mer Fremdkorper in der Blase bietet die kasuistische Literatur ein 

ganz auBerordentlich vielseitiges Material dar! Man trifft namentlich 
in der weiblichen Bla.se sehr haufig Gegenstande an, die gelegentlich 
masturbatorischer Exzesse in das Organ gelangt sind, sei es nun, daB 
sie unabsichtlich den Weg in die benachbarte Vaginaverfehlten (z. B. 
ein OkkIusivpessar), oder daB sie vermoge ihrer Gestalt der Hand ent
glitten, auch das Hineinbringen durch eine andere Person beobachteten 
wir mehrere Male. Eines besonderen Vorzuges scheint sich bei derartigen 
Manipulationen die HaarnadeI zu erfreuen, deren Entfernung besonders 
schwierig werden kann, aber auch andere Gegenstande trifft man in der 
Blase an, deren Aufzahlung zu weit fiihren wiirde. Aus anatomischen 
Grunden gelangen die Gegenstande seltener in die mannliche" Blase 
hinein, hier werden sie meist im Bereiche der vorderen Urethra auf· 
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gehalten, gleichwohl gelangen sie auch manchmal bis in die Blase hinein. 
Wir trafen in der mannlichen Blase z. B. an Fleischstiicke, groBe Teile 
von Apfelsinenschalen, ein groBes Anhangestuck eines Kristallkron
leuchters, 30 cm Fahrradventilgummi, ein ebensolanges Stuck eines 
runden, dicken Treibriemens einer Nahmaschine, der sich durch die 
Muskeltatigkeit der Blase zu einem festen Knoten geschiirzt hatte, usw.! 
Zumeist sind es aber therapeutische Gegenstande, die in der Blase, vor 
aHem der mannlichen, angetroffen werden; ganz besonders die Teile 
eines bruchig gewordenen NELATON-Katheters oder eines etwa uber
sterilisierten Seidengespinstkatheters, endlich die filiformen, der BENIQUE
schen Sonde angeschraubten Fiihrungssonden, die gern an ihrem MetaH
gewinde abbrechen und deshalb stets vor dem Gebrauch auf ihre Festig
keit gepruft werden mussen. Uns selbst begegnete zweimal das MiB
geschick, daB bei der Ausfuhrung der internen Urethrotomie mit dem 
MAISONNEuvEschen Instrument das feine Messer die Leidsonde durch
schnitt, das eine Mal sogar an zwei Stellen, so daB die abgetrennten Teile 
in der Blase zuruckblieben: beide Male erfolgte spontan AusstoBung. 

Als Fremdkorper in der Blase sind ferner zu bezeichnen die los
getrennten Knochensplitter, die, von Beckenbruchen herriihrend, bei 
gleichzeitiger Verletzung der Blase den Weg in deren Inneres gefunden 
haben. 

Wahrend des Krieges beobachteten wir viele Male Geschosse und 
GeschoBteile im Inneren der Blase. 

Endlich stellen Fremdkorper dar von operativen Eingriffen her
ruhrende, die Mucosa zufallig durchdringende Nahte aus der unresorbier
baren Seide, von deren Verwendung fur die Blasennaht wir nicht genugend 
abraten konnen. 

Die Gefahren, welche der Fremdkorper bringt, sind zweierlei: Zu
nachst kann er die Mucosa verletzen durch die Bewegung, der er in der 
Blase ausgesetzt ist, er wird Schmerz, Blutungen und Cystitis verursachen, 
ganz wie wir dies beim Blasenstein sahen. Der Grad der Erscheinungen 
wird abhangen von der GroBe und der mehr oder minder glatten Ober
flache des Fremdkorpers und kann bei scharfen Knochensplittern und 
Granat- oder Minensplittern usw. zu erheblichen Verletzungen, ja Durch
bohrungen der Blasenwand fuhren. Des weiteren sind die Fremdkorper 
der Inkrustation mit Harnsalzen ausgesetzt und konnen von diesen zu 
groBen Steinen umgeformt werden, welche die Gestalt des ursprunglichen 
Fremdkorpers und seine Anwesenheit nicht mehr ahnen lassen. Auch die 
Fadenschlingen der Blasenwand wandeln sich auf diese Weise zu wand
standigen Steingebilden um. Die subjektiven und objektiven Erschei
nungen, deren wir bei Besprechung der Blasensteine gedachten, werden 
nun eintreten. 

Die Anwesenheit des Fremdkorpers wird vom Kranken aus begreif
lichen Grunden oft verleugnet, oft auch weiB er von demselben nichts, 
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wenn es sich um Knochensplitter, GeschoBteile oder auf therapeutische 
Wege in das Organ gelangte Fremdkorper handelt. Die stets bei Blasen
beschwerden vorzunehmende Cystoskopie und die Radiographie werden 
die Diagnose schnell sicherstellen. 

DaB der Fremdkorper aus der Blase entfernt werden muB, unterliegt 
bei Berucksichtigung der bestehenden Beschwerden und der zu erwarten
den Gefahren keinem Zweifel. 1st er klein und von glatter Oberflache,. 
so darf man bei freier Urethrapassage eine gewisse Zeit abwarten, ob die 
Entfernung von selbst mit dem Harnstrahle geschieht. Auch bei in die 
Blase gelangten filiformen Bougies sahen wir diesen Fall eintreten. Geht 
die Entleerung aber nicht auf diesem Wege vonstatten, so muB sie 
operativ erstrebt werden. Dunne Bougies, Stucke eines weichen Katheters 
kann man mit dem Lithotriptor leicht erfassen und, eventuell im Chlor
athylrausch, entfernen, ohne daB die Urethra wesentlich beschadigt wird. 
Geeignete Gegenstande von kleiner Dimension, aber auch Katheter
stucke, Haarnadeln usw. kann man unter endoskopischer Beleuchtung 
mit dem hierfiir besonders konstruierten FaBzangen des Operations
cystoskopes in der richtigen Weise ergreifen, so daB sie ohne Schadigung 
der Harnrohre extrahiert werden konnen, dies wird bei der weiblichen 
Blase leichter moglich sein als bei der. mannlichen. Steht aber die GroBe 
des Fremdkorpers in einem MiBverhaltnis zum Lumen der Urethra oder 
ist seine Oberflache unregelmaBig, etwa zackig und scharf wie der 
Knochensequester oder der GeschoBsplitter us·w., so ware es ein groBer 
Kunstfehler, die Extraktion durch die Urethra versuchen oder gar 
erzwingen zu wollen. Hier ist die operative Entfernung durch Sectio 
alta das einzige in Frage kommende Verfahren. 

9. Parasiten der Harnblase. 
Tierische Parasiten in der Harnblase stellen in unseren Breitegraden 

ein auBerordentlich seltenes Vorkommnis dar, zumeist trifft man sie 
an bei 1ndividuen, welche, in tropischen und subtropischen Gegenden 
infiziert, die Krankheit einschleppten. 

Eine Ausnahme hiervon macht der Echinococcus, der sich, wie an 
anderen Korperstellen, so auch in der BIasenwand entwickeln oder aus 
Nachbarorganen durch jene hindurch in das Organ einbrechen kann. 
Sein Nachweis unterscheidet sich nicht von demjenigen in anderen 
Organen: der Abgang von Blasen oder ihre Anwesenheit im cystoskopi
schen Bilde, der mikroskopische Nachweis von Hakchen im Sediment 
sichern die Diagnose; nur bedarf es der Feststellung, ob der Parasit in 
der Blase selbst sich befindet oder ob seine Teile von der Niere deszendiert 
sind. Die Rontgenaufnahme der Niere gibt dann sehr instruktive Bilder. 
Die Behandlung ist die einer jeden Echinokokkenerkrankung: wenn 
moglich die radikale Exstirpation, sonst die Einnahung und die Verodung 
des eroffneten Sackes. 
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Unter den tropischen und subtropischen parasitaren Blasenerkran
kungen spielt die groBte Rolle Bilharzia haematobia (Distoma haema
tobium). Die Erkrankung kommt besonders in Agypten und im tropi
schen Afrika vor. Der Parasit gelangt aus dem Darm auf dem Wege der 
Pfortader in die BlasengefaBe. Er verursacht Dysurie und Blasen
blutungen, oft bedrohlicher Art, und zwar seine ovalen Eier, die auch 
zur Entstehung von Konkrementen als Kern Veranlassung geben konnen. 
Das 0,75-1 cm groBe Lebewesen ist im Harn leicht auffindbar. Die 
gleichen Erscheinungen veranlaBt die gleichfalls namentlich in Agypten 
beheimatete Filaria sanguinis. Sie gibt durch Verstopfung der Lymph
bahnen Veranlassung zur Entstehung groBerer, in die Blase hinein
ragender Lymphsacke, welche platzen konnen. Ihr milchiger In halt 
triibt den Harn und laBt eine Hamatochylurie entstehen. Auch diese 
Parasiten, wie ihre oval geformten Eier, sind im zentrifugierten Urin 
unschwer auffindbar. 

Therapeutisch kommen nur Auswaschungen der Blase in Frage und 
Spiilungen mit Sol. Argent. nitric. Die Erkrankung ist sehr schwer 
radikal zu beheben. 

Auch das Infusorium Trichomonal' vagina lis (bzw. intestinalis) ist 
in der Blase beobachtet worden, ebenso wie Oxyuren und Ascariden 
gelegentlich in der Blase angetroffen werden, wenn eine direkte oder 
indirekte (durch AbsceBdurchbruch) Verbindung mit dem Darmtractus 
besteht oder bestanden hat. 

10. Storungen der Blaseninnervation. 
Um die nicht auf organischen Veranderungen der Blase und wes 

Inhaltes beruhenden, ausschlieBlich durch Veranderungen der motorischen 
und sensiblen Blasennerven und ihrer Zentren bedingten StOrungen der 
Blasenfunktion richtig deuten zu konnen, ist es unbedingt notwendig, 
sich die Physiologie des nervosen Apparates kurz in das Gedachtnis 
zuriickzurufen. Wir werden dabei der Darstellung im LANDOIsschen 
Lehrbuch der Physiologie in der Bearbeitung von ROSEMANN folgen. 

Beziiglich des Mechanismus der Harnentleerung sind von Bedeutung 
die sensiblen Nerven der Blasenwand, welche durch die 1.-4. Sacral
wurzel in das Riickenmark eintreten und aufwarts bis zum GroBhirn 
verlaufen; das Zentrum fur die reflektorische Anregung der gZatten M us
kulatur der Blasenwand (Centr. vesicospinale), welches in der Hohe des 
3.-4. Sacralnerven gelegen ist; die motorischen Bahnen, welche von 
jenem Zentrum aus durch den 2. Lumbal- bis 4. Sacralnerven zur glatten 
Muskulatur der Blasenwand verlaufen. 

Eine Reizung der sensiblen Blasenwandvenen ruft auf reflektorischem 
Wege eine Kontraktion der Blasenmuskulatur hervor. Aber auch durch 
andere Reize, die den sensiblen Blasennerven ganzlich fern liegen, kann 
der Reflex ausgelOst werden und zur Entleerung des Organes fahren, 
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wie durch Kitzeln entfernter Korperteile, durch Erwarmen der Knie
gegend, Eintauchen der Hand in kaltes Wasser oder durch akustische 
Reize, wie das Anhoren eines platschernden Wasserstrahles oder eines 
pfeifenden Gerausches, alles Dinge, die uns als "Hausmittel" nicht 
unbekannt sind und deren wir uns gegebenenfalls fiir die Therapie zu 
erinnern nicht verschmahen sollten! 

Der normale Vorgang der Blasenentleerung ist also der, daB zunachst 
das "Gefiihl der gefiillten Blase" eine mechanische Reizung der sensiblen 
Nerven in der Blasenmucosa entstehen laBt, welches durch jene Nerven
bahnen dem Centrum vesicospinale iibermittelt wird, wo nun der Reflex 
auf die motorischen Nerven der glatt en Blasenmuskulatur iibertragen 
wird, deren Betatigung die Kontraktion des Organes veranlaBt. Aber 
auch die willkiirliche Entleerung der Blase in beliebigem Fiillungsgrad 
wird stets durch Erregung dieses Reflexes zur Ausfiihrung gebracht, 
der Wille aHein geniigt nicht. Schon die Lenkung der Aufmerksamkeit 
auf das Gefiihl des Harnapparates geniigt zur AuslOsung des Reflexes. 
Bei schwacher Fiillung der Blase miissen jedoch ihre sensiblen Nerven 
gereizt werden, sei es durch die willkiirliche Kontraktion der quer
gestreiften Harnrohren- und Beckenbodenmuskulatur oder durch den 
Druck der Bauchpresse auf die Blase und somit auf ihre Gefiihlsnerven. 
Es wird angenommen, daB das Blasenzentrum in der Medulla spinalis' 
sehr weit hinaufreicht, weil auch durch Erregung von Gefiihlsnerven in 
den verschiedensten Korpergegenden (durch Schmerz usw.) die Blasen
kontraktion reflektorisch hervorgerufen werden kann. 

Fiir den Vorgang der Zuriickhaltung des Harns in der Blase durch 
den Sphincter vesicae sind von Bedeutung die im Nerv. pudendus ver
laufenden, den vorderen Wurzeln des 3. und 4. Sacralnerven ent
stammenden motorischen Bahnen, deren Reizung Kontraktion des 
Muskels, deren Lahmung Inkontinenz zur Folge hat und deren will
kiirliche Anregung die Unterbrechung des Harnstrahls veranlaBt, wahrend 
ihre Hemmung die Blase offnet; die sensiblen, den hinteren Wurzeln 
des 3.-5. Sacralnerven entstammenden Urethranerven, welche den 
Sphincterreflex erregen, wenn Urin in die Urethra posterior eintrat 
(Kontraktion des Muskels bei starkerer Blasenfiillung z. B. im Schlaf); 
das Zentrum des HarnrohrenschlieBreflexes (Centr. urethrospinale); yom 
GroBhirn durch die Pyramidenbahnen abwarts zum Sphincter urethrae 
verlaufende motorische Bahnen; Hemmungsbahnen fiir den Muskel, die, 
vom Cerebrum durch die Medulla spinalis verlaufend, willkiirlich den 
SchlieBmuskel erschlaffen. 

Bei nicht zu starker Fiillung der Blase iiberwiegt die SchlieB
muskulatur, so daB ein reflektorischer AbschluB sich einstellt, wenn 
Harn in die Urethra gepreBt wird. Wird der Blasendruck jedoch zu 
stark, so leistet weder der Reflexvorgang noch auch die willkiirliche 
Kontraktion des Muskels geniigenden Widerstand. Bei der gewohnlichen 
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Miktion bei maBiger Blasenfiillung muB wahrend der Kontraktion des 
Organes der Sphincter willkiirlich gehemmt werden. - Bei der Ent
leerung der letzten Harmenge aus der Blase treten beim Manne auBerdem 
noch die willkiirliche Kontraktion des M. bulbocavernosus in Tatigkeit, 
durch welche auch wahrend der iibrigen Miktion die Entleerung be
schleunigt werden kann. -

Storungen im venosen Apparate der Blase begegnet man haufig. 
Zu ihrer richtigen Deutung wird stets eine genaue Untersuchung des 
gesamten Organismus notwendig sein, insbesondere auch der nervosen 
Zentralorgane, auf die einzugehen nicht im Rahmen dieser Darstellungen 
liegt. Nicht selten aber trifft man objektiv wahrnehmbare Veranderungen 
nicht an, obgleich die subjektiven Beschwerden der Entleerung auBerst 
betrachtliche sein konnen. Man spricht dann von "Blasenneurosen". 
Diese Diagnose sollte nur dann gestellt werden, wenn mit allen Hilfs
mitteln eine greifbare Ursache fiir die Beschwerden wirklich nicht auf
findbar war. Das Fortschreiten unserer diagnostischen Technik hat die 
Blasenneurose immer seltener gemacht, obwohl es diese Zustande, deren 
wir spater gedenken werden, ganz gewiB gibt. In sehr vielen Fallen dieser 
Beschwerden wird aber eine genaue Untersuchung nicht nur des gesamten 
Harnapparates, sondern auch der Beckenorgane - Veranderung der 
Form der Blase durch Verziehung nach Nachbarorganen, Vaginalprolaps, 
Verlagerung des Uterus, Balkenblase - die Beschwerden erklaren, oder 
die Blasenbeschwerden fiihren zur Entdeckung einer Tabes incipiens als 
ursachliches Moment oder endlich gibt die bakteriologische Harnunter
suchung bei Miktionsbeschwerden und klarem Urin und Fehlen ent
ziindlicher Blasenerscheinungen Unterlagen fiir die Annahme einer be
ginnenden Nierentuberkulose. Diese Beispiele zeigen die Bedeutung 
der genauen Durchforschung des ganzen Organismus, bevor man sich 
bei der Annahme "rein nervoser StOrungen" der Blasentatigkeit be
ruhigt und beweisen gleichzeitig wie unrecht es ware, wollte der Urologe 
sein Tatigkeitsfeld lediglich im umgrenzten Gebiete des Facharztes er
blicken. 

Aber es gibt diese Blasenneurosen, und ihre Beschwerden sind so 
auBerordentlich in gewissen Fallen, daB sie dem Kranken jede berufliche 
Tatigkeit unmoglich machen, ibn auBerhalb jeden gesellschaftlichen 
Lebens stellen und ihn zum hypochondrischen Einsiedler werden lassen. 
So kennen wir einen Reizzustand der sensiblen Blasennerven, fiir den 
der Name "irritable bladder" gepragt worden ist, der sich mit dem Aus
druck "Reizblase" nur schlecht wiedergeben laBt. Es handelt sich urn 
ein Krankheitsbild, das sich auf keinerlei nachweisbaren organischen 
Veranderungen aufbaut, d. h. dessen Diagnose zu stellen nur dann ge
stattet ist, wenn mit absoluter GewiBheit durch aIle diagnostischen 
Hilfsmittel eine andere Ursache fiir das Leiden ausgeschlossen ist; 
denn es unterliegt keinem Zweifel, daB die oben angefiihrten lokalen 
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Veranderungen der Harnblase sehr wohl einen ahnlichen Symptomen
komplex hervorzurufen imstande sind. Der Zustand der "Reizblase" 
zeichnet sich dadurch aus, daB neben dauerndem Druck in der Blasen
gegend, welche die Aufmerksamkeit des Kranken standig fesselt, heftige 
Tenesmen der Blasenmuskulatur bestehen, die mit Schmerzen einher
gehen und den Patienten zu haufigen Miktionen veranlassen. Das Be
diirfnis stellt sich dabei so dringend ein, daB es augenblicklich befriedigt 
werden muB, wenn nicht der Harn in groBerer oder geringerer Menge 
unwillkiirlich entleert werden soll. Dabei besteht vielfach neben dieser 
Pollakisurie eine Polyurie von mehreren Litern taglich eines diluierten 
Harns, eine Erscheinung, die man auf eine vesico-renale Reflexwirkung 
zuruckbeziehen muB. Die Tenesmen bestehen nur tagsuber, nachts 
pflegt der Kranke ruhig zu schlafen, allein schon ein Zeichen fiir die 
nervose Ursache einerseits und andererseits fur das normale Fassungs
vermogen der Blase. Zumeist sind es auch im ubrigen nervos-erregbare 
weibliche Patienten, die von demLeiden befallen sind und die sozialen 
Unannehmlichkeiten sind leicht ausdenkbar. Die Behandlung hat zu 
bestehen in der Darreichung von Sedativen allgemeiner und lokaler Art. 
Warme wird meist sehr angenehm empfunden, ebenso wie Massage der 
unteren Extremitaten. Gutes erreicht auch eine Faradisierung der 
Blasenmuskulatur. Aber das qualvolle Leiden ist auBerst hartnackig· 
und gelangt kaum zur Ausheilung, wenn es dem Arzte nicht gelingt, 
psychisch und suggestiv auf den Kranken einzuwirken. 

Als echte Blasenneurosen sehen wir auch Reizungen der motorischen 
Blaseninnervation auftreten, bei denen also, dies muB immer wieder 
vorausgeschickt werden, organische Veranderungen der Harnorgane 
durch eingehende Untersuchung ausgeschlossen wurden. Auch die
jenigen Dysurien diirfen nicht als eigentliche Neurosen bezeichnet 
werden, bei denen die Reizung der motorischen Blasennerven veranlaBt 
ist durch Veranderungen im Bereiche des Zentralnervensystems, wie man 
sie bei der Tabes incipiens auftreten sieht oder anderen Erkrankungen 
des Ruckenmarkes entzundlicher oder degenerativer Art oder endlich 
bei Druckerscheinungen der Medulla durch Tumoren oder vertebrale 
Abscesse tuberkulosen Ursprungs. Es ist hieraus ersichtlich, daB die 
Kranken auch diesbezuglich einer genauen Untersuchung unterworfen 
werden mussen. 

Aber auch beim AusschluB aller dieser Moglichkeiten sehen wir 
Spasmen der Blasenmuskulatur auftreten, die wir als Strangurie oder 
als "Blasenstottern" bezeichnen. Der Krampfzustand betrifft den 
SchlieBmuskel der Blase, der sich in einem spastischen Tonus befindet. 
Das Leiden stellt sich so dar, daB die Kranken uber einen VerschluB 
der Blase klagen, die sie nur unter starker Anspannung der Bauchpresse 
derart zu entleeren vermogen, daB der Harn in dunnem Strahle schub
weise abgeht. Der weniger bedrohliche als den Kranken irritierende 
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Zustand braucht durchaus nicht dauernd zu bestehen, wir beobachteten 
mehrfach sein .Auftreten nur wahrend der Menstruation bei sonst ganz 
normal em Verhalten. Die Entleerung wird bei lang dauernder Miktion 
gleichwohl vollkommen ausgefiihrt. Dabei konnen lebhafte, in das 
Membrum oder in die Leistengegend ausstrahlende Schmerzen vor
handen sein, die an das Bild des Blasensteines denken lassen. GewiB 
wird man diesen Zustand vorzugsweise bei psychisch leicht erregbaren 
Personlichkeiten antreffen - ganz ahnlich der bekannten Erscheinung, 
daB manche Leute nicht in Gegenwart anderer ihre Blase zu entleeren 
vermogen -, aber oft trafen wir die Strangurie, auch das einfache, 
schmerzlose Blasenstottern bei Patienten an, denen jegliche hysterischen 
usw. Stigmata fehlten. 

Die Diagnose bei .AusschluB eines organischen Leidens ist einfach, 
schwieriger die Behebung desselben! Man wird auch hier Sedativa, 
besonders lobI als Suppositorien geben. Die Einfiihrung dicker Metall
bougies ist von groBem Nutzen. 1m iibrigen ist auch die suggestive 
Beeinflussung von Erfolg begleitet, die durch faradische Behandlung 
der Blasenmuskulatur eventueil gut unterstiitzt wird . 

.Auch Reizzustanden des Detrusor vesicae begegnen wir hin und 
wieder, wenn auch selten, bei .AusschluB organischer Veranderungen des 
Harnapparates und des zentralen Nervensystems. Der Zustandder 
Patienten ist ungleich qualvoiler. Unter lebhaften krampfartigen 
Schmerzen tritt ein sehr haufiges Bediirfnis der Harnentleerung ein, 
die Kapazitat der Blase ist herabgesetzt, ihre Entleerung wird 30-40mal 
taglich notwendig und stort auch die Nachtruhe des Kranken derart, 
daB er, wenn auch mit groBeren Unterbrechungen dem Bediirfnis nach
zugeben gezwungen ist. Wir trafen auBer einem herabgesetzten Fassungs
vermogen der Blase bzw. dem Widerstand des Musc. detrusor bei dem 
Versuche groBere, d. h. normale Fliissigkeitsmengen einzufiihren, cysto
skopisch ein durchaus normales Bild und kIaren, sterilen Harn. Thera
peutisch brachten Sedativa nur voriibergehend Erleichterung und wir 
konnten sehr langsam auftretende Besserung der Beschwerden nach vielen 
Versuchen nur erreichen durch .Anwendung der Diathermiebehandlung. 

Unter die nervosen funktioneilen Erkrankungen der Blase ist endlich 
die Enuresis zu rechnen, em Leiden, welches in der Tat als die Crux 
des Urologen bezeichnet werden kann! Wir schlie Ben bei den folgenden 
Betrachtungen naturgemaB aile diejenigen Faile aus, bei denen eine 
Incontinentia urinae besteht infolge einer traumatischen oder gleich
wertigen (Tumor, Konkrement usw.) Lasion der Blase selbst oder ihres 
SchlieBapparates, oder einer Schadigung ihrer nervosen Bahnen auf 
traumatischer Basis oder als der .Ausdruck eines degenerativen Prozesses 
im Zentralorgan. 

Wahrend wir friiher die Faile von Enuresis gewohnlich unterhalb der 
Pubertatsgrenze, meist sogar nur bis zum 7.-9. Lebensjahre gleichmaBig 
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bei Knaben und Madchen antrafen, hat die Musterung des Mannschafts
ersatzes wahrend des Krieges gezeigt, daB das Leiden auch uber die 
Pubertatsgrenze hinaus noch ein recht verbreitetes ist und daB offen
bar nur ein gewisses Schamgefiihl die Kranken, nachdem in ihrer 
Jugend viele Mittel erfolglos angewandt waren, sie davon abhielt den 
Arzt aufzusuchen. 

Wir mussen heute eine Enuresis unterscheiden, die von fruhester 
Kindheit an bestand und die uns auch meist im Kindheitsalter zuge
fuhrt wird, die nicht selten allerdings die Besonderheit aufweist, daB die 
Kinder in der Zwischenzeit eventuell jahrelang eine normale Blasen
funktion und auch jetzt noch den Wechsel zwischen Zeiten der Erkran
kung und solchen regelrechten Verhaltens zeigen. Bei diesen Kranken, 
die zu gleichen Teilen dem mannlichen wie auch dem weiblichen Ge
schlechte angeh6ren, handelt es sich zumeist um Bettnasser, d. h. es 
besteht eine Enuresis nocturna, sehr viel seltener eine Enuresis diurna. 

Diesen gegenuber steht eine Gruppe von Inkontinenten, die ihr 
Leiden in spateren Jahren erworben zu haben angeben, mit denen wir 
uns zunachst beschaftigen wollen. Eine auBerordentlich groBe Zahl 

. Kriegsteilnehmer hatten wir zu untersuchen, die dieser Kategorie an
geh6rten. Bei weitaus den meisten dieser Leute handelte es sich um 
eine Enuresis nocturna et diurna. Es sei nochmals bemerkt, daB bei 
diesen Leuten jede organische Lasion auszuschlieBen war, daB die endo
skopische Untersuchung ein durchaus normales Bild bot, mit Ausnahme 
gelegentlich einer leichten muskularen, zirkularen Einschniirung des 
gefiillten Blasenk6rpers in seiner Mitte, eine Erscheinung, fur welche 
eine Erklarung bisher nicht gefunden wurde. Es bestand bei diesen 
Leuten fraglos eine Schwache des BlasenschlieBmuskels, die objektiv in 
die Erscheinung trat, wenn man sie mit gefullter Blase Kniebeugen 
ausfiihren lieB. Eine Tauschung seitens der Kranken konnte dabei 
zumeist ausgeschlossen werden, obwohl aus begreiflichen Grunden der 
Zustand des Bettnassens recht gern zum Zwecke der Befreiung yom 
Heeresdienst solange vorgetauscht wurde, bis man sich dazu entschloB, 
trotz aHem auch diese Leute einzustellen! lTbrigens gelingt es unschwer 
die das Bettnassen simulierenden Leute dadurch zu entlarven, daB man 
ihnen abends eine Morphiuminjektion gibt. Bei den wirklich mit dem 
Leiden Behafteten werden dadurch dessen Erscheinungen nicht ver
andert, h6chstens verschlimmert, der Simulant dagegen wird durch 
den tiefen Schlaf verhindert sein Lager in beabsichtigter Weise zu be
schmutzen und bleibt trocken! 

Ais Ursache fur die im Felde erworbene Inkontinenz werden zwei 
Dinge fast stets angegeben: entweder wurde sie auf Erkaltung infolge 
Durchnassung zuruckgefiihrt oder mit psychischen Momenten in Zu
sammenhang gebracht; z. B. dem Schreck beim Krepieren eines schweren 
Geschosses in nachster Nahe, der Angst in besonders schwierigen, das 
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Leben gefahrdenden Situation (man kennt ahnliches ja auch aus den 
friedlichen Zeiten, Examensnoten usw.1). Stets handelt es sich bei 
diesen Fallen also wohl urn eine neurasthenische Grundlage und auch 
bei den "Erkaltungs"fiillen liegt sie ganz gewiB recht haufig vor. Dafiir 
spricht auch - urn dies vorweg zu nehmen, die relativ leichte giinstige 
Beeinflussung des Leidens durch suggestive Behandlung - ganz ahn
lich wie die Therapie der sog. "Zitterer" und das Wiederauftreten des 
Leidens, sobald die Leute nach langerer Heimatbehandlung wieder in 
die Gefahrenzone hinaus gesandt wurden. J edenfalls ware es sehr 
lehrreich gewesen, nach FriedensschluB festzusteIlen, welchen Ausgang 
das Leiden im allgemeinen unter dem EinfluB der politis chen Verhaltnisse 
genommen hatte 1 Immerhin gibt es aber eine ganze Reihe von Fallen, 
in denen bei friiher Gesunden in spateren, nicht Kindheitsjahren die 
Enuresis erworben wurde, und zwar nicht nur die nocturna, sondern 
auch die diurna, welche den Bemittelteren zwingt, dauernd ein Urinal 
zu tragen, wiihrend der Unbemittelte in seinen von sich zersetzendem 
Urin hochst iibelriechenden Kleidern einhergeht, aus seinen Arbeits
stellen hinausgedrangt wird, da es nicht moglich ist, mit ihm in gleichem 
Raume sich aufzuhalten und schlieBlich abseits der menschlichen Gesell
schaft verkommt. Aber es muB betont werden, daB in der Zeit nach 
dem Kriege sich diese FaIle ganz auBerordentlich vermindert haben 1 

Sehr viel haufiger ist die Enure8i8 der Kinder, die wir gemeinhin 
als Bettnassen bezeichnen. Man darf annehmen, daB ein von seiner 
Mutter richtig erzogenes und nicht vernachlassigtes Kind im Alter von 
hochstens Pj2 Jahren "trocken" ist, d. h. sich tags und nachts nicht 
mehr beschmutzt. Wenn dem Kinde wiihrend des Spielens auch spater 
einmal ein Ungliick passiert, wenn es in den nachsten Jahren gelegentlich 
von Erkaltungen oder allgemeinen Indispositionen voriibergehend sich 
nachts beschmutzt, so ist das Kind noch kein "Bettnasser". Als ein 
solcher ist es zu bezeichnen, wenn die Beschmutzung zu einer Gewohnheit 
wird bei groBeren Kindern. Man sieht das Leiden dann meist im Laufe 
der Zeit, spatestens aber in den Pubertatsjahren von selbst aufhoren 
und nur seltener bleibt es auch bis in die spateren Lebensjahre oder auch 
dauernd bestehen. 

Die Symptome des Leidens konnen im einzelnen recht verschieden 
sein. Zunachst ist festzustellen, daB die Kinder zumeist bei Tage die 
volle Herrschaft iiber ihre Blaseninnervation haben. In solchen Fallen 
kann man unmoglich von einer mangelhaften Funktion des SchlieB
muskels, einer Lahmung desselben, oder von einem Krampf des Detrusor, 
im allgemeinen von einer "Blasenschwache" sprechen, obwohl es auch 
diese FaIle gibt, in denen der Bettnasser bei Tage schleurugst dem sich 
einstellenden Bediirfnis geniigen muB, wenn nicht der Harn die Kleider 
beschmutzen solI. Es miissen also andere Momente mitsprechen, welche 
das Bettnassen veranlassen. Von Bedeutung ist da die Erfahrung, daB 
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das Ungliick sich oft ereignet schon in den ersten Stunden des Schlafes, 
wenn auch die normales Fassungsvermogen zeigende Blase vor dem 
Einschlafen sicher entleert ist und stundenlang vorher keine Fliissig
keitsaufnahme stattgefunden hatte, oder daB in den Morgenstunden, 
kurz vor dem Aufstehen das Bett beschmutzt wird, wahrend das Kind 
nachts mehrfach zur Harnentleerung geweckt und trocken befunden 
wurde, daB endlich manchmal mehrmals in einer Nacht die Beschmutzung 
stattfindet. Die Kinder wissen oft friihmorgens nichts von dem Ereignis, 
sein Eintreten ist ihnen auBerst peinlich und der kleine Verbrecher 
steht oft den ganzen Tag iiber psychisch unter dem Eindrupk seines 
Vergehens, namentlich dann, wenn er, wie wir sogleich sehen werden, 
ein schlechtes Gewissen hat. 

Die Menge des entleerten Harns ist verschieden. Bald wird nur 
wenig entleert mit dem Erfolge des bekannten "Kringels" im Bettuch 
und die groBere Menge bleibt in der Blase zuriick, bald wird die Blase 
vollkommen entleert und aufmerksame Pflegerinnen berichten, daB das 
Kind dabei mit starren offenen Augen wie geistesabwesend im Bette 
liegt und daB das Membrum erigiert ist. 

DaB eine schlechte Gewohnung der Kinder schuld an dem Leiden 
ist, wird wohl nur in den seltensten Fallen zutreffen. Auffallend ist, 
daB die Kinder oft nervos reizbar sind oder an Blutarmut oder anderen 
Beeintrachtigungen des Allgemeinzustandes leiden, aber es ist da schwer 
anzugeben, ob das Bettnassen die Folge dieser Zustande oder ihre Ur
sache ist! Beides ist wohl oft der Fall. Wenn. Obstipation, Erkran
kung an Eingeweidewiirmern mit Jucken am After, Phimose oder eine 
Balanitis a1s Grund des Bettnassens angegeben wird, so konnen wir diese 
Leiden auch nicht als ursachliches, wohl aber als auslOsendes Moment 
bezeichnen. 

Wir miissen, und zwar in ganz gleicher Weise fiir beide Geschlechter, 
zwei ganz verschiedene Dinge als Ursache fiir das Bettnassen der Kinder 
ansehen. Zunachst sind es, und zwar bei weitem in den meisten Fallen, 
masturbatorische Exzesse bei den kleinen Patienten. Sie kommen 
auBerordentlich haufig auch in ganz jungem Lebensalter vor. Die darauf 
aufmerksam gemachten Pflegerinnen sind zunachst entriistet iiber diese 
Annahme, miissen sie aber bald zugeben, wenn sie ihreAufmerksamkeit 
hierauf lenken. Dafiir spricht auch das Auftreten des Bettnassens kurz 
nach dem Einschlafen oder friihmorgens, wenn die Kleinen wach im 
Bett liegen, wie auch die anderen oben angefiihrten Begleiterscheinungen. 
In den anderen als Ursache bezeichneten korperlichen Veranderungen, 
Veranderung des Praeputiums, des Orificium urethrae, Balanitis, Vulvitis, 
Phimose, Afterjucken bei Wurmerkrankung liegt aber wohl nur das 
auslosende Moment, welches die Kinder aufmerksam macht und zu 
masturbatorischen Handlungen veranlaBt, die dann mit einer mehr 
oder minder vollstandigen Blasenentleerung rein reflektorisch endigen. 
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Aber noch eine zweite Erklarung erscheint sehr plausibel ffir viele 
FaIle des Bettnassens: die unzweckmaBige Ernahrung der Kinder. 
Nicht nur iibermaBige Darreichung von Fliissigkeit, Suppen, Milch, Tee 
zur Abendmahlzeit regt die Harnproduktion iibermaBig an und ver
anlaBt es, daB die Kleinen in tiefem Schlafe sich des Bediirfnisses nicht 
bewuBt werden, vielleicht auch aus Angst im Dunkeln ihre Blase ins 
Bett entleeren anstatt aufzustehen, das ware ja leicht verstandlich. 
Vor allem sind es aber kopiose schwere Nachtmahlzeiten, die die Kinder 
zu einem unnatiirlichen, tiefen Schlaf gerade zu Beginn der Nachtruhe 
veranlassen - man nimmt geradezu eine Giftwirkung durch Stoff
wechselprodukte auf die Gehirnzellen an - und in diesem tiefen Schlafe 
werden die Kinder sich des Bediirfnisses nicht nur nicht bewuBt, sondern 
der Sphinctertonus ist auch herabgesetzt, so daB er durch die Kon
traktion des durch Fiillung der Blase gereizten Detrusors leicht iiber
wunden wird, ohne daB das Kind dies bemerkt. 

Wenn auch das Leiden gewohnlich bald und spatestens in der Puber
tatszeit von selbst verschwindet, so muB doch alles getan werden, urn die 
Heilung von jenem ekelhaften Zustande moglichst bald herbeizufiihren. 

DaB durch eine verstandige Erziehung der Kinder sehr viel erreicht 
werden kano, ist selbstverstandlich. Warnen mochten wir vor korper
lichen Ziichtigungen, die sicherlich ganz wertlos sind. Die Richtung, in 
welcher sich die Therapie zu bewegen hat, ist leicht zu iibersehen. Zu
nachst sind aIle organischen Veranderungen zu beseitigen, deren oben 
Erwahnung getan wurde; obenan steht hier die operative Behandlung 
der Phimose, dann die Heilung der Balanitis, der Vulvitis, der Wurm
erkrankung usw. Sodano ist daffir Sorge zu tragen, daB die Kinder 
auf relativ hartem Lager (RoBhaarmatratze) schWen, daB das Schlaf
zimmer kiihl gehalten wird und sie nicht zu warm zugedeckt werden. 
Bei kleineren Kindern miissen eventuell die Hande ffir die Nacht ge
fesselt werden (abnehmbarer Gipsverband, der die Hand so umschlieBt, 
daB die Finger innerhalb desselben noch bewegt werden konnen). So
dann ist ffir eine leichte Abenddiat Sorge zu tragen, nicht die Haupt
mahlzeit auf den Abend zu legen, wie man dies nicht selten sieht. Zur 
Abendmahlzeit reiche man keine Getranke und diinne Suppen, lasse 
vielmehr die letzte Fliissigkeitsaufnahme mehrere Stunden vor dem 
Schlafengehen geschehen. Die Pfleger miissen die Unbequemlichkeit 
auf sich nehmen, das Kind mehrere Male nachts zu wecken, und lassen 
ganz allmahlich und unbemerkt diese Intervalle groBer werden. 

Werden die Kinder verstandiger, so sind sie einsichtsvollem Zureden 
geneigter, da sie selbst von ihren iiblen Gewohnheiten frei zu kommen 
wiinschen. Auch suggestiver Behandlung sind sie mit Erfolg zuganglich, 
namentlich wenn dieselbe noch unterstiitzt wird durch eine leichte 
elektrische Behandlung der BIasenmuskulatur, von der wir als alleinige 
Therapie bei der Enuresis iibrigens recht wenig halten. 

14* 
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Endlich sei noch einer Behandlungsmethode gedacht, der von 
CATHELIN hierzu empfohlenen epiduralen Injektion von physiologischer 
KochsalzlOsung. Sie wird so vorgenommen, daB bei dem auf dem 
Leibe liegenden Kranken, dessen Becken durch eine darunter geschobene 
Nierenrolle hochgelagert wird, die den Hiatus sacralis flankierenden 
Cornua sacralia mit der linken Hand fixiert werden, wahrend die rechte 
Hand die lange Hohlnadel einer 30 ccm Rekordspritze durch die den 
Hiatus verschlieBende Membran hindurch in den epiduralen Raum des 
Sacralkanales hineinstoBt und nun 20-30 ccm der korperwarmen 
sterilen physiologischen KochsalzlOsung langsam einspritzt. Die Patienten 
bemerken, wie diese in dem Wirbelkanal bis zum Hinterhauptloch an
steigt, nicht aber iiber dieses hinaus, da der epidurale Raum hier sein 
Ende findet und sich nicht in die Schiidelhohle hinein fortsetzt. Der 
Eingriff ist leicht ausfiihrbar, man bemerkt, daB man im epiduralen 
Raum sich befindet: Die Hohlnadel ist in der Membran fixiert und die 
Fliissigkeit dringt leicht ein, ohne daB etwa eine Quaddel anzeigt, daB 
sie nicht den richtigen Weg genommen hat. 

Die Erkliirung, welche CATHELIN fiir die Wirkung seines Verfahrens 
gegeben hat, ist ebenso unwissenschaftlich wie problematisch. Er sagt 
daB, wie das stehengebliebene Gehwerk einer Uhr durch den StoB gegen' 
das Pendel wieder in Gang gesetzt werde, so die Nervenenden fiir die 
Regelung der Blasenfunktion in der Medulla spinalis durch die epidurale 
Injektion eine mechanische Anregung erhielten! Wie dem nun sei: 
In der Tat sehen wir durch mehrfache, etwa mit Stagigen Intervallen 
ausgefiihrten Injektionen vielfach, und nicht so selten auch dauernd 
eine Besserung und Heilung der Enuresis eintreten. Unseres Erachtens 
ist aber die Wirkung des Eingriffes mit seinen Vorbereitungen, der 
natiirlich ohne Anasthesie ausgefiihrt wird, eine rein suggestive. Es 
empfiehlt sich durchaus seine Anwendung versuchsweise, wenn andere 
Mittel nicht zum Ziele fiihrten. Aber in einer groBen Zahl der Falle 
bleibt der Erfolg aus oder er ist, dariiber muB man sich kIar sein, nur 
ein voriibergehender. 

Die Enuresis, sofern sie nicht vor Eintritt der Pubertiitsjahre zur 
Ausheilung kommt, ist eine auBerordentlich hartniickige Krankheit, bei 
deren Behandlung jedes Mittel recht ist. 1st das Leiden verschleppt 
bis in das reifere Alter, so ist es kaum zu beheben und zeigt seine riick
wirkende Kraft auf das ganze seelische Verhalten des Menschen sofern 
es nicht bereits der Ausdruck einer allgemeinen Degeneration des Indi
viduums ist, eine Auffassung, die sich bei der Beobachtung des Gesamt
zustandes des Patienten nicht selten aufdrangt. 

Von einer medikamentosen Behandlung des Leidens mit Strychninin
jektionen, Belladonna u. a. haben wir Dauererfolge nicht feststellen konnen. 

SchlieBlich darf nicht unerwahnt bleiben, daB die Erscheinungen der 
In('ontinentia vesicae und besonders der Enuresis nocturna nicht selten 
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begleitet sind von einer Spaltbildung im Bogen des IV. oder V. Lenden
wirbels (Rhachischisis), ohne daB etwa in dieser Erscheinung ein Hebel 
zum Ansetzen einer Therapie zu erblicken ware. 

Die Liihmung der Blasenmuskulatur beruht durchweg auf organischen 
Veranderungen, welche den nervosen Apparat an allen Stellen seines 
Verlaufes treffen konnen. Die peripheren Bahnen konnen verletzt 
worden sein durch eine Beckenfraktur, eine traumatische Losung der 
Synchondrosis sacro-iliaca, oder auch durch operative. Eingriffe. Die 
zentralen Bahnen in der Medulla spinalis konnen durch die verschieden
artigsten krankhaften Prozesse ladiert worden sein: durch die kon
genitale Spina bifida, durch entziindliche Veranderungen wie die Myelitis, 
durch degenerative wie die Tabes dorsalis u. a., endlich durch Druck 
auf die Medulla infolge eines intra- oder extramedullaren Tumors, einen 
von der Wirbelcaries ausgehenden Abscesses oder Abknickung des 
Riickenmarkes im AnschluB an das Zusammensinken des tuberkulOsen 
Wirbelkorpers, endlich durch die Fraktur der Columna vertrebralis und 
Abquetschung des Riickenmarkes, die direkte Lasion des letzteren durch 
SchuB und Stich und seine Kompression durch das Hamatom des Wirbel
kanals und die Hamatomyelie. Endlich konnen aIle die genannten 
Prozesse die Reflexzentren selbst betroffen haben. 

1st der KrankheitsprozeB riickbildungsfahig, sei es von selbst wie 
beim BluterguB usw. oder durch operative MaBnahmen, wobei natiirlich 
die Voraussetzung vorliegen muB, daB eine Kontinuitatstrennung der 
Bahnen nicht vorgelegen hat, die sich niemals wieder herstellen, so konnen 
die zunachst au Berst bedrohlichen Symptome sich im Laufe von Wochen 
ganz oder teilweise wieder verlieren, wie wir es so oft beim Bruch der 
Wirbelsaule zu beobachten Gelegenheit haben, wo haufig eine zunachst 
bestehende komplette Lahmung der Blase sich vollkommen wieder 
verliert. 

1m iibrigen kann die motorische Blasenlahmung eine komplette oder 
partielle sein, je nachdem die Bahnen ganz oder nur teilweise zerstort sind. 

Der Effekt ist der gleiche, ob nun periphere Nerven, zentrale Bahnen 
oder die Reflexzentren ladiert sein mogen, beziiglich deren Anatomie 
und physiologischen Verhalten wir auf das eingangs Gesagte verweisen. 
Wir beobachten die Lahmung des M. detrusor vesicae, des M. sphincter 
vesicae oder beider Antagonisten. 

Besteht eine Lahmung der Innervation des M. "detrusor bei gut 
erhaltener Funktion des M. sphincter, so sehen wir den Zustand der 
kompletten Retention der Blase: Der Tonus des Sphincter kann nicht 
durch den gelahmten Detrusor iiberwunden werden. Der Zustand ist 
insofern weniger ungiinstig, als bei bestehenbleibender Liihmung die 
Bauchpressefiir den Detrusor vikariierend eintreten kann und der 
Kranke es auch lernt mit der Zeit durch manuelles Ausdriicken der 
Blase den Sphinctertonus zu iiberwinden. Oft besteht iibrigens auch 
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nur eine Parese des Detrusor, eine partielle Lahmung, da nur ein Teil 
der Bahnen zerstort ist, dann vermag der noch innervierte Tell des 
Blasenmuskels das Organ selbstandig einigermaBen zu entleeren, so dall 
etwa ein geringer Restharn zuriickbleiht. 

Die bestehenbleibende Detrusorlahmung wird aber zu einer iiber
groBen Ausdehnung des Organs fiihren und damit ist auch der SchluB
fahigkeit des gesunden Sphincters eine Grenze gesetzt, der mechanisch 
gedehnt wird, um so mehr, wenn auch seine Bahnen etwa eine tell
weise Lasion erfuhren. Der Effekt ist, dall infolge der Insuffizienz des 
Sphincters die gefiillte Blase iiberlauft; tropfenweise oder in kleinen 
Schiiben flieBt der Harn unwillkiirlich abo Wir sehen den als Ischuria 
paradoxa bezeichneten Zustand, der, well eine Urinsaule dauernd die 
Urethra erfiillt, fiir den Kranken die Gefahr der Infektion von auBen in 
sich birgt. Trotz dieses Harnabganges bleibt dem Kranken natiirlich 
das starke Miktionsbediirfnis, welches er mit dem gelahmten Detrusor 
nicht, wohl aber durch Auspressen der Blase zu befriedigen lernt. 

Sehr viel iibler ist der Zustand der Blase, der hervorgerufen wird 
durch eine Lahmung des M. sphincter vesicae, mag diese nun isoliert 
bestehen oder, wie es nicht selten der Fall ist, in Verbindung mit einer 
Lahmung des M. detrusor. Da die Blase dauernd des Abschlusses ent
behrt, lauft der Urin fortwahrend unwillkiirlich abo Das Organ entleert 
sich so weit, bis der Fliissigkeitsspiegel bis zur Hohe des Orificiums 
der Blase gesunken ist. Es bleibt also ein Residualharn zuriick, der 
abhangig ist von der Korperhaltung, welche der Kranke einzunehmen 
in der Lage ist. Kann er sich aufrecht halten und gehen, so wird die 
Blase vollkommen entleert, zwingt ihn der Allgemeinzustand zur Ruhe
lage, so ist die Menge des Restharns groBer, die Blase kann jedoch 
durch Lagewechsel gewissermaBen ausgeschiittet werden, wenn auch 
nicht vollkommen. Der Zustand birgt groBe Gefahren fiir den Patienten 
in sich, die nur durch sorgsamste Pflege hinausgeschoben, sehr selten 
auf die Dauer aber vermieden werden konnen. Das dauernde AbtfQpfen 
der Blase bedingt es auch hier, daB die Urethra standig von einer Urin
saule erfiillt ist, in welcher aus der Urethra anterior die Infektion zentral
warts aufsteigt, besonders dann, wenn bei ProzessenimzentralenNerven
system gleichzeitig die Bahnen fiir den willkiirlichen Sphincter externus 
ganz oder auch nur tellweise auller Funktion gesetzt sind, wie dies haufig 
der Fall ist. Auch der kraftvolle reinigende Urinstrahl fehlt und die 
Infektion steigt zur Blase auf. Hier blldet der Restharn einen vorziiglichen 
Nahrboden fiir die pathogenen Bakterien: die Cystitis ist die baldige 
Folge. Die Entziindung ascendiert in den Ureter, da bei der Lahmung 
des Detrusor auch der durch die Obliquitat des Ureterdurchtrittes in 
der Blasenwand gewahrleistete bakteriensichere AbschluB in Wegfall 
kommt. Pyelitis und Pyonephrose stellen sich ein, denen nach mehr 
oder weniger langer Zeit, je nach der Virulenz der Infektion die Sepsis 
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folgt, welche schlieBlich mit dem Tode des Patienten endigt: ein Ereignis, 
welches gute Pflege wohl hinausschieben, selten aber verhindern kann 
und welches fiir den bedauernswerten Kranken gewohnlich ein lang
erwiinschtes Ende seines qualvollen Leidens darstellt. 

Zusammenfassend ist also zu bemerken, daB die Harnverhaltung 
infolge Lahmung des M. detrusor bei erhaltener Sphincterfunktion eine 
giinstigere Prognose hat insofern als, falls die Tatigkeit des Muskels 
sich nicht wiederherstellt, Bauchpresse und manuelle Expression der 
Blase vikariierend eintreten konnen, wahrend die Lahmung des Blasen
schlieBmuskels eine recht ungiinstige Voraussage hat. Gleichwohl kann 
eine sachgema13e Behandlung viel Gutes ausrichten auch in diesen 
letzteren Fallen. 

Die Therapie hat zwei Richtlinien einzuschlagen: zunachst muB sie, 
einsetzend am Orte der Lasion der Nervenbahnen, versuchen zu retten 
und zu erhalten, was noch an nervosem Material wiederherzustellen und 
zu erhalten ist; dann mu13 sie sich bemiihen, durch richtige Blasen
behandlung die Infektion fernzuhalten, die bestehende Infektion zu be
kampfen und ihr Aufsteigen zentralwarts zu verhindern. 

Wo das Riickenmark zerstort ist, da ist jeder Versuch einer Wieder
herstellung vergeblich. Schwierig aber ist es festzustellen, ob eine solche 
Zerstorung vorliegt, oder ob nur ein Druck auf die Bahnen durch krank
hafte Prozesse ausgeiibt wird, des sen friihzeitige Beseitigung noch ihre 
Erholung und Wiederherstellung ermoglicht, etwa ein AbsceB, ein Blut
erguB, ein Tumor, ein Knochensplitter, ein Gescho13, das sich im Wirbel
kanal befindet. l<'riihzeitige Beseitigung dieses Druckes durch die Lamin
ektomie -Tage sind hier von ausschlaggebender Bedeutung - kann 
die Lahmung beseitigen oder ihr Fortschreiten verhindern, wenn die 
Nervenbahnen nicht primar durchtrennt oder durch Druck atrophiert 
sind. Extension der Wirbelsaule bei deformierender Caries kann das 
Riickenmark entlasten. Die Operation der Spina bifida bzw. der Myelo
cele und ihrer verwandten Zustande kann die Lahmung der Blasen
muskulatur giinstig beeinflussen und ist auszufiihren, wo nicht eine 
Paraplegie der unteren Korperhalfte die Wiederherstellung von vorn
herein als aussichtslos erscheinen la13t. Entziindliche Prozesse des 
Riickenmarks sind nach entsprechenden Vorschriften zu behandeln, 
ebenso die degenerativen Prozesse, vor allem die Tabes, in deren Anfangs
stadien schon haufig Blasenstorungen im V ordergrunde stehen. 

Die lokale Behandlung der Blase besteht einmal in der Darreichung 
der Harnantiseptica und in sinngemaBer Einwirkung auf die Blasen
wand selbst. Die gleich nach einer Lasion des Riickenmarkes zunachst 
einsetzende Harnverhaltung, die spater eventuell zuriickgeht oder sich 
zu einer Inkontinenz der Blase entwickelt, bedarf naturgemaB der 
kiinstlichen Entleerung. Die vorstehenden Ausfiihrungen .lassen er
kennen, daB die Katheterung bei der auBerordentlichen Gefahr der 
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Infektion in ganz besonders vorsichtiger, aseptischer Weise ausgefiihrt 
werden muB. Bleibt die Inkontinenz aus, besteht nur eine Lahmung 
des M. detrusor, so muB moglichst friihzeitig der Kranke dazu angehalten 
werden, die Blase mit der Bauchpresse oder manuell zu exprimieren, 
meist lernt er dies allerdings erst, wenn er wieder auBer Bett ist. Die 
Katheterung auf die Dauer muB moglichst ganz vermieden werden. 
Vor allem aber hute man sich unbedingt davor, einen Dauerkatheter 
einzulegen, eine Versuchung, der mancher Arzt aus begreiflichen Griinden 
unterliegt: die Infektion der Harnwege wiirde die unmittelbare Folge 
sein. 

Bei einer Lahmung des M. sphincter vesicae kommt gleichfalls die 
kiinstliche Entleerung in Frage, um den Residualharn zu beseitigen und 
die Infektion des gestauten Harns zu vermeiden. Die Haufigkeit der 
Entleerung hangt ab von den AbfluBbedingungen des Harns, die bei 
aufrechter Stellung besser sind als bei der zumeist infolge gleichzeitiger 
anderer Lahmungen eingenommenen liegenden Korperhaltung. Der 
Katheterung solI sich stets eine mechanische Auswaschung der Blase 
mit einer Kochsalz- oder BorlOsung anschlieBen; Spulungen mit Sol. 
Argent. nitric., die von Zeit zu Zeit vorzunehmen sind, sollen anti
septisch einwirken. Stets beherzige man den Erfahrungssatz, auch bei 
bestehender Infektion ganz aseptisch zu arbeiten. Es gelingt auf diese 
Weise, dem inkontinenten Kranken viele Jahre lang, wenn auch nicht 
eine Infektion der Blase fern zu halten, so doch ein Ansteigen der In
fektion nierenwarts zu vermeiden. 

Dem Zustande einer Parese des Sphincter vesicae ahnelt in etwas 
die Schwache des SchliefJmuskels bei alteren Frauen, die, insbesondere 
auch nach haufigen oder schweren Geburten eine Schlaffheit der Mus
kulatur des Beckenbodens aufweisen. Die dauernde, wenn auch leichte 
Inkontinenz namentlich beim Husten, Lachen, schnellerem Gehen usw. 
ist auBerst peinlich. Recht guten Erfolg in leichteren Fallen gibt die 
Faradisation des Sphincter derart, daB die eine Elektrode in den 
Sphincter eingefiihrt, die andere suprapubisch aufgesetzt wird. Fiihrt 
dies nicht zum Ziele und ist die Inkontinenz eine groBere, so ist operativ 
vorzugehen. Zweck des Eingriffes ist es, ein Hindernis fur die un
erwiinschte Entleerung zu schaffen. Von der Anlegung eines Paraffin
walles im Sphinctergebiet hat man wieder Abstand genommen wegen 
der Gefahr des Eindringens der eingespritzten Masse in eine Vene. 
STOECKEL empfiehlt, die .losgetrennten Mm. pyramidales um den 
Sphincter herum zu lagern. Wir halten das nicht fUr gunstig, da jene, 
aus ihrer normalen nervosen Versorgung gelOst, der Atrophie verfallen 
mussen. Zu bevorzugen ist das Vorgehen nach GERSUNY, der die frei
praparierte Urethra dadurch verengert, daB er sie nach einer Drehung 
ihrer Achse um 1800 wieder einnaht. Wir hatten recht gute Erfolge 
mit diesem Verfahren. 
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Einen im Affekt der Lahmung des M .. detrusor ganz ahnlichen Zu
stand stellt die Atonie der Blase dar im AnschluB an eine akute Uber
dehnung des Organes, welche ein Auseinandergedrangtwerden der Muskel
fasern und somit Trennung der Nervenendigungen von diesen zur Folge 
hatte. Diese anatomische Vetandenmg ist naturgemaB irreparabel und 
kann nur teilweise gebessert werden durch Unterstiitzung der Aus
bildung vikariierenden Arbeitshypertrophie der noch intakt gebliebenen 
Muskelfasern. Wir verweisen auf das gelegentlich der Besprechung der 
Prostatahypertrophie Gesagte, bei der man am haufigsten einer solchen 
Distension der Blase begegnet. 

Auch die die tiefen Wandschichten der Blase ergreifenden entziind
lichen Prozesse, vor allem die Blasentuberkulose fiihren zu einer der 
Lahmung des Blasenmuskels gleichenden Veranderung infolge seiner 
Degeneration. Die Blasenwand kann volIkommen ihre Kontraktilitat 
verlieren: sie stellt ein starrwandiges Hohlorgan dar, in welches nach 
Entleerung mit dem Katheter die AuBenluft unter Gerausch hinein
pfeift. Mit einer nervosen Starung hat diese Veranderung der Blase 
natiirlich nichts zu tun. 

IV. Erkrankungen der Harnleiter. 
1. Allgeborelle Verallderullgell. 

Wie wir aus den einleitenden anatomischen Bemerkungen ersahen, 
haben die Ureteren eine solche Lage, daB sie sich anderen Untersuchungen 
als denen auf endoskopischem und radiographischem Wege fast vollig 
entziehen. Nur bei besonders schlaffen Bauchdecken vermag man sie 
von auBen an einzelnen Stellen der Bauchwand abzutasten oder unter 
Umstanden von Vagina oder Rectum her. Aber auah dann gelingt die 
Abtastung des gesunden Ureters kaum, sondern nur diejeuige des kranken, 
dessen Wandungen durch entziindliche Prozesse oder Periureteritis ver
dickt sind, oder in dessen Lichtung sich ein Konkrement befindet, 
welches der untersuchenden Hand einen dem Nachbargewebe gegeniiber 
differenzierten Widerstand entgegensetzt. Man ist also gezwungen, 
seine Riickschliisse zu ziehen aus dem Verhalten der Ureteroffnungen 
im endoskopischen Bilde, aus der Katheterung der Harnleiter und aus 
dem Ergebnis des Rontgenbildes: der Leeraufnahme und dem Pyelo
bzw. Ureterogramm. Die Betrachtung des endoskopischen Bildes laBt 
schnell erkennen, ob man einem krankhaften ProzeB der Ureteren sich 
gegeniiber befindet. Er findet zumeist seinen Ausdruck in Veranderungen 
des Aussehens der Harnleiteroffnungen, deren Gestalt eine andere wird, 
ebenso wie sie und ihre Umgebung Veranderungen der GefiiBinjektion 
aufweisen. Die regelrechte Ejaculation des Urins, dessen Wirbel der 
Geiibte recht gut erkennt bei gleichzeitiger Erweiterung und Verengerung 
des Ureters chlitzes , auch ohne daB er sich jenen durch Farbung mit 
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Indigocarmin sichtbar macht, erfolgt in abweichender Weise. Endlich gibt 
die Katheterung der Ureteren genauenAufschluB uber ihre Durchgangigkeit.. 

Entwicklungsfehler der Ureteren stehen zumeist in Zusammenhang mit 
Storungen in der Anlage der Nieren, wir werden spater auf diese noch 
naher eingehen mussen. Aus dem Vorhlmdensein zweier normal an
gelegter Ureteroffnungen IaBt sich noch kein RuckschluB auf die richtige 
Anlage der Nieren ziehen, selbst wenn die Ureteren fUr Sonden durch
gangig sind und beide normalen Urin geben. Die Harnleiter konnen zu 
einer Hufeisenniere fiihren, oder auf die beiden, einseitig superponierten 
Nieren, ein allerdings seltenes Vorkommnis. 

Haufiger schon begegnet man einer doppelten Anlage der Ureter
ostien, und zwar beiderseits oder zumeist einseitig, wahrend die andere 
Seite ganz normale Verhaltnisse aufweist. Die eine der beiden Offnungen 
gibt gegebenenfalls keinen Urin, weil der Ureter nach kurzem Verlaufe 
blind endigt. Die Ureterkatheterung wird dies aIsbald aufklaren und 
die Wismutsonden zeigen im Rontgenbilde, daB beide Ureteren zum 
gleichseitigen Nierenbecken fuhren. Beide Ureteren, geben Harn; ge
legentlich sieht man den einen klaren, den anderen truben Harn ent
leeren, ein Umstand, der darin seine Erklarung findet, daB die abnorme 
Gestaltung des Nierenbeckens oder eine Teilung desselben zu teilweiser, 
Stauung seines Inhaltes gefiihrt hatte, 

Zusammenfassend ist zu bemerken, daB beim Vorhandensein von 
zwei Ureterostien auf der einen Seite, diese zwei zu der einen Niere 
fuhrenden getrennten Ureteren entsprechen konnen, daB aber auch ein 
einziger yom Nierenbecken entspringender Ureter sich in beliebiger 
Hohe in zwei Teile spalten kann (Ureter fissus) und daB andererseits 
wieder zwei von dem einen Nierenbecken ausgehende Ureteren sich in 
beliebiger Hohe vereinigen konnen zu einem Harnleiter mit einem Ureter
ostium. Es ist erklarlich, daB diese Veranderungen zu Storungen des 
Abflusses Veranlassung geben konnen. Das Pyelogramm wird die Ver
haltnisse im Einzelfall klaren. 

Eine genaue Untersuchung, wie sie etwa vor der beabsichtigten Ex
stirpation einer Niere auszufiihren ist, wird sich also nicht damit be
gnugen, aus dem Vorhandensein zweier funktionierender Ureteroffnungen 
auf das ja allerdings wahrscheinliche Vorhandensein zweier Nieren zu 
schlie Ben, sondern wird die letzteren stets auch rontgenologisch durch 
Leeraufnahme und Pyelogramm darstellen. 

Die Ureterkatheterung hat besonders auch die Durchgangigkeit des 
Harnleiters festzustellen. Es kommt nun nicht selten vor, daB die Sonde 
angehalten wird, sei es an den physiologisch 'engeren Abschnitten des 
Lumens, dem Abgang yom Nierenbecken, der Kreuzungsstelle mit den 
BeckengefaBen, der Eintrittsstelle in die Blasenwand, dem intramuralen 
Verlauf oder auch an einer beliebigen anderen Stelle. Der Anfanger ist 
geneigt, vorschnell eine Striktur des Ureters anzunehmen oder eine 
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Abknickung, welche die Passage der Sonde verlegt. In solchen Fiillen 
muB man die Katheterung mehrfach mit verschiedenen Sonden und an 
verschiedenen Tagen wiederholen und wird dann oft uberrascht sein, 
die glatte Durchgangigkeit festzustellen. Eine Striktur des Ureters wird 
stets mit besonderen Symptomen einhergehen, die Abknickung kaum je 
das Vorhandensein einer Wanderniere stiirkeren Grades vermissen lassen. 
In beiden Fallen wurde das Ausfallen der regelrechten Ejaculation aus 
den Ureterostien ebenso auffallen wie mehr oder weniger ausgepragte 
Stauungserscheinungen in den zentralen Abschnitten. 

Immerhin stellen Abknickungen des Ureters bei starkeren Wander
nieren durchaus keine seltene Erscheinung dar. Sie lassen sich mit 
Reposition der Niere ausgleichen und bedeuten, wie wir spater sehen 
werden, eine absolute Indikation fUr operatives Vorgehen. 

In der Chromocystoskopie nach intravenoser Injektion von 1 ccm 
20% iger Indigocarminlosung in die Armvene besitzen wir ein aus
gezeichnetes Mittel, aus der Modalitat der Blauausscheidung Ruck
schlusse auf die anatomischen Verhaltnisse des Harnleiters zuziehen. 
Der blaue Farbstoff wird nach 31/ 2-5 Minuten - eine gut funktio
nierende Niere vorausgesetzt - in tiefblau gefarbtem, kraftigen Strahl 
mit Interm,issionen aus dem Ureterostium ejaculiert. Diese Ejaculation 
wird bedingt durch eine einwandfreie Funktion der glatten Ureter
muskulatur. Besteht eine Striktur des Harnleiters, oder hat, etwa durch 
eine tuberkulose Wanderkrankung der Ureter seine Peristaltik verloren, 
oder liegt ein Ureterstein vor, oder endlich eine Atonie des Organs, so 
kann bei Okklusion der blaugefarbte Strahl ganz fehlen, sonst aber 
vermiBt man seine kraftige Projektion: der blaugefarbte Harn sickert 
mehr oder weniger kraftlos aus dem Ostium heraus. 

Einer besonders eigentiimlichen Veranderung ist noch zu gedenken 
in der Gestalt des Prolapses des Ureters in das Blaseninnere. 1m cysto
skopischen Bilde sieht man bald einen Tumor an Stelle der normalen 
Einmundung des Ureters, auf dessen Hohe der Harnstrahl sich entleert, 
bald sieht man einen Teil des Ureters in Form eines eingestiilpten Hand
schuhfingers mehr oder weniger weit in die Blase hineinragen. Eine 
sichere Erklarung fUr diese Erscheinung gibt es nicht. Ihre Beseitigung 
ist nicht selten not",endig, weil die durch Einschnurung entstehenden 
odematosen Schwellungen den AbfluB behindern konnen. Man wird 
mittels 'der Elektrokoagulationssonde den Versuch machen, den SchnUr
ring des Prolapses zu durchtrennen, gelingt dies nicht, so muB der Prolaps 
und seine Ursache auf dem Wege der Sectio alta durch eine plastische 
Operation beseitigt werden. 

2. Verletzungen des Ureters. 
Verletzungen des Ureters begegnet man nicht selten. Dieselbe kann 

ohne auBere Wunde zustande kommen, wenn sie durch stumpfe Gewalt 
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erfolgte, etwa durch Dberfahren, durch Sturz aus groBer Hohe. Be
sonders im letzteren FaIle kann der Ureter an seinem Nierenbecken
ansatz abreiBen. Urininfiltration im retroperitonealen Bindegewebs
lager ist die Folge und vergesellschaftet sich mit einem ausgedehnten 
Hamatom, da zumeist Berstungen der Niere mit einhergehen. Die 
Erscheinungen, die mit schwerem Shock und reflektorischer Bauch
deckenspannung der erkrankten Seite einherzugehen pflegen, machen 
baldigste operative Freilegung notwendig. Nur in seltenen Fallen wird 
eine Implantation des abgeknickten Ureters in das Nierenbecken in 
Frage kommen; zumeist wird die gleichzeitige Nierenverletzung die 
Exstirpation dieses Organes notwendig machen. 

Offene Verletzungen des Ureters an irgendeiner Stelle seines Ver
laufes haben wir im Kriege haufiger beobachten konnen durch SchuB
verletzung, durch Hieb und Stich. Austreten von Harn aus der Wunde 
stellt die Diagnose schnell richtig. Wenn die Wundverhaltnisse es zu
lassen, wird man eine plastische Vereinigung der Enden primar erstreben, 
fiir welche mehrere Methoden angegeben werden, sonst wird man die 
beiden durchtrennten Enden in der Hautwunde fixieren, um ihre Re
traktion zu verhiiten und sekundar die Plastik vornehmen. Liegt die 
Stelle der Durchtrennung nicht aUzuweit von der Blase entfernt, S9 
wird man besser daran tun, das elastische Rohr vorzuziehen und nach 
Art des Schragkanals in die Blasenwand zu implantieren. 

Verletzungen des Ureters erfolgen nicht selten auch bei operativen 
Eingriffen an Nachbarorganen, z. B. bei der Ausraumung der retro
peritonealen Lymphbahnen bei der Uterusexstirpation nach WERTHEUI 
oder bei der vaginalen Hysterektomie. Sie stellen naturgemaB sehr 
unangenehme Komplikationen dar, die nach den oben geschilderten 
Grundsatzen moglichst zu behandeln sind, wenn nicht z. B. bei groBeren 
Defekten die Exstirpation der entsprechenden Niere sich als Notwendig
keit ergibt, und dies wird zumeist der Fall sein. 

3. Ureterfisteln. 
1m iibrigen machen Ureterfisteln, die aus irgendeinem allgemeinen 

oder auBeren Grunde nicht operativ behandelt· werden konnen oder die 
in beabsichtigter Weise angelegt wurden, etwa um die schwer er
krankte Blase auszuschalten (ausgedehnter Blasentumor, vorgeschrittene 
Schrumpfblase bei Tuberkulose, Blasenektopie), das Tragen von Urin
rezipienten notwendig, deren Anbringung zwar schwierig ist, die aber 
bei geniigender Sauberkeit dem Kranken eine Befreiung von seinen 
Beschwerden und einen gewissen Schutz vor ascendierender Infektion 
Iangere Zeit hindurch gewahrleisten. 

4. Entziindliche Veranderungen. 
Entziindliche Veranderungen der Harnleiter· sind sehr haufig und 

stets sekundarer Art, sei es, daB sie vom erkrankten Nierenbecken oder 
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von der erkrankten Blase ihren Ausgang nahmen. Es kann sich urn nur 
eine katarrhalische Entziindung der Uretermucosa handeln, oder auch 
urn tiefe Wandprozesse, welche die ganze Wand des Harnleiters durch
setzen und das periureterale Gewebe beteiligen (Periureteritis), so daB 
das Rohr auf Daumendicke verdickt wird. Die katarrhalische Mucosa
erkrankung kann durch aIle Eitererreger veranlaBt werden, die tiefere 
Wanderkrankung ist fast stets tuberku16sen Ursprungs und wir behalten 
uns vor, bei der gesonderten Besprechung der Urogenitaltuberkulose 
hierauf noch besonders einzugehen. 

Die entziindliche Erkrankung fallt zunachst auf durch eine Mit
beteiligung der dazu gehorigen Ureteroffnung. Diese sehen wir im 
endoskopischen Bilde lebhafter injiziert, oft nicht mehr schlitzformig, 
sondern weiter offen stehen, eventuell kraterformig verandert, wenn 
entziindlich-ulcerative Prozesse bis hierher fortgeschritten sind. Ebenso 
erkrankt die Blasenmucosa in Nachbarschaft des Ostiums iiberall da, 
wo Infektionsmaterial in der Richtung zum Blasenausgang heriiber
rieselt, und manchmal, wie bei der Tuberkulose, sogar in einer ganz 
typischen Weise. Die ascendierende Entziindung tritt im Ureter nur 
dann auf, wenn der bakteriensichere AbschluB, der die unteren Harnwege 
von den oberen in Gestalt der Obliquitat des intramuralen Harnleiter
verlaufes trennt, gestort ist. Dieser Fall kann sich einstellen, wenn eine 
Behinderung des Blasenabflusses eine zentrale Stauung des Sekretes 
zur Folge hat und so die Ureteroffnung mechanisch gedehnt wird, oder 
wenn ulcerative Prozesse von der Blasenschleimhaut auf die Ureter
offnung iibergreifen und deren Rander zerfallen, oder endlich wenn 
zentrale Lahmungsprozesse auch den vom Detrusor sich abspaltenden 
isolierten Muskel ergriffen haben, dem der AbschluB des in der Blasen
wand befindlichen Ureterabschnittes obliegt. 

AIle diese sekundaren Entziindungserscheinungen an den Ureteren 
konnen natiirJich nur dann ausheilen, wenn die primare Quelle der 
Infektion, die zumeist im Nierenbecken liegt, ausgeschaltet wird und 
dies ist der fiir die Therapie genau vorgezeichnete Weg. 

5. Strikturen. 
Von groBerem chirurgischen Interesse sind die Folgezustande der 

Entziindungen, die Strikturen des Ureters. Sie behindern den AbfluB 
des Harns und veranlassen eine Stauung des Sekretes zentralwarts mit 
ihren beiden groBen Gefahren: dem Zugrundegehen des Nierenparenchyms 
durch den Druck der sich stauenden Fliissigkeit (Hydronephrose) und 
der Entstehung von Entziindungen in jenen ausgedehnten Organen 
(Pyelitis, Pyonephrose) durch Bakterien, welche auf hamatogenem Wege 
durch die Niere, oder auch ascendierend eindrangen, eine Pathogenese, 
welche durchaus derjenigen entspricht, die wir erorterten gelegentlich 
der Besprechung entziindlicher Vorgange in den unteren Harnwegen: 
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bei Strikturbildung der Harnrohre. Die Ursache fUr die Strikturbildung, 
d. h. die Unwegsamkeit des Ureters kann mannigfach sein; sie kann in 
der Wandung des Ureters selbst liegen und eine narbige Verengerung 
auf der Basis der Entziindung oder der Verletzung darsteIlen; oder sie 
kann von auBen her erfolgen durch Abknickung des Ureters, deren 
schon gedacht wurde, oder durch Druck von Tumoren von auBen her 
(Metastasen in den retroperitonealen Lymphdriisen) oder endlich es 
kann ein Fremdkorper das Lumen des Rohres verschlieBen. Der Effekt 
ist stets derselbe, abgestuft nur nach dem Grade des jeweiligen Ver
schlusses. Die Ausdehnung des Harnleiters kann eine sehr groBe werden, 
wir beobachteten FaIle mit einer lichten Weite bis zu Daumendicke, 
die Radiographie mit Kontrastmittel laBt dieselbe ebenso wie die Enge 
der Striktur auf dem Rontgenfilm prachtig hervortreten. 

Von einer therapeutischen Beeinflussung narbiger Strikturen durch 
Bougieren, wie etwa bei der Striktur der Urethra, kann natiirlich in 
dieser Weise nicht die Rede sein, da die hierzu immerhin notwendige 
Gewaltanwendung bei der Lange des Hebels und der erzwungenen 
Richtung der elastischen Sonde im Cystoskop nicht durchfiihrbar ist. 
Liegt eine solche Striktur vor, so ist sie zu resezieren, und die Enden des . 
Harnleiters sind plastisch miteinander zu verbinden, wenn die Ver
engerung nicht eine zu ausgedehnte war und wenn nicht multiple Strik
turen vorlagen. In diesen ietzteren Fallen muB, wenn nicht etwa die 
Neoimplantation des Ureters in das Nierenbecken oder in die Blase 
moglich sein soUte, die Nephrektomie vorgenommen werden.' 

6. Steinerkrankung des Ureters. 
Besonderer Erwahnung bedarf die Steinerkrankung des Ureters, die 

haufig zu voUkommener Unwegsamkeit des Organs fiihrt. Der Ureter
stein entstammt stets der Niere und ist von dort deszendiert. Er kann 
das Rohr passieren bei entsprechender geringer Ausdehnung und nicht 
zu rauher Oberflache, ohne daB der Kranke dies bemerkt. Es kann aber 
auch diese Passage unter erheblichen Beschwerden vor sich gehen, die 
wir als die Steinkoliken bezeichnen. Diese Koliken konnen auBerordent
lich schmerzhaft sein. Sie werden veranlaBt durch die Bemiihungen des 
Muskelschlauches, durch starke Kontraktion den Fremdkorper vorwarts 
zu schieben. DaB der Schmerz durch die Mitbeteiligung des iiberkleiden
den Peritoneum parietale veranlaBt werden soIlte, wie manche Autoren 
annehmen, ist weniger wahrscheinlich wegen der lockeren Auflage des
selben. Die Koliken, die in gleicher Weise iibrigens auch zu beobachten 
sind, wenn Blutgerinnsel den Ureter passieren, treten anfaIlsweise auf, 
sind begleitet von einem Druckgefiihl in dem gleichzeitig gestauten 
Nierenbecken und strahlen in die Blasengegend, auch bis in das Membrum 
und den gleichseitigen Hoden hinein aus. Die Koliken haben sebr 
groBe Ahnlichkeit mit den Schmerzanfallen des akuten appendicitis chen 
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1nsultes, sie gehen, wie dieser, einher mit reflektorischer Muskelspannung 
der daruber gelegenen Bauchwand, mit groBer Prostration, mit erhohter 
Pulsfrequenz, allerdings ohne besondere Temperatursteigerung, sofern 
nicht eine Pyelitis vorliegt. Niemals sollte man es versaumen, wenn man 
in der Annahme der Appendicitis die Bauchhohle eroffnet hat und den 
erwarteten Befund nicht antrifft, den Ureter transperitoneal abzutasten 
und ein Konkrement im Ureter zu suchen. Trifft man ein solches an, 
so ist die Peritonealhohle zu verschlieBen und extraperitoneal die Stein
entfernung vorzunehmen. 

1st der Stein durchpassiert, so laBt die Kolik nach und man wundert 
sich manches Mal, ein wie ausgedehntes, zur Lichtung des Ureters in 
gar keinem Verhii.ltnis stehendes Konkrement den Ureter passiert hat! 

Der Ureterstein kann sich aber auch einklemmen und nicht mehr 
weiter vorgeschoben werden. Abgesehen von den obeh geschilderten 
sekundaren Stauungserscheinungen zentralwarts tritt in solcher Lage 
hinzu die Gefahr der reflektori8chen Anurie. Durch Reflexvorgange, 
deren Natur uns noch wenig bekannt ist, stellt auch die nichterkrankte 
Niere gleichzeitig mit der Storung des Harnabflusses auf der erkrankten 
Seite, ihre Tatigkeit vollkommen ein, das Blut wird mit Harnstoff uber
laden und diese Uramie kann zum Tode fiihren. Nur schleunige operative 
Beseitigung des Passagehindernisses kann in diesen Fallen Rettung 
bringen. Wir mochten aber nicht unerwahnt lassen, daB es Situationen 
gibt, in denen aus irgendwelchen Grunden die operative Beseitigung 
des eingeklemmten Uretersteines nicht vorgenommen werden kann, 
sei es nun, daB der Allgemeinzustand des Kranken ein zu schlechter 
geworden ist, sei es, daB der Stein, etwa ein Harnsaurestein, wohl ver
mutet, aber nicht auffindbar war. Es gilt dann alle therapeutischen 
Chancen auszunutzen. Nicht nur eine Ureterkatheterung auszufiihren, 
so paradox es klingen mag, den Harnleiter hierdurch noch weiter zu 
irritieren, sondern auch die von SCHWARZ vorgeschlagene Tiefenrontgen
bestrahlung der Niere vorzunehmen, von der wir zweimal - post hoc oder 
propter hoc! -nach 9 bzw.ll Stunden das Wiederauftreten voller Nieren
funktion sahen. Die Einklemmung des Uretersteines erfolgt zumeist 
an den bekannten Stellen der physiologischen Verengerung des Rohres, 
kann aber auch an allen Stellen stattfinden, wenn ein Stein sich in seinem 
groBeren Durchmesser quer stellt oder wenn er sich in der Mucosa mit 
scharfen Kanten verhakt. 

Endlich kann auch der Stein im Ureter liegen bleiben und hier ge
",issermaBen Biirgerrechte erwerben ohne dem Trager Beschwerden zu 
verursachen. Der Stein, der im ubrigen jedwede Form haben kann, 
so wie er sich in der Niere lOste, nimmt dann gern durch appositionelles 
Wachstum eine walzenformige Gestalt an nnd gewinnt das Aussehen 
eines Dattelkernes. Seine Dimensionen konnen sehr erheblich werden, 
ohne daB die Harnpassage gestort wird. Aber auch Falle tiefgehender 



224 Erkrankungen der Harnleiter. 

Druckusuren der Ureterwand, ja auch Durchbruch durch dieselbe mit 
sekundarer Urininfiltration und ihren Folgen kommen vor. 

Die Diagnose auf das Vorhandensein des Steines wird wahrscheinlich 
gemacht durch die geschilderten Koliken und die sekundaren zentralen 
Stauungsvorgange im Stromgebiet. Nur seltener gelingt es, den Ureter
stein palpatorisch festzustellen, gelegentlich gelingt die Palpation tief
sitzender Uretersteine beim Manne vom Rectum, bei der Frau von der 
Vagina her. Ausschlaggebend ist die radiographische Darstellung, die 
auch bei sehr geringer GroBe gelingt, wenn man nur eine grundliche 
diatetische Vorbereitung des Patienten vorausgeschickt hat, die sich 
vor allem auf die Verminderung des Entstehens von Darmgasen bezieht. 
Huten muB man sich in den unteren Ureterabschnitten vor Verwechs
lungen mit dem Rontgenbilde der Phlebolithen des Plexus perivesicalis. 
Abgesehen davon, daB diese meist kugelrund sind, wird der Zweifel 
behoben werden durch gleichzeitige Einfiihrung einer Wismut-Uretersonde, 
deren Lageverhaltnis zum Konkrement dieses als Ureterstein sicherstellt 
oder ausschlieBt, eventuell sind Aufnahmenin mehreren Ebenen notwendig. 

Der Ureterstein muB beseitigt werden, seine Anwesenheit birgt fur 
den Trager all~u groBe Gefahren. Diese bestehen, ganz abgesehen von 
den oft sehr erheblichen Kolikanfallen in der drohenden Einklemmung 
mit ihren Folgen: der Sekretstauung in den zentralen Harnwegen, ihrer 
Infektion und in der reflektorischen Anurie auch der anderen Niere. Man 
wird zunachst den Versuch machen, namentlich den kleineren Stein 
durch starke Anregung der Diurese aus dem Ureter hinauszubefordern, 
was eventuell gelingt. Dann hat man mit Hille des Ureterkatheterismus 
steriles bl unter gewissem Druck in den peripheren Teil des Ureters 
eingespritzt, um gleichzeitig diesen zu erweitern und seine Wandungen 
fiir die Passage des Steines schliipfrig und gleitfahiger zu machen. AIle 
diese Manipulationen sind wirksam zu unterstiitzen durch medikamentose 
Einwirkung auf die glatte Muskulatur der Harnleiterwand. Ob man nun 
besser daran tut diese Muskulatur anzuregen durch Pituglandol usw., 
welches das Vorwartsgleiten des Steines unterstutzen solI, oder ob 
krampflosende Mittel wie Papaverin, Oktin usw. die Umschniirung des 
Steines durch Erschlaffung der Muskulatur losen, das kann im Einzel
falle nur der Versuch ergeben. Geringen bzw. gar keinen Erfolg sahen 
wir von der Darreichung von Glycerin per os, wir wuBten auch in der Tat 
nicht, wie durch diese interne Medikation die AusstoBung eines Ureter
steines zusta.nde kommen sollte! 

Dagegen gelang es uns mehrfach, Steine aus den tieferen Abschnitten 
des Ureters durch Massage, beim Manne vom Rectum, bei der Fra.u 
von der Vagina her durch den Ureter in die Blase zu befordern, von wo 
sie bei geringer GroBe per vias naturales beschwerdenfrei entleert werden 
oder jedenfalls leichter instrumentell zu entfernen sind als aus dem 
Harnleiter selbst. 
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Fur die Entfernung der Uretersteine sind sogenannte "Steinfanger" 
angegeben worden, am bekanntesten ist wohl das Instrument von 
BOHRINGER. Wir haben es vielfach benutzt. In seinen Branchen einen 
Stein zu "fangen" gelang uns nur ganz selten (3mal !). Bedeutungsvoller 
ist seine Wirksamkeit wohl als Dehnungsinstrument fur den Ureter
abschnitt peripher vom Stein, dessen Bewegungsmoglichkeit dadurch 
gebessert wird. Liegt der Stein im intravesicalen Blasenabschnitt des 
Ureters und ist sein letzter Schritt in die Blase offensichtlich gehemmt, 
so kann man den schnurenden Teil des Ostiums recht gut mit der 
Elektrokoagulationssonde einkerben und den Stein befreien. Zur Ver
wendung der fur die Einkerbung konstruierten kleinen Schere im 
Operationscystoskop mochten wir nicht raten wegen der stOrenden 
Blutung und wegen der scharfen Durchtrennung des HORNERschen 
Muskels, dessen Funktion den Ureter gegen die Blase bakteriensicher 
abschlieBt. 

Gelingen diese Entfernungsmoglichkeiten nicht, so bleibt nur die 
Ureterotomie ubrig, die wegen der geschilderten Gefahren der Ein
klemmung unter die dringlichen Operationen zu rechnen ist. Die Ent
fernung solI nicht transperitoneal ausgeftihrt werden, sondern stets nur 
extraperitoneal mit sicherer Drainage, weil nicht selten vorubergehend 
eine Urinfistel entsteht, die sich allerdings bald von selbst schlieBt. Zu 
vermeiden sind die V oraussetzungen fur das Entstehen von Strikturen 
des Ureters, deshalb dehnt man die Ureterwand uber dem Stein und 
macht nur eine kleine Incision, aus welcher man den Stein herausdruckt. 
Naher auf die Technik einzugehen kann nicht im Rahmen des Themas 
liegen. Immerhin birgt die Ureterotomie eine gewisse Strikturgefahr 
und sie wird besser vermieden, wenn es gelingt, bei hohem Sitz den 
Stein in das Nierenbecken zu verschieben und ihn von dort durch Pyelo
tomie zu entfernen oder bei tiefem Sitz ihn in die Harnblase zu befOrdern 
und hier seine spontane Entfernung abzuwarten oder mit dem Litho
triptor herbeizufuhren. 

Erweiterungen des Ureters begegnet man relativ haufig. Sie sind 
atiologisch teils leicht, teils sehr schwer zu deuten. Das zentral von 
einer Beeintrachtigung der Lichtung des Ureters von innen her z. B. 
durch Stein, von auBen her durch eine Abknickung erweiterte Ureter
lumen, dem zumeist eine Ektasie des Pyelon voraufzugehen p£legt, ist 
ohne weiteres erklarbar. Das gleiche ist der Fall bei dem angeborenen 
sogenannten Megaloureter, einer Entwicklungsstorung, bei der man, ohne 
daB ein Passagehindernis vorlage, den Harnleiter in Windungen und 
erweitert bis zu Dunndarmdicke verlaufen sieht, eine bald ein-, bald 
doppelseitig anzutreffende Veranderung. 

AuBerdem aber trifft man nicht selten aquirierte Zustande totaler 
oder partieller, dann an Lokalisation und Intensitat wechselnder Atonie 
des Ureters an. Diese Yeranderungen beruhen auf einer nervosen Storung 
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der Peristaltik des Harnleiters und nur im Einzelfalle kann der Versuch 
einer atiologischen Klarung der Veranderung gemacht werden. 

7. Tumoren des Ureters. 
Tumoren des Ureters sind nicht ganz selten. Es kann sich um gut. 

artige Papillome oder um Carcinome handeln, die natiirlich an jeder Stelle 
des Organes in der Mucosa sich entwickeln. Wir fanden Papillome im 
Ureterostium, die bei vorher bestehendem und durch Nephrektomie 
beseitigtem Papillom des Nierenbeckens als Implantationsmetastase mit 
Sicherheit anzusprechen waren, nach der Entfernung entwickelten sich 
spater weitere Implantationen des gleichartigen Tumors am Blasen
ausgang. Ein anderes sehr interessantes Papillom beobachteten wir: 
es saB mit langem, diinnen Stiel im Ureter, aus des sen Orificium es 
herausschaute; mit jeder Ejaculation des Harnes wurde es weit aus dem 
Ureter hinausgeschleudert, so daB es als walnuBgroBer Tumor in der 
Blase lag, um in der Ejaculationspause sich wieder ganz in den Ureter 
zuriickzuziehen. Ferner sahen wir Papillome des Ureters, die ganz ohne 
jede Frage (lange Beobachtungszeit!) durch den Reiz rezidivierender 
Uretersteine auf die Mucosa sich gebildet haben. 

Abgesehen von derartigen Fallen, wie die eben geschilderten, deren 
Bild dem Beobachter unvergeBlich bleibt, deren Diagnose aber nur eine 
zufallige war, weil Blutungen nicht bestanden und wegen anderer Er
krankungen endoskopiert wurde, ist die Diagnosenstellung des Ureter
tumors nicht einfach. Sie wird nur dann.mit einiger Sicherheit sich aus
fiihren lassen, wenn eine Okklusion des Ureters schon eingetreten ist mit 
zentraler Sekretstauung, fiir die eine andere Ursache, wie Dystopie der 
Niere, Konkrementbildtmg usw. auszuschlieBen ist und namentlich 
das erstere wird schwierig sein, wenn schon eine Hydronephrose be
steht. Blutungen aus dem Ureter und seine Unwegsamkeit fiir die Sonde 
konnen eventuell die Annahme der Geschwulstbildung stiitzen, brauchen 
aber natiirlich nicht vorhanden zu sein. Das intravenose Ureterogramm 
wird am genauesten, wenn auch nicht mit absoluter Sicherheit die 
Diagnose festigen. Die differentielle Feststellung, ob es sich urn ein 
Papillom oder Carcinom handelt, wird aus dem Ureterogramm kaum 
hervorgehen. 

Die operative Entfernung der Uretertumoren ist indiziert, auch wenn 
sie zu einer Harnstauung noch nicht gefiihrt haben, um diese wie auch 
die maligne Degeneration eines Papilloms fiir spater zu vermeiden. Bei 
der Operation wird sich die gleichzeitige Entfernung der Niere nicht 
vermeiden lassen, wenn die Wiedervereinigung des Ureters, der vielleicht 
wegen der multipel vorhandenen Geschwiilste ausgedehnt reseziert 
werden muBte, nicht ausfiihrbar ist. 
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V. Erkrankungen del' Nieren. 
1. Mi8bildungen. 
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MiBbildungen der Nieren sind nicht selten, sie gewinnen eine un
geheure Bedeutung fur die Chirurgie, denn von ihrem eventuellen Vor
handensein hangen unsere ganzen operativen Moglichkeiten abo Deshalb 
muB jeder operative Eingriff groBerer Art an den Nieren - selbstver
standlich aber jede beabsichtigte Nephrektomie oder Nierenresektion
abhangig gemacht werden von dem nachgewiesenen Vorhandensein 
beider Nieren. Und diesen Nachweis zu fuhren sind wir heute unbedingt 
in der Lage. Wir diirfen uns nicht mehr verIassen auf den palpatorischen 
Nachweis, der ja wegen der versteckten Lage der Organe nicht mit 
Sicherheit zu fiihren ist, besonders wenn die Nieren durch krankhafte 
Prozesse nicht vergroBert sind. Auch die Cystoskopie genugt nicht, 
denn wir sahen oben, daB das Vorhandensein zweier Ureteroffnungen 
noch lange kein Beweis fiir das Vorhandensein zweier Nieren ist, daB 
vielmehr einer der Ureteren blind endigen kann; und auch wenn die 
Harnleiterkatheterung aus beiden Ureteren Harn fordert, so konnen 
doch beide eventuell zu einer einzigen Niere fiihren. Den sichersten 
Nachweis gibt uns das Rontgenbild, welches, mit den eben geschilderten 
Kautelen aufgenommen, niemals die Umrisse der Nieren vermissen laBt. 
Diese beiderseitige Blendenaufnahme der Niere mussen wir als unumgang
lich notwendig bezeichnen, wenn an einer der beiden Nieren ein grofJerer 
Eingriff beabsichtigt ist. Wieweit eine solche einfache Aufnahme, wenn 
sie technisch vollendet ist, es ermoglicht, auch Weichteilveranderungen 
des Organs, Tumoren, Abscesse zu erkennen, werden wir spater sehen. 

Auf die Ursachen der angeborenen MiBbildungen der Niere ent
wicklungsgeschichtlich einzugehen, ist hier nicht der Ort. Nur sei darauf 
hingewiesen, daB infolge der Beziehungen, welche die MULLERschen 
Gange zum Urnierengang ha.ben, oft gleichzeitig MiBbildungen des 
Genitalapparates gefunden werden, so daB beim Vorliegen der letzteren 
und notwendig gewordener Nierenuntersuchung auf das Vorhandensein 
zweier Nieren ganz besonders die Aufmerksamkeit gelenkt werden muB. 

Die Solitarniere ist bei Aplasie der anderen Niere kein ganz seltener 
Befund. Man trifft sie links haUfiger an als rechts und weniger oft beim 
weiblichen als beim mannlichen Geschlechte. Die Solitarniere zeigt 
ein groBeres Volumen als die gewohnliche zweiseitige Niere, weil ihre 
Arbeitsleistung eine gesteigerte ist, ebenso wie man nach Nephrektomie 
eine Volumzunahme der verbliebenen Niere anzutreffen pflegt, an deren 
Leistung nun gesteigerte Anspruche gestellt werden. 

Haufiger jedoch als eine Aplasie findet man eine Hypoplasie der 
einen Niere, die ein rudimentar entwickeltes Organ darstellt, dem, an 
Ausdehnung erheblich verkleinert, oft die wichtigsten Komponenten, die 
Glomeruli oder die Harnkanalchen oder beide fehlen. 

15* 
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Auch eine sogenannte uberzahlige "dritte" Niere soli gelegentlich 
beobachtet worden sein. 

Aile diese MiBbildungen haben geringes ortliches chirurgisches 
Interesse, auBer daB man eben davon unt.errichtet sein muB, daB eine 
solche Verandenmg vorliegt, urn nicht den traurigsten post.operativen 
Situat.ionen plOtzlich gegenuberzustehen. 

Bedeut.samer ist schon das Erkennen der Persistenz einer fetalen 
Lappung der Niere, welche diese embryonale Anlage des Organes noch 
in spaten Zeiten erkennen laBt. Die Veranderung laBt sich, namentlich 
bei einer gleichzeit.igen Verlagerung der Niere, oft durchpalpieren und 
kann mit einer multilokularen Cystenbildung verwechselt werden, die 
- gleichfalls eine kongenitale Veranderung - aus besonderen Grunden 
einer spateren Besprechung vorbehalt.en bleibt. Nicht unerwahnt soli 
bleiben, daB nach Ansicht einiger Autoren die persistierende fetale 
Lappung der Niere eine Pradisposition fUr spatere Entwicklung einer 
Nierent.uberkulose bilden soli. 

Auch die arterielle Blutversorgung der Niere unterliegt nicht selten 
Besonderheiten der kongenitalen Anordnung derart, daB die A. renalis 
sich manchmal vor Eintritt in das Organ teilt, so daB ein groBer GefaB
stamm den unteren, seltener den oberen Nierenpol versorgt. Dies.e 
Anomalie ist fiir die Technik der Nierenexstirpation von erheblicher 
Bedeutung, es konnen bei Dbersehen derselben nach vermeintlicher 
Durchtrennung des gesamten GefaBstieles der Nieren sich sehr uble 
Nachblutungen einstellen. Aber die sogenannte "untere Polarterie" ist 
auBerdem die Ursache eines Krankheitsbildes sui generis. Sie wurgt 
den Ureter, der auf ihr reitet, ab und veranlaBt eine mehr oder weniger 
ausgesprochene Rydronephrose mit ihren Folgezustanden. Dieser fruher 
oft ubersehene Befund stellt sich als sehr haufig dar. Er gibt ganz typische 
Rontgenbilder im intravenosen Pyelogramm: den wie mit einem Lineal 
scharf gezogenen AbschluB des erweiterten Nierenbeckens dem Ureter 
gegenuber. Der Zustand bildet eine strikte Indikation zur operativen 
Befreiung der abgeschnurten Nierensubstanz, urn von der durch Druck 
des gestauten Rarnes gefahrdeten Nierensubstanz zu erhalten, was zu 
erhalten ist. Erst die operative Besichtigung wird ergeben, ob die Re
sektion der unteren Polarterie (Endarterlen!) in Frage kommt, ohne daB 
die Ernahrung jenes Abschnittes zu sehr bedroht wird, oder ob, ins
besondere auch bei erheblicher Ektasie des Pelvis der Nephrektomie der 
Vorzug zu geben ist. 

Angeborene Veranderungen trifft man auch nicht selten am Nieren
becken an. Die Calices sind manchmal derart in Gruppen angeordnet, 
daB sich aus ihnen nicht eineinfaches, sondern ein doppeltes Nieren
becken entwickelt. Vorbedingung fUr diese Annahme ist das Aus
munden jedes Nierenbeckens in je einen Ureter, die sich weiter unten 
vereinigen konnen, haufiger aber getrennt mit zwei Orificien in die 
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Blase einmiinden. Wir beobachteten solche FaIle, in welchen der eine 
Ureter klaren, sterilen Harn entleerte,. wahrend der dem anderen Nieren
beckenabschnitt entstammende Urin deutlich aIle Anzeichen einer bak
teriellen Pyelitis aufwies. 

Ein nicht ganz selten anzutreffendes Ereignis stellt die Verwachsung 
beider Nieren miteinander dar, die ganz allgemein mit der Bezeichnung 
Ren concretu8 belegt wird. Fiir diese Verwachsungen gibt es mehrere 
Typen. Am haufigsten ist die Huteisenniere, Ren arcuatus, die Ver
einigung der entsprechenden oberen oder - haufiger - der unteren 
Pole. DaB hierbei die beiden Organe ohne Grenzen ineinander iiber
gehen, ist seItener, meist beobachtet man eine schmale Parenchym
briicke oder eine fibrose Vereinigung, so daB beide Halften bei der Pal
pation gegeneinander etwas verschieblich sind. Die Diagnose ist durch 
den palpatorischen Befund oft nicht schwer zu stelien, denn meist ist 
die Hufeisenniere nach unten verlagert und die walzenformige Intumescenz 
wird durch die Pulsationen der Aorta gegen die untersuchende Hand 
gedrangt. Die Hufeisenniere kann recht erhebliche Beschwerden machen 
durch Behinderung der Darmpassage und vor aHem dadurch, daB sie 
die Aorta gegen die Wirbelsaule komprimiert. Die operative Trennung 
der Hufeisemuere kann dadurch indiziert werden. 

Eine andere Modifikation ist die sogenannte K uchenniere, die mediale 
Verwachsung der Organe miteinander; sie ist dann als verlagerter glatter 
Tumor nachweisbar. Die Nierenbecken konnen dabei getrennt bleiben 
oder verschmolzen sein, so daB man einen oder zwei Ureteren antrifft, 
gelegentlich auch sogar vier. Die Diagnose dieser letztgenannten Veran
derungen wird ebenso wie diejenige der Hufeisenniere das Pyelogramm 
leicht ergeben. 

Gelegent1ich trifft man auch die Superposition der Nieren an, derart, 
daB die Verlagerung beider Nieren auf eine Seite stattgefunden hat und 
daB sie mit den Flachen miteinander verwachsen sind und in der Hohe 
etwas iibereinander liegen. Wir trafen diese Veranderung einmal auf 
dem Sektionstisch an, in vivo wird die Diagnose durch das Pyelogramm 
zu stellen sein und man erkennt, daB normal gelegene Ureteroffnungen 
nicht durchaus fiir normale Lagerung der Nieren sprechen. 

Angeboren trifft man auch die Dystopie der einzelnen Nieren an. 
Die Niere kann tief im Becken liegen (Beckenniere) und der Zustand 
unterscheidet sich von der erworbenen Dystopie dadurch, daB in ersteren 
Fallen der Ureter kurz ist und nicht etwa, wie bei Ren mobilis, ge
schlangelt verlauft. Die Niere erhalt dabei ihre GefaBversorgung eventuell 
aus der unteren Aorta, der lliaca oder der Mesenterica inferior. 

2. Nephroptose. 
Sehr viel haufiger ist die als Ren mobilis oder Wanderniere (Ren 

migrans) bezeichnete erworbene Verlagerung der Niere. Das Leiden wird 
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sehr viel haufiger bei Frauen angetroffen, und zwar in jedem Alter 
jenseits der Pubertatsjahre, als beim mannlichen Geschlechte, wo wir 
die Wanderniere eigentlich als eine Seltenheit bezeichnen mochten. 
Die rechte Niere, die ja normalerweise tiefer steht als die linke, wird 
haufiger befallen und dies findet seinen Grund wohl darin, daB die 
dariiber liegende Leber einen starkeren Druck ausiibt, namentlich auch 
wenn dieser noch durch auBere Einfliisse, das friiher iibliche Einschniiren 
der Taille, vermehrt wird. 

Unter Ren mobilis haben wir jede Verschieblichkeit des Organs aus 
seiner normalen Stelle zu verstehen und wir unterscheiden mehrere 
Grade dieses Verhaltens. Die leichteren Falle lassen Iediglich eine maBige 
Nierensenkung erkennen, so daB das Organ unter dem Rippenbogen in 
regelrechter Stellung hervortritt. 1st die Senkung eine starkere, so 
bemerkt man die Niere in der oberen Bauchgegend als beweglichen, 
reponiblen Tumor, der aber insofern seine Stellung verandert hat, als 
das am GefaBstamm zum Teil aufgehangte Organ sich nun mit seinem 
groBeren Durchmesser horizontal stellt. Endlich nimmt die eigentliche 
Wanderniere Exkursionen im ganzen Bauchraum vor, so daB wir sie 
tief im Becken antreffen konnen. Sie bewegt sich dabei urn einen Radius, 
der durch die ausgezogenen GefaBstamme gebildet wird, der Ureter 
erhalt einen geschlangelten Verlauf und kann abgeknickt werden. Ge
wohnlich ist die Wanderniere ganz oder nahezu in ihr altes Lager reponier
bar, sie sinkt auch bei langerer horizontaler Ruhelage von selbst dorthin 
zuriick, urn bei aufrechter Korperhaltung wieder hinabzugleiten. Die 
Wanderniere kann aber auch an ihrer abnormen Stelle fixiert bleiben, 
namentlich wenn entziindliche Prozesse an ihr selbst oder an Nachbar
organen sich abspielen. 

Die Ursachen, welche die Niere veranlassen ihr Fettlager zu verlassen, 
konnen verschiedener Art sein. Starke und schnelle Abmagerung, d. h. 
Schwund des Fettpolsters der Niere stellen eine sehr haufige Ursache 
dar, mit der ",ir die viel groBere Haufigkeit der Wanderniere in den 
Ietzten Kriegsjahren und Nachkriegsjahren unbedingt in Verbindung 
l,>ringen muBten. Dann sehen wir sie auftreten nach haufigen, schnell 
aufeinanderfolgenden Geburten, wenn eine Kraftigung der Bauchwand 
nicht systematisch durchgefiihrt wurde. Wir sehen sie ferner als haufige 
Teilerscheinung einer allgemeinen Enteroptose· (GLENARDsche Krank
heit), und hier ist sie, in Gemeinschaft mit der Ptosis der anderen Bauch
organe, oft von den groBten Beschwerden begleitet. Auch infoIge Zug 
oder Druck sieht man allmahlich die Wanderniere entstehen, sei es nun, 
daB infoIge von Volumenzunahme durch Tumor usw. die Niere an Gewicht 
groBer wird und durch die beiden normalen Haltevorrichtungen, den 
Nierenstiel und die Fettkapsel, nicht mehr an Ort und Stelle gehalten 
werden kann, oder daB ein Druck von auBen auf das veranderte 
Organ einwirkt, als welches wir vor allem friiher das starke Schniiren 
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weiblicher Personen bezeichnen muBten. Neben der hierdurch bedingt.en 
allgemeinen Umgestaltung der Konfiguration des Rumpfes war es hier 
ganz besonders die Ausbildung des SchniirIappens der Leber und die 
Nephroptose, die jener Unsitte zur Last gelegt werden muBte. Beziiglich 
des Sinkens der Niere erinnern ,,-IT an die einIeitenden topographisch
anatomischen Ausfiihrungen. 

Immer wieder wird, namentlich bei der Unfallbegutachtung, dem 
Trauma eine atiologische Bedeutung fUr das Entstehen der Wanderniere 
beigemessen. Wenn wir diese Moglichkeit auch nicht vollkommen ab
lehnen wollen, so raten wir doch zu einer sehr vorsichtigen Auffassung 
des Einzelfalles! Wenn ein Kranker mit ausgesprochener Wanderniere 
angibt, vor kurzer Zeit einen StoB gegen die Nierengegend erhalten zu 
haben, so ist der Zusammenhang unbedingt abzulehnen, denn eine 
Wanderniere wiirde sich erst in langerer Zeit eventuell nach einem 
sol chen Ereignis ausbilden konnen. AuBerdem ist aber Voraussetzung 
fUr die Annahme des Traumas als atiologisches Moment bei der ge
schiitzten Lage der Nieren die Einwirkung einer starkeren Gewaltund 
diese muB, wenn sie Wirklich in geniigender Weise die Niere betroffen 
haben solI, schwere Allgemeinerscheinungen und Shockwirkung un
mittelbar zur Folge gehabt haben, so daB hier etwa die gleichen Postulate 
bestehen, wie sie fUr die traumatische Entstehung von Leistenhernien 
aufgestellt worden sind und sich aus den anamnestisehen Erhebungen 
unsehwer die Wahrheit des behaupteten Zusammenhanges ermitteln 
laBt. - DaB eine bereits bestehende Wanderniere dureh einen StoB in 
ihren Erscheinungen verschlimmert werden kann, unterIiegt keinem 
Zweifel. 

Die klinischen Symptome der Wanderniere sind sehr verschieden
artig und hangen ab yom Grade der Mobilitat, wenn es sleh nur urn eine 
solche der Niere handelt und nicht, wie bei allgemeiner Enteroptose, 
andere Organe am Krankheitsbilde beteiligt sind, deren Besehwerden 
nun leicht der Wanderniere mit zur Last gelegt werden. In sehr vielen 
Fallen besteht die Wanderniere, auch recht erheblichen Grades, ohne 
jemals dem Kranken irgendwelche Besehwerden zu machen, in anderen 
dagegen sind sie recht erheblich. Die Kranken klagen iiber ein dumpfes 
Gefiihl der Schwere in der Lendengegend oder iiber Neuralgien, die in 
diese Gegend oder in die Kreuz beingegend lokalisiert werden und bis 
in die Leiste ausstrahlen. Diese Schmerzen werden verursacht durch 
den Zug an Nerven und GefaBen der Hilusgegend. Hinzutreten konnen 
Yerdauungsbesehwerden und Erscheinungen von seiten des GefaB
r;ystems wie Herzklopfen, wenn die Niere auf die entsprechenden Organe 
des Magendarmtractus oder auf die Aorta einen Druck ausiibt. Aber 
die Schmerzen konnen auch erheblicher werden, zu intermittierenden 
heftigen Anfallen oder auch Koliken fUhren; dies ist jedoch erst dann 
der Fall, wenn Folgeerscheinungen in der Niere selbst hinzugetreten 
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sind. Diese Folgeerscheinungen konnen sehr bedeutender Art sein und 
werden bedingt durch mechanische Storungen in der Blutversorgung 
und im HarnabfluB der erkrankten Niere. Die Abknickung des GefiiB
stieles der Niere wird zuniichst eine venose Hyperiimie des Organs zur 
Folge haben, eine Spannung innerhalb der fibrosen Kapsel und hierdurch 
ausgelOsten Schmerz, eventuell sogar Blutaustritt in den Harn und 
Ubertritt von Albumen durch das geschiidigte Parenchym. Zu schweren 
Erscheinungen pflegt eine solche, meist voriibergehende Abknickung, 
wenn es sich nicht um die sehr seltene Stieltorsien handelt, nicht zu 
fiihren, insbesondere sind auch Schiidigungen, die auf eine Storung des 
arteriell~n Zuflusses beruhen, un seres Wissens bei der Wanderniere 
nicht bekannt. 

Jedenfalls sind hiiufiger und in Erscheinung und Folgen unangenehmer 
die durch Abknickung des Ureters bedingten Storungen des Harn
abflusses. Sie fiihren zur Ausdehnung des Nierenbeckens, zu Hydro
nephrose, die, entsprechend voriibergehender Aufhebung des Hinder
nisses durch Lageveriinderung usw. eine intermittierende sein kann. 
Wir werden auf diese Behinderung des Harnabflusses, die verschiedener 
Ursache sein kann, spiiter noch einzugehen haben. Die Beschwerden 
dieser Fliissigkeitsstauung und Ausdehnung des Nierenbeckens sind 
jedenfalls recht unangenehm und konnen von dumpfem Lendenschmerz 
bei allmiihlich eintretendem VerschluB sich steigern zu lebhaften Kolik
anfiilIen. 

Die objektiven Symptome sind durch die Bezeichnung des Krankheits
bildes "Wanderniere" gegeben: Die Niere hat ihre normale Stelle ver
lassen und ist entweder in deren Nachbarschaft etwas tiefer abtastbar 
oder sie ist an dieser Stelle iiberhaupt nicht mehr vorhanden und befindet 
sich an einer oft sehr entfernten Stelle der gleichseitigen Bauchhiilfte. 

Die Abtastung der normal gelegenen, unvergroBerten Niere ist, wie 
wir aus den einleitenden topographischen Bemerkungen ersahen, nicht 
ganz einfach und es gelingt bei weichen, mageren Bauchdecken nur den 
unteren Pol mit den Fingerspitzen zu erreichen, und das auch nicht 
immer. Fiir die Abtastung der Nephroptose leichten Grades sind mehrere 
giinstige Lagerungen des Kranken angegeben worden. Stets muB die Ab
tastung bimanuell erfolgen, indem die eine Hand von hinten gegen das 
Nierenlager driickt, sucht die andere das Organ von vorn her zu um
greifen oder durch kurze StoBe abwechselnd von vorn und hinten her 
ein "Ballotement" der Niere als Zeichen ihrer Beweglichkeit hervor
zurufen. Die Palpation geschieht entweder bei Lagerung des Kranken 
auf die gesunde Seite (ISRAEL) oiler in halbsitzender Stellung, d. h. 
bei erhohtem Oberkorper (SCHEDE), manchmal bei besonders weichen 
Bauchdecken gelingt sie sehr gut bei stehenden Patienten. Wir bevor
zugen im allgemeinen die Abtastung im heiBen Bade, in welchem beson
ders gut die Bauchdecken entspannt werden, und lassen vorher, wenn 
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eben der Zustand des Kranken es erlaubt, ihn einige Zeit umhergehen, 
damit sich die Nierensenkung besonders auspragt. 

Leichte Senkungen, namentlich bei Personen mit kraftigen Bauch
decken stellt man am besten fest durch eine gute Weichteil-Rontgen
aufnahme in aufrechter Haltung des Kranken. 

Bei maBiger Senkung kann man durch Palpation die Niere leicht 
feststellen und in ihr Lager zuriickdriicken. 1st die Senkung eine starke, 
so gelingt es, die Wanderniere ganz zu umfassen, der Kranke auBert 
dabei einen ganz typischen "Nierenschmerz", man kann sie jedoch, 
namentlich wenn die Dystopie schon lange bestand, gewohnlich nicht 
voIlkommen reponieren. 

Kein Befund ist wohl durch so haufige und vielseitige diagnostische 
lrrtiimer ausgezeichnet wie derjenige der Wanderniere! Wir sehen nicht 
selten den zwischen zwei lnscriptiones tendineae gelegenen Abschnitt 
des Musc. rectus abdom. als Niere angesprochen worden, die vergroBerte 
Milz wird ebenso mit ihr verwechselt wie etwa ein beweglicher Pylorus
tumor oder ein Schniirlappen der Leber oder eine abdominale Geschwulst. 
Wir sahen die riesig ausgedehnte, hydropisch gestaute Gallenblase bei 
einer allgemeinen Enteroptose tief untcn im Becken liegen, die, beweg
lich und verschieblich, als Ren mobilis angesprochen worden war. Die 
differentielle Diagnose ist tatsachlich oft mit sehr groBen Schwierigkeiten 
verkniipft, deren man am besten Herr wird durch das RontgenbiId, 
welches im positiven FaIle die Niere an ihrer richtigen Stelle vermissen 
laBt, im anderen FaIle sie dort zeigt. Auch die Rontgenaufnahme nach 
Einfiihrung der Wismutsonde in den Ureter zeigt uns, wohin diese 
fiihrt: die Lage des Nierenbeckens, noch besser orientiert das Pyelogramm. 
1m iibrigen zeigt uns Endoskopie und Ureterkatheterung bei dem Krank
heitsbilde der einfachen Wandnicre recht wenig, es sei denn, daB sekun
dare Veranderungen bestehen, wie Abknickung des Harnleiters, Hydro
nephrose oder gar eine Infektion des Nierenbeckens. Stets ist diese Art 
der Untersuchung natiirlich vorzunehmen, wenn operative Eingriffe 
beabsichtigt sind. 

Die sekundaren Veranderungen, mogen sie vorhanden sein oder 
drohen, sind es auch, welche die Prognosenstellung und die therapeutische 
lndikation beeinflussen, wobei nicht unerwahnt bleiben soIl die Auf
fassung mancher Autoren, daB die Wanderniere - offenbar durch die 
gelegentliche Starung in ihrer Blutversorgung - ganz besonders zu 
tuberkulOser Entziindung neigen soll:'5% der Nierentuberkulosen sollen 
an der Wanderniere sich primar abspielen. 

Was nun die Therapie betrifft, so spricht schon der Umstand, daB 
so haufig die Wanderniere besteht ohne je Beschwerden zu machen, 
dafur, daB durchaus nicht diese Veranderung unbedingt radikal behoben 
werden muB. lndikation fiir die Behebung des Leidens sind die Schmerz
und Druckbeschwerden (Verdauungsstorungen, nervose Erscheinungen, 
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Storungen im GefaBapparat), die sekundaren Veranderungen (Ureter
abknickung, Hydronephrose, 1nfektion usw.) und jeglicher Grad erheb
licher Dystopie, der ein Rechnen mit dem Eintreten sekundarer Be
schwerden nahe legt. Leichten Graden von Nierensenkung soll man 
dagegen, namentlich Patientinnen gegeniiber, keine iibergroBe Bedeutung 
beilegen, sie namentlich auch dann gar nicht erwahnen, wenn sie, ohne 
Beschwerden zu machen, als Zufallsbefundangetroffen wurden, weil 
gar zu leicht die Aufmerksamkeit nervoser Leute dann iibermaBig dar
auf gelenkt wird. Besteht die Anzeige zu therapeutischem Handeln in 
der oben skizzierten Weise, so kommen mehrere Wege in Frage, die 
zum Teil abhangig sind von der sozialen Stellung der Kranken. 1st die 
Beweglichkeit der Niere keine allzu groBe, ist sie gut reponibel, ohne 
sekundare Erscheinungen und offenbar im AnschluB an eine starke 
Abmagerung des 1ndividuums eingetreten, so kann man den Versuch 
machen, eine Reposition und Festigung des Organs an seiner alt.en Stelle 
durch Liegekuren und Mastkuren zu erreichen. Es handelt sich nur 
um den Versuch, der meist erfolglos ist oder keinen dauernden Erfolg 
hat, eine sehr lange Behandlungsdauer erfordert und deshalb nur fUr 
wohlhabende Kranke, die sich spater schonen konnen, in Frage kommt, 
Angehorigen der arbeitenden Klasse dagegen als unnotig kostspielig. 
und wenig Erfolg versprechend gar nicht erst angeraten werden sollte. 
Unter den derzeitigen wirtschaftlichen Verhaltnissen kommt eine solche 
Therapie eigentlich iiberhaupt nicht mehr in Frage. Sehr viel empfohlen 
werden zur Stiitze der beweglichen Niere Bandagen der verschieden
artigsten Konstruktion. Wir haben von denselben sehr wenig Gutes 
gesehen. DaB sie die Niere etwa an ihren normalen Platz bringen sollten 
ist bei der versteckten Lage derselben ganz ausgeschlossen; sollten sie 
die Niere aber auch nur einigermaBen festhalten, so miissen sie einen 
sol chen Druck ausiiben, daB er kaum ertragen werden wiirde. Wir 
pflegen von allen kunstvollen Bandagen mit Pelotten usw. abzusehen 
und raten zum Tragen eines einfachen Leibchens aus Drellstoff mit je 
einer Gummistoffbahn an der Seite, wie jedes Korsettgeschaft es nach 
MaB liefert. Die Niere, eben so wie die anderen Bauchorgane, solI hier
durch lediglich eine gewisse Stiitze und Halt bekommen. Die Beschwerden 
werden dadurch oft beseitigt, sicherlich gebessert. So lassen wir uns 
beziiglich der operativen 1ndikation von den Angaben der Patienten 
leiten - vorausgesetzt, daB nicht die sekundaren Zustande an der 
Wanderniere an sich ein operatives Vorgehen notwendig machen. Sind 
die Leute in ihrer Arbeitsfahigkeit und in ihrem LebensgenuB behindert 
und lassen sich diese Beschwerden nicht durch die geschilderte Bandage 
beheben oder ertraglich gestalten, dann ist die Nephropexie anzuraten. 

Auf die vielen Methoden, welche fiir die Annahung der Niere empfohlen 
sind, einzugehen, ist hier nicht der Ort. Erwahnt sei nur, daB es weniger 
darauf ankommt, daB das Organ seine alte Lage wieder einnimmt, das 
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wiirde schwierig und eventuell nur durch einen sehr groBen Eingriff zu 
erreichen sein, sondern daB es an einer Stelle - der Fascia retrolumbalis 
und der 12. Rippe - so befestigt und zur Anheilung gebracht wird, daB 
es in dieser Lage, in der es nicht etwa dem Druck einschniirender 
Kleidungsstiicke ausgesetzt sein darf, befestigt bleibt. Bestehen schwere 
sekundiire Veriinderungen, vorgeschrittene Hydronephrose, Infektion, so 
miissen diese natiirlich von besonderem Gesichtsplinkte aus behandelt 
werden, und kannen eventuell die Exstirpation des Organs notwendig 
machen. 

3. Verletzungen der Niel'e. 
Auch die Lehre von den Verletzungen der Niere hat. wiihrend des 

Krieges manche Veriinderungen erfahren und zur Festlegung mancher 
Richtschnur gefiihrt; denn die Friedensverletzungen waren immerhin 
geringer an Zahl wegen der so sehr geschiitzten Lage der Organe, die 
durch den Brustkorb, die Wirbelsiiule und die dicken Muskelmassen 
und Fascien des Riickens und der Bauchwand gewiihrleistet wird. Wir 
haben zu unterscheiden zwischen ottenen nnd geschlossenen Verletzungen. 
Die ersteren, hervorgerufen durch SchuB-, Hieb- und Stichwaffen sind, 
wenn sie bei ausgedehnter SchuBverletzung nicht zu ausgedehnten 
ZerreiBungen des Parenchyms gefiihrt haben und wenn sie nicht die 
GefiiBstiimme odeI' den Ureter verletzt, nicht die Bauchhahle eraffnet 
und wichtige Organe ihres Inhaltes gleichzeitig verletzt wurden -
Komplikationen schwerer Art, nach denen stets gefahndet werden muB-, 
gewahnlich keine schweren Verletzungen. Sie heilen, wenn sie nicht 
infiziert waren, meist schnell abo Einer chirurgischen "Oberwachung be
diirfen diese Verletzungen selbstverstiindlich, da die eben genannten 
Komplikationen sich keineswegs sofort iibersehen lassen nnd eventuell 
schleunige chirurgische Intervention erfordern kannen. 

Sehr viel bedeutungsvoller sind die geschlossenen, schweren Ver
letzungen der Nieren, die znmeist durch direkte oder indirekte Ein
wirkung einer erheblichen Gewalt entstehen. Diese kann durch Schlag 
oder StoB erfolgen oder etwa durch eine Kompression des Karpers 
gelegentlich einer Verschiittung, oder durch Sturz aus graBerer Hahe 
auf die FiiBe, indem das sich bei der plOtzlichen Anfhaltung des Karpers 
weiter abwiirts bewegende Organ von seinem GefiiBstiel abreiBt. Ganz 
besonders sei noch hingewiesen auf die Abstiirze von Geriisten, bei 
denen der fallende Karper durch Festhalten im Sturze aufgehalten wird 
und nun die Niere zwischen Wirbelsiiule und dem bei erhobenen Arme 
langgezogenen, angedriickten Brustkorb gepreBt wird. Bei allen diesen 
Gewalteinwirkungen entstehen radiiire Spriinge durch Platzen del' Niere, 
Aussprengung ganzer Teile des Parenchyms, weitgehende Zertriimme
rungen des Gewebes, AbreiBungen del' GefiiBstiimme, des Nieren
beckens und des Ureters mit ihrem leicht verstiindlichen unmittelbaren 
Folgen, die um so schwerer schnell zu diagnostizieren sind, als schwere 
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Verletzungen anderer Organe mit einhergehen oder inl Vordergrunde 
stehen konnen. 

Die Symptome der Nierenverletzung sind versch~eden je nach der 
1ntensitat der letzteren; wir konnen allgemeine und lokale Erscheinungen 
beobachten. Die lokalen Anzeichen finden ihren Ausdruck vor allem 
in der Blutung. Diese zeigt sich als Hamaturie und als perirenales bzw. 
retroperitoneales Hamatom. Die mit dem Ham entleerte Blutung kann 
gering und voriibergehend sein, sie kann bei Verletzung groBerer GefaBe 
zu starker Ausblutung, ja zum Tode fiihren und tut dies um so mehr, 
als in jenem Faile die groBte Menge des entleerten Blutes durch die 
zerrissene Nierenkapsel sich in das retroperitoneale Gewebe ergieBt, wo es 
zu weitgehenden Hamatomen kommt, vorausgesetzt natiirlich, daB nicht 
sogar bei gleichzeitiger Eroffnung des Peritonealraumes die Blutung in 
diesen hinein ihren Weg findet. Weithin sich erstreckende Dampfung des 
Perkussionsschalles der entsprechenden Abdominalseite besteht auch bei 
retroperitonealer Blutung. Die Schmerzhaftigkeit fiihrt zu einer Spannung 
der Bauchdecken. Zu diesen lokalen Symptomen treten, der Menge des 
vergossenen Blutes entsprechend, die allgemeinen Erscheinungen der 
Ausblutung. Diese als solche zu erkennen, wenn etwa wegen der Schmerz
haftigkeit die Palpation des Abdomens und der Flanke nicht recht· 
durchfiihrbar ist, kann sehr schwierig sein. Die Verletzungen der Niere, 
namentlich auch die "stumpfen", zeichnen sich namlich durch schwere 
Shockwirkung aus, die in den ersten Stunden das Krankheitsbild vollig 
beherrscht. Oberflachliche, beschleunigte Atmung, ein schneller, sehr 
kleiner PuIs, Blasse des Gesichtes und Teilnahmlosigkeit bieten ganz das 
Bild des Verblutenden dar, welches an die Beobachtungsgabe des Unter
suchers die groBten Anforderungen stellt, damit nicht der Augenblick 
operativen Eingreifens versaumt wird. 

Neben der Blutung ist es der Hamaustritt in die Gewebe, der ein 
Symptom der Verletzung darstellen kann, wenn der Ureter oder das 
Nierenbecken verIetzt wurde. 1st in diesem Faile die VerIetzung eine 
offene, etwa durch SchuB oder Stich, so sieht man nach kurzer Zeit 
aus der Wunde Ham heraussickem, es entsteht die Urinfistel, die sich 
meist nach einiger Zeit von selbst schlieBt oder operativ beseitigt werden 
muB. Anders bei den geschlossenen Verletzungen. Hier ergieBt sich 
der Ham gleichzeitig mit dem Blut in die Gewebe, er zersetzt sich und 
es entstehen - mit oder ohne Bakterienwirkung - jene iiblen gan
graneszierenden Urinphlegmonen, deren wir bei den Erkrankungen der 
Blase schon gedachten. 

Der Heilplan bei Nierenverletzungen kann nur von Fall zu Fall fest
gelegt werden. Wir wissen, daB auch starke Hamaturien sich nach 
kurzer Zeit von selbst beruhigen und es ware ganz falsch bei jeder auch 
starkeren Hamaturie operativ eingreifen zu wollen. Wir diirfen an die 
Erorterungen der Blasenblutungen erinnern, aus denen wir erfahren 
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konnten, daB aus der Intensitiit der blutigen Verfiirbung des Harns 
nicht immer auf die Intensitiit der Blutung geschlossen werden kann. 
Genaueste Beobachtung des Allgemeinzustandes des Verletzten und 
etwaiger lokaler Veriinderungen bei steter Operationsbereitschaft ist 
selbstverstiindlich notwendig. Unter dieser Voraussetzung darf man 
zuwarten; der Verletzte hat absolute Bettruhe einzuhalten, lokal wird 
Kiilte appliziert, wiihrend gleichzeitig Styptica verabfolgt werden. Steht 
die Blutung nicht, sondern wird das Hiimatom stiirker, zeigt der Ver
letzte die Allgemeinerscheinungen eines starken Blutverlustes, oder 
besteht die Befiirchtung eines Harnergusses in das retroperitoneale 
Gewebe, so ist natiirlich sofort operativ vorzugehen, ebenso wie der 
Eingriff bei manchen Zertriimmerungen der Niere unmittelbar nach der 
Verletzung notwendig wird als lebensrettende Operation. Erst nach 
Freilegung der Niere und Ausriiumung des Hiimatoms kann iibersehen 
werden, wie die Verletzung definitiv zu versorgen ist: ob eine lokale 
Blutstillung durch Unterbindung oder breite Umstechungen moglich ist, 
ob unter fester Tamponade der Stelle ausgesprengter Nierenteile die 
Niere erhalten werden kann oder ob das Organ besser sofort exstirpiert 
wird. Ein Eingriff, zu dem man sich - das Vorhandensein der anderen 
Niere vorausgesetzt - um so eher entschlieBen wird, je groBer die Zer
triimmerung ist und je mehr sie Nierenbecken oder Ureter in Mitleiden
schaft gezogen hat. 

Denn auf diese Weise werden am best en die so sehr zu fiirchtenden 
Nachblutungen vermieden, die bei spiiterer Losung der Tamponade ein
treten konnen oder auch dann, wenn etwa gegen Ende der 2. Woche 
sich Thromben losen, ein Ereignis, welches schon oft aIle Hoffnungen 
iiberraschend und plOtzlich zuschanden machte. 

Auch andere Nachkrankheiten wie diese Nachblutungen sieht man 
in spiiterer Zeit an die Nierenverletzungen sich anschlieBen. Neben 
Eiterungen der Nieren, Konkrementbildung im Nierenbecken und 
Stauungen ihres Sekretes im AnschluB an Verletzungen der abfiihrenden 
Wege, deren Zustandekommen ohne weiteres klar ist, sieht man Nephri
tiden auftreten, parenchymatoser oder interstitieIler Art, die einseitig 
lokalisiert bleiben. Ferner konnen sich ill AnschluB an die GefiiB
verletzungen Aneurysmen bilden. Wir sahen ein solches nach einer 
operativen Nierenverletzung, einer Steinentfernung aus dem Parenchym, 
sich entwickeln, das mehrere Wochen nach der Operation zu einer 
schweren todlichen Blutung fiihrte. 

Manche Schwierigkeiten kann auch spiiterhin die Begutachtung der 
Nierenverletzungen machen. Es liegt auf der Hand, daB viele Veriinde
rungen an den Nieren, namentlich solche die aus anderen Ursachen 
mit Blutabgang einhergehen, ursiichlich auf eine Verletzung zuriick
gefiihrt werden, sei es nun, daB Rentenbegehrlichkeit dazu veranlaBt, 
oder daB der Zusammenhang bona fide konstruiert wird, weil ja der 
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Arbeiter manchen kleinen Insulten ausgesetzt ist. Wenn eine offene 
Verletzung nicht vorlag, wird auf die allgemeinen Begleiterscheinungen 
unmittelbar nach dem Unfall del' groBte Wert zu legen sein. Die Erschei
nungen des Shocks werden auch bei maBigen Insulten nie zu vermissen 
sein, ebensowenig wie z. B. bei einer Hodenquetschung, und wenn nach 
dem angeblichen Unfall del' Verletzte den Arzt nicht zu befragen ge
zwungen war odeI' er gar seine Arbeit fortsetzte, so wird man dem 
Kausalnexus auBerst skeptisch gegeniibertreten miissen. Die frische 
Verletzung wird als solche nie zu verkennen sein. Andere Nachkrank
heiten, wie Eiterungen, Stauungen, Strikturen del' oberen Harnwege 
und Urinfisteln werden mit dem ganzen diagnostischen Apparat nach
zupriifen sein und von Fall zu Fall prozentual bewertet werden miissen. 

Von besonderern Interesse ist die Bewertung des Zustandes, del' 
durch eine im AnschluB an die Verletzung notwendig gewordene Nephr
ektomie geschaffen wurde. Die Auffassungen dariiber gehen auseinander. 
Wir sind del' Meinung, daB, das einwandfreie Verhalten del' anderen 
Niere vorausgesetzt, del' Nephrektomierte so lange nicht unerheblich in 
seiner Arbeitsfahigkeit geschadigt ist, bis die verbliebene Niere durch 
vikariierende Hypertrophie, d. h. durch eine "physiologische" Ver
groBerung ihres Volums sich an die Ubernahme del' vollen Arbeit fiir· 
den Korper gewohnt hat und mochten hierfiir die Zeit von hochstens 
einem Jahr annehmen. Daraus folgern wir, daB fiir diesen Zeitabschnitt
vorausgesetzt, daB nicht durch Narben usw. andere Behinderungen vor
liegen - del' Nephrektomierte um etwa 25-30% in seiner Erwerbs
fahigkeit beeintrachtigt ist, wahrend spaterhin diese sich immer mehr 
dem Normalen nahert, so daB schlieBlich nicht einzusehen ist, weshalb 
ein auf die Tatigkeit nul' einer Niere eingestellter Korper weniger 
leistungsfahig sein sollte als ein anderer, aus anderen Griinden vor
genommene Nephrektornien lehren uns dies taglich. 

4:. Hydronephrose. 
Wenn durch irgendeine Ursache, die recht verschiedenartig sein 

kann, eine Behinderung des Sekretabflusses aus dem Nierenbecken durch 
Verlegung del' abfiihrenden Harnwege eintritt, so wird durch die Stauung 
del' Fliissigkeit dieses erweitert, es entsteht del' als H ydronephrose be
zeichnete Zustand. 1st del' AbschluB kein vollkommener, so wird sich 
die Erweiterung in gewissen Grenzen halten, im anderen Falle kann das 
Nierenbecken eine ganz enorme Ausdehnung bis zu MannskopfgroBe 
erhalten. Eine solche Steigerung del' Fliissigkeitsmenge wirkt abel' auch 
auf das Parenchym del' Niere naturgemaB ein, da die fibrose Kapsel 
del' Niere und die Wand des Nierenbeckens ein Ganzes darstellen. Del' 
hydrodynamische Druck weitet die Calices aus und plattet die Pyramiden 
ab, die schlieBlich nicht mehr wie friiher in das Nierenbecken vor
springen, sondern Ausbuchtungen nach del' Rindensubstanz hin dar-
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stellen. Diese dringen immer weiter zur Rinde der Niere vor und fiihren 
durch die nachdruckende Flussigkeit zu einer Atrophie des Parenchyms. 
Die Rindenschicht wird immer schmaler und schwindet auf Millimeter
dicke, so daB man schlieBlich nur noch an Parenchymresten eine An
deutung der Stelle sieht, an der sich fruher die Niere befand. Das ganze 
Organ wird in eine einkammerige Blase verwandelt, in die hochstens 
einige kleine bindegewebige Sept en hineinragen an den Orten, wo sich 
fruher groBere GefaBstamme befanden, es entstand die "Sackniere". 
Sie ist umgeben von einer dunnwandigen derben Haut, der Capsula 
fibrosa der Niere und enthalt Flussigkeit, eventuell in groBer Menge 
bis zu 10 Liter und daruber. Die Flussigkeit hat nur zu Beginn den 
fruheren urinosen Charakter, enthiilt Harnstoff usw. Spater wird dieser 
Inhalt durch die Lymphbahnen resorbiert und man findet lediglich eine 
wasserige, eiweiBhaltige Fliissigkeit, die ein Sekret der Nierenbecken
mucosa und mit dem Hydrops der Gallenblase zu vergleichen ist. 

Die Ursache fur das Zustandekommen der Hydronephrose kann in 
allen Abschnitten des Harnsystems peripherwarts gelegen sein und 
beteiligt, je tiefer der VerschluB liegt, urn so mehr auch die tiefer im 
Strombereich liegenden Organe: den Ureter, wenn sie etwa an dessen 
Orificium in der Blase liegt, aber auch eventuell beide Nieren - und 
wird damit beim Ausbleiben chirurgischer Hille naturlich todlich -, 
wenn jene Ursache etwa am Blasenausgang und tiefer sich vorfindet. 

Man hat eine kongenitale und eine akquirierte Anlage der Hydro
nephrose zu unterscheiden. 

Die angeborene Anlage finden wir zumeist in einem falschen Ansatz 
des Ureters an das Nierenbecken derart, daB dieser nicht normal am 
unteren Ende des in einen Trichter sich verjungenden Pelvis inseriert, 
sondern weiter oberhalb mit spitzwinkeligem Abgang. Es staut sich 
alsdann im unteren Abschnitt des Nierenbeckens der Harn, dieses dehnt 
sich aus, komprimiert seitlich den Ureter und plattet ihn ab, so daB, 
nachdem zumeist der AbfluB nur behindert war, dieser endlich ganz 
abgeschlossen wird und nun der oben skizzierte pathologische Vorgang 
einsetzt. Aber auch im Verlaufe des Ureters konnen angeborene Stenosen 
oder Atresie die Hydronephrose veranlassen. 

In der gleichen Weise wirkt natiirlich die Stenose oder die Atresia 
urethrae und auch eine hochgradige Phimose, nur sieht man die Wirkung 
der Stauung dann sich uber das gesamte System der Harnwege aus
dehnen, beide Nieren ergreifen. 1st ein Schwund der Substanz beider 
Nieren im Fetalleben eingetreten, so ist die Frucht natiirlich nicht 
Jebensfahig und man hat sogar diesen Zustand der Hydronephrose als 
Geburtshindernis beobachtet. Wir wiesen oben darauf hin, daB die Natur 
nicht selten zur Selbsthilfe schreitet und daB der Harn in solchen Fallen 
des Verschlusses der tiefen abfiihrenden Harnwege durch den Urachus
gang seinen Weg findet und in der Nabelgegend entleert wird. 
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Sehr viel haufiger als die angeborene ist die erworbene Form der 
Hydronephrose. Sie kann sehr viele Ursa chen haben. Wir begegneten 
ihr bereits bei dem VerschluB des Ureters in seiner Blasenoffnung oder 
im Verlaufe durch Tumoren, auch solchen, dic von den retroperitonealen 
Lymphdriisen ausgingen oder durch Steine, beide Ursachen konnen auch 
am Austritt des Ureters im Nierenbecken selbst gelegen sein. Kurz, 
jede Verengerung der Lichtung des Harnleiters kann zur Entstehung 
der Hydronephrose Veranlassung geben, mag die narbige Verengerung 
die Folge einer Entziindung sein, wie wir ihr bei der Tuberkulose begegnen 
werden oder diejenige einer Verletzung; wir sahen eine enorme Sack
niere von iiber MannkopfgroBe nach Verletzung des Ureters durch 
Dberfahrung sich entwickeln, ohne daB eine Kontinuitatstrennung des 
Rohres vorherzu-beobachten gewesen ware. Auch operative Verletzungen 
sind nicht selten Ursache der Hydronephrose, sei es, daB unbeabsichtigt 
der Ureter bei Ausraumung der retroperitonealen Driisen (besonders bei 
der WERTHEIMschen Operation) in die Ligatur gefaBt wurde, oder daB 
absichtlich nach operativer Verletzung oder Resektion des Ureters das 
zentrale Ende ligiert wurde, um auf diese Weise eine allmahliche Ver
odung der Niere herbeizufiihren, ein Verfahren, mit dem wir uns vom 
chirurgischen Standpunkte durchaus nicht einverstanden erklaren konnen, 
denn es fiihrt zumeist zu einem ganz unerwiinschten Resultat: der 
Fliissigkeitsdruck laBt die Ligatur abgleiten und die entstehende Ureter
fistel macht doch noch die Nephrektomie notwendig, wenn eine Implan
tation des Ureters in die Blase nicht ausfiihrbar war. 

Die haufigste Ursache der Hydronephrose sieht man bei Ren mobilis, 
wenn der Ureter dauernd oder voriibergehend abgeknickt wird. 1m 
letzteren FaIle liegt das Bild der intermittierenden Hydronephrose vor, 
d. h. bei Streckung des Ureters durch Lageveranderung findet der 
Fliissigkeitssack AbfluB. Die Symptome sind unverkennbar und werden 
vom Kranken genau geschildert: unter Verschwinden der Anschwellung 
in der Flankengegend und Behebung der Beschwerden tritt eine starke 
Absonderung eines sehr hellen, diluierten Harnes ein. 

Sehr viel pragnanter noch werden die Symptome, wenn die inter
mittierende Hydronephrose intiz2·ert ist. Dann bemerkt der Kranke 
bei Sekretstauung unter heftigen Schmerzen die Anschwellung der 
Flankengegend, die mit remittierenden hohen Temperaturen gleich dem 
AbsceBfieber einhergeht, wahrend der dann nur der anderen, gesunden 
Niere entstammende Harn klar wird. Lost sich der VerschluB, so ver
gehen Anschwellung, Schmerz und Temperatursteigerung, wahrend 
gleichzeitig die Entleerung des triiben, eitrigen Inhaltes der Hydro
nephrose durch die Blase vor sich geht. 

Die Diagnose der Hydronephrose ergibt sich leicht aus den anamnesti
schen Daten, wahrend der objektive Befund einen mehr oder weniger 
groBen und prallelastischen, ballotierenden Tumor in der Nierengegend 
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ftihlt, der unter dem Rippenbogen zum Vorschein kommt. Endoskopie, 
Ureterkatheterung und Radiographie werden die Ursache der Stauung 
ergeben, ohne Feststellung der Ursache wird man natiirlich den Heil
plan nicht entwickeln konnen. Die friiher oft und auch wohl heute 
noch manchmal vorgenommene Probepunktion ist in keiner Weise an
gezeigt, kann nur Schaden stiften und ist durch die modernen Unter
suchungsmethoden iiberfliissig geworden. 

Die Therapie folgt zwei Richtlinien: Beseitigung des Hindernisses 
und Wiederherstellung normaler AbfluBbedingungen, oder, wenn es sich 
um eine groBe Sackniere handelt, deren Parenchym der Druckatrophie 
bereits zum Opfer gefallen ist (was aus dem Ergebnis der funktionellen 
Diagnostik zu ersehen sein wird), Exstirpation des Sackes, am besten 
nach Ablassen der Fliissigkeit durch Punktion - wenn sie nicht infiziert 
ist -, wodurch der Eingriff sich sehr vereinfacht. 

tIber die Art des Eingriffes, wenn es sich urn Stein- oder Tumor
verschluB handelt, ist wenig zu sagen, ebenso wie iiber die Reposition 
und Fixation der Wanderniere, deren Ureter abgeknickt wurde. Eine 
narbige Ureterstriktur wird reseziert und die Enden werden vereinigt 
oder wenn moglich, das zentrale Ende in die Blase implantiert. Handelt 
es sich urn einen fehlerhaften Ansatz des Ureters an das Nierenbecken, 
so ist eine Neoimplantation desselben an giinstiger Stelle gegebenen
falls mit partieller Resektion des Nierenbeckens angezeigt. 

5. ZirkulationsstOrungen und Nephritis. 
Auf die Zirkulationsstorungen der Niere im Rahmen der vorliegenden 

chirurgischen Erorterungen im einzelnen einzugehen, miissen wir uns 
versagen. Die arterielle und die venose oder Stauungshyperamie des 
Organs, die arteriosklerotische Schrumpfniere, die amyloide Degene
ration stellen Teilerscheinungen der Erkrankung von anderen Organ
systemen dar, ebenso stellen der hamorrhagische Infarkt der Niere und 
sein Schicksal, der VerschluB der NierengefaBe durch Thrombose Krank
heitsbilder dar, die dem Chirurgen zwar groBes Interesse bieten, sich 
jedoch chirurgisch-urologischer Intervention entziehen. 

Auch eine Darstellung der nichteitrigen Entzundungen der Niere, der 
verschiedenen Arten der Nephritis auch der Schwangerschaftsniere ver
mogen wir nicht in den Bereich dieses Lehrbuches zu ziehen. Obwohl 
der Urologe durchaus iiber diesel ben unterrichtet sein muB, will er die 
Erscheinungen richtig deuten, die ibm bei der Untersuchung seiner 
Kranken entgegentreten, so gehort doch die Behandlung dieser Erkran
kungen durchaus in die Interessensphare der internen Medizin. 

Aber die Behandlung beriihrt doch die chirurgischen Kreise insofern, 
als auch bei diesen internen Erkrankungen der Niere nicht selten die 
Hilfe der Chirurgen herangezogen wird, wenn auch nur als ultima ratio 
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dort, wo die medikamentose Therapie eine erfolgreiche Beeinflussung 
der Nierenerkrankung nicht erkennen laBt. 

Von EDELBOHLS ist, urspriinglich fUr die Behandlung vorgeschrittener 
chronischer parenchymatOser entziindlicher Degeneration der Nieren ein 
Operationsverfahren angegeben worden, welches in einer Dekap8ulation 
der Niere bestand und von dem man erhoffte, daB nach Wegfall der 
abschlieBenden Capsula propria durch die Entstehung neuer GefaB
verbindungen aus der Nachbarschaft mit dem erkrankten Nierenpar
enchym diesem gewissermaBen neues Leben zugefUhrt werden konne, ja 
man hat zu diesem Zwecke sogar die Niere gespalten und zwischen ihre 
Half ten gestielte Netzpartien interponiert. Diese Hoffnungen haben sich 
als triigerisch erwiesen und von jener Indikation hat man wohl allgemein 
heute Abstand geno=en. Die Dekapsulation der Niere wird heute 
fiir angezeigt erachtet bei Fallen von akuter Nephritis, die schon nach 
wenigen Tagen zu einer Insuffizienz der Nierentatigkeit gefiihrt hat mit 
allen jenen Symptomen des Allgemeinzustandes, welche auf die Zuriick
haltung des Harnstoffes im Blute zuriickzufiihren sind: erhohter Druck 
im GefaBsystem, Oligurie oder Anurie und Uramie. Und ebenso wird 
die Entkapselung der Niere gelegentlich in Vorschlag gebracht bei 
eklamptischen Zustanden. In der Tat bemerkt man, daB bei diesen 
Erkrankungen der Niere das Organ sich in einem Zustande auBer
ordentlicher Spannung befindet, die durch die Kapsel zuriickgehalten 
wird. Spaltet man diese, so quillt im wahren Sinne des Wortes die 
Nierensubstanz aus dem Kapselschlitz hervor. Eine Entfernung der 
Kapsel beseitigt den Druck, entfaltet das Organ und bessert dadurch 
naturgemaB seine Zirkulationsverhaltnisse. Von diesem Gesichtspunkte 
aus allein hat man sich die Wirkung der EDELBOHLsschen Operation 
vorzustellen. Sie leistet in manchen dieser verzweifelten FaIle Aus
gezeichnetes und muB doppelseitig ausgefiihrt werden moglichst in 
lokaler Anasthesie, urn durch das Narkoticum kein neues Gift in den 
Korper zu bringen, und die letztere ist gut ausfiihrbar bei dem somnolenten 
Zustande des unter der Giftwirkung des Harnstoffes stehenden Patienten. 
Wenn der Eingriff etwas leisten soIl, darf man sich allerdings nicht zu 
spat zu seiner Ausfiihrung entschlieBen. Aber auch dann ist die Operation 
kein sicheres Mittel, die drohende oder schon vorhandene Uramie zu 
beheben. Sie stellt lediglich eine Ausnutzung der letzten Chance gegen
iiber einer im iibrigen durchaus infausten Prognose dar, und man weiB 
noch nicht, unter welchen Umstanden im AnschluB an die Operation 
eine Wendung zum Besseren eintritt und wann nicht. 

Jedenfalls versaume man es unter keiner Bedingung, den internen 
Kliniker fiir die Indikationsstellung zu operativem Handeln hinzu
zuziehen. Der Chirurg leistet'hier - sit venia verbo - "bestellte Arbeit"! 
Nebenbei sei bemerkt, daB die Entkapselung der Niere bei akuten, z. B. 
Sublimatvergiftungen, nicht selten in Vorschlag gebracht wird. Wir 
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haben sie auf den Wunsch der Internen oft ausgefiihrt, aber stets ohne 
jeden dauernden Erfolg. In der stark hyperamischen Sublimatniere ist 
es zu einer so schweren Degeneration der Zellen gekommen, daB eine 
Restitutio nicht erwartet werden kann. 

6. Die· eiterigen Entziindungen der Niere und des Nierenbeckens. 
Wenn wir im folgenden von den eiterigen Entzundungen der Niere 

sprechen, so soll - wie auch bei den entzundlichen Erkrankungen der 
abfuhrenden Wege - die Tuberkulose nicht in diesen Rahmen ein
bezogen werden, weil es uns richtiger erscheint diese spezifische Erkran
kung, die das ganze System der Harn- und Geschlechtsorgane in ihren 
Bereich zieht, weiter unten abgesondert zu behandeln. Zunachst be
schaftigen uns die akut eiterigen Entzundungsprozesse und ihre Folge
zustande. Eine Trennung zwischen den Affektionen der Niere und des 
Nierenbeckens ist dabei schwer zu ziehen, die Entzundungen beider 
gehen, wenn auch anfanglich getrennt, ineinander uber, mag nun die 
Niere oder ihr Becken zunachst ergriffen sein. 

Die Bakterien, welche die eiteI'ige Entzundung hervorrufen, sind, 
abgesehen immer vom Tuberkelbacillus, vor allem das Bacterium coli 
und die gewohnlichen Eitererreger, Staphylokokken und Streptokokken, 
weniger haufig Gonokokken, Pneumokokken, der Typhusbacillus und 
andere seltenere Entzundungserreger, die, wie in allen anderen Organen, 
sich auch in der Niere ansiedeln konnen. 

Die Eitererreger konnen auf dem Wege der Blutbahn in das Organ 
eindringen (hamatogene Infektion) oder auf dem Wege der harn
ableitenden Organe entgegen dem Strom des Drins in die Niere gelangen 
(ascendierende Infektion), sie konnen endlich auch durch die Lymph
bahnen aus Organen der Nachbarschaft in die Niere gelangen. 

Die hamatogene Infektion fiihrt die Bakterien, die im Blute kreisen, 
mit diesem in das Nierenparenchym hinein. Die Bakterien entstammen 
zumeist einem primaren Eiterherde im Korper, von dem aus sie meta
statisch verschleppt werden oder ein solcher primarer Herd ist nicht 
vorhanden, besser gesagt, er entzieht sich unserem Nachweis. Denn 
die Bezeichnung der "kryptogenetischen Infektion" ist ein den Arzt 
beschamender Luckenb'uBer; stets ist eine primare Ansiedlungsstelle 
der Bakterien in Haut oder Schleimhauten vorhanden, wo sie von auBen 
her in den Korper eindrangen, oft sieht man die Infektion eintreten 
bei einer septischen oder pyamischen Allgemeininfektion des Korpers, 
bei Endokarditis, bei akuten Infektionskrankheiten. Die komplizierte 
Anordnung der BlutgefaBe im "rete mirabile" der Nierenrinde gibt 
eine ebenso gunstige Ansiedlungsstelle fur die im Blute kreisenden 
Bakterien ab wie etwa das Knochenmark, mit dem man den Modus der 
Organinfektion sehr gut in Parallele stellen kann. Entweder sind es 
Kokkenhaufen, die als Emboli in die kleinsten Endarterien gelangen oder 
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einzelne Kokken, die sich in den vielgewundenen GefiiBschlingen der 
MALPIGHIschen Korperchen festsetzen und slch vermehren, eine Ent
ziindung veranlassen, die das Gewebe einschmilzt, und so zur Entstehung 
des Abscesses Veranlassung geben. 

Man sieht auf diese Weise den zumeist solitaren AbsceB entstehen, 
in dessen Umgebung sich dann spater metastatisch kleinere Abscesse 
entwickeln, die dann mit dem primaren konfluieren, es entsteht der so
genannte N ierenkarbunkel, oder man sieht die Abscesse von vornherein ganz 
multipel sich entwickeln, ganz nach der Art, wie das infektiOse Material 
seinen Weg in die Nierensubstanz hinein fand. So sieht man die multiplen 
Abscesse bei Freilegung der Niere iiberall durch ihre Kapsel als gelbliche 
groBere oder kleinere Herde im Zentrum hamorrhagisch entziindlichen 
Gewebe durch die Nierenkapsel hindurch schimmern. Weniger oft .in 
diesen letzteren Fallen, die manches Mal ein Ausdruck der allgemeinen 
Infektion des Korpers sind, haufiger in den Fallen, in denen an einer 
oder an wenigen Stellen im Nierenparenchym sich ein AbsceB ausbildet, 
bemerkt man im Fortschreiten und Wachsen desselben, daB er das 
Parenchym weiter einschmelzt, daB er zu groBen Hohlenbildungen fiihrt, 
die, nach Durchbruch in die Calices das Nierenbecken erreichen, so daB 
mit dem abgesonderten Urin Eiter entleert wird: wir haben den 3Js 
Pyonephrose bezeichneten Zustand vor uns, die weitgehende eiterige 
Einschmelzung des Organes unter Mitbeteiligung des Nierenbeckens an 
der Entziindung selbst. 

In diesem Augenblick diirfen wir schon von einer fortgeleiteten, des
zendierenden Entziindung des Nierenbeckens sprechen, die auch die ab
fiihrenden Harnwege nun beteiligen kann, aber nicht braucht, wenn 
der Harnstrom ungehindert seinen AbfluB findet. Immerhin muB dieser 
deszendierende Modus der Infektion des Nierenbeckens als der seltenere 
bezeichnet werden. 

Der haufigere Weg, den die Fortleitung der Infektion nimmt, ist 
der ascendierende. Die eitererregenden Keime dringen per vias naturales 
in das Harnsystem ein und verbreiten sich zentralwiirts - entgegen 
der Stromrichtung des Harnes. Hierzu bedarf es nun gewisser pra
disponierender Momente, auf die wir im einzelnen bereits eingingen, 
als wir von den entziindlichen Veranderungen der ableitenden Harnwege 
sprachen. Jede Yerengerung der letzteren durch Konkremente, ent
ziindlicher oder narbiger Striktur, Lumenverengerung, etwa durch eine 
hypertrophische Prostata, jeder infizierte, etwa zu diagnostischen oder 
therapeutischen Zwecken eingefUhrten Fremdkorper, jede Alteration der 
Blasenmucosa durch einen Tumor, endlich Entziindungen benachbarter 
Organe, wie der Vagina, begiinstigt das Eindringen der eitererregenden 
Bakterien in die Blase. 1st aber die Cystitis, der eiterige Katarrh der 
Blase erst einmal vorhanden, so bedarf es nur eines geringen weiteren 
Momentes, daB die Entziindung ihren Weg weiter zentralwiirts nimmt. 
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Eine gel'inge Vel'legung des Orificium des Ureters, etwa durch ent
ziindliche Schwelhmg seiner del' Blase angehorigen Mucosaauskleidung 
geniigt, um den bei normalen VerhiiJtnissen relativ sicheren AbschluB 
des Ureters gegen Bakterieneingang aufzuheben, del' sonst durch den 
schragen Verlauf seines untersten Abschnittes durch die Blasenwand 
garantiert wird. 

Und nun dringen die Bakterien in den Ureter ein und verbreiten 
sich zum Nierenbecken hin, VOl' allem dann, wenn die aufgelockerte 
Mucosa an del' Ureteroffnung den Harnstrom nicht mehr so glatt 
passieren laBt wie zu normalen Zei.ten, es entsteht die akute Ureteritis 
und von diesel' fortgeleitet sieht man nun die Pyelitis sich entwickeln, 
jene auBerordentlich haufige katarrhalische Entziindung des Nieren
beckens. Besteht bereits durch Stauung eine Hydronephrose, wie sie 
oben beschrieben wurde, so wird diese zur injizierten Hydronephrose 
umgewandelt. 

Hat sich die eiterige Entziindung abel' erst ausgebreitet in allen 
Taschen del' Calices des Nierenbeckens, so greift sie naturgemaB auch 
leicht auf die Pyramidenspitzen iiber. Die Offnungen ihrer Harn
kanalchen verstopfen sich mit Bakterienhaufen, die eiterige Entziindung 
schreitet fort in die Marksubstanz und weiter auf dem Wege del' Harn
kanalchen in die Nierenrinde hinein, um dort, ebenso wie manes bei 
del' hamatogenen Genese del' Entziindung sah, zu vereinzelten odeI' zu 
muItiplen Abscedierungen zu fiihren, die endlich bei weiterer Aus
dehnung del' Prozesse das gleiche Bild del' Pyonephrose erkennen lassen. 

Abel' noch einen anderen Modus del' Infektion del' oberen Harnwege 
gibt es, del' nicht metastatisch auf del' Blutbahn, noch ascendierend 
fortgeleitet zur eiterigen Entziindung fiihrt. Man begegnet relativ 
haufig einer Infektion des Nierenbeckens mit Bacterium coli, ohne daB 
ein Grund dafiir vorlage anzunehmen, daB dieses Bacterium etwa per 
vias naturales in das Harnsystem eingedrungen ware, denn die tiefen 
Harnwege sind frei von del' Infektion, die sich natiirlich sekundar auf 
jene verbreiten kann. Die Bakterien entstammen dem Darmtractus odeI' 
den mit ihm in direkter Verbindung stehenden Organen, wie del' Gallen
blase. Man muB annehmen, daB sie auf dem Lymphwege Eingang in 
das Nierenbecken gefunden haben. Offen bar geben Kotstauungen in 
del' Darmpassage nicht selten die Veranlassung zu diesem Wege del' 
Infektion, gerade so wie wir die letztere auch in del' Blase auftreten 
sehen, wenn die benachbarten tiefen Darmabschnitte entziindlich aiteriert 
sind odeI' eine Stauung ihres Inhaltes aufweisen. Wir sahen im An
schluB an eine durch die Operation sichel' gestellte Cholecystitis coli 
sich eine Coli pyelitis und Colipyonephrose entwickeln, welche die 
Nephrektomie notwendig machte. Gewohnlich tritt die Infektion, die 
sich schubweise einsteIlt, allerdings nicht in diesel' bosartigen Form 
auf. Zumeist handelt es sich nul' um katarrhalische Entziindungen des 
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Nierenbeckens, die allerdings sehr hartnackig sein konnen und immer 
wieder gern aufflackern, wenn man etwa glaubt, die I,nfektion end
giiltig beseitigt zu haben. 

"Obrigens braucht die Anwesenheit des Bacterium coli nicht unbedingt 
zu einer katarrhalischen, desquamativen oder gar zu einer eiterigen 
Entziindung des Nierenbeckens und der Niere zu fiihren. Wie bereits 
bei der Besprechung der Cystitis erwahnt wurde, trifft man den Coli
bacillus nicht selten im Urin, auch demjenigen des Nierenbeckens an, 
ohne daB Entziindungsprodukte im Harn nachweis bar waren, wahrend 
gleichwohl das Allgemeinbefinden Qurch Temperatursteigerungen und 
allgemeines Gefiihl der Abgeschlagenheit, auch leichte Sensationen der 
Schwere in der Nierengegend gestort ist, und zwar anfallsweise, durchaus 
entsprechend einem voriibergehend ziffernmaBig starkeren Auftreten 
der Bakterien im Harne. 

DaB bei einer Eroffnung des Nierenbeckens durch eine Verletzung 
von auBen her eine Infektion desselben eintreten, die auch zu einer 
Vereiterung des ganzen Organes fiihren kann, ist selbstverstandlich und 
bedarf kaum der Erwahnung, da sie nichts voraus hat vor dem Ein
treten einer Infektion auch anderer auf diese Weise eroffneter Hohlorga~e 
und den bekannten Erscheinungen des Wundverlaufes. 

Was ist nun das Schicksal der eiterigen Entziindungsherde in der 
Niere, zumal wenn sie, wie man dies bei der Lage des Prozesses und der 
Schwierigkeit der Diagnosestellung nicht selten zu beobachten Gelegen
heit hat, lange der chirurgischen Beeinflussung entzogen bleiben 1 Wir 
sahen; daB multiple Abscesse der Nieren an Ausdehnung zunehmen und 
zu groBeren eitererfiillten Hohlrautnen zusammenflieBen konnen, zur 
Pyonephrose. Dies ist nicht unbedingt notwendig. Kleinere Abscesse 
konnen ausheilen unter Bildung von Narbengewebe, welches man, wenn 
der Entziindungsherd oberflachlich in der Rinde gelegen war, durch die 
Kapsel als helle Flecken von narbig-derber Beschaffenheit durch
schimmern sieht. Der groBe NierenabsceB wie auch die Pyonephrose 
kann aber auch durch die Kapsel hindurch durchbrechen in die Fett
kapsel der Niere hinein, so daB nun der paranephritische AbscefJ entsteht, 
dessen Weg durch die Anordnung der Nierenfettkapsel bestimmt wird. 
Man bemerkt ihn dementsprechend bei geringer Ausdehnung eng an die 
Niere sich anschIieBend, diese ganz oder teilweise umspiilend und, bei 
VergroBerung der Eitermenge, unter dem Rippenbogen hervortretend 
und sich nach der Fossa iliaca hinunter senkend. Ein objektives stets 
vorhandenes Symptom eines groBeren paranephritis chen Abscesses ist, 
dies sei vorweg genommen, neben der Druckschmerzhaftigkeit die 
deutlich erscheinende Vorwolbung, wenn der Kranke sitzend seinen Ober
korper vorniiberbeugt. 

Auch die eiterige Entziindung des Nierenbeckens fiihrt, wenn sie 
tiefere Wandschichten ergreift, zu ausgedehnten perinephritischen ent-
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ziindlichen Verwachsungen oder auch zu perinephritischer Eiterung 
und diese Veranderungen pflegen die eventuell notwendig werdenden 
operativen MaBnahmen zur Freilegung oder zur Entfernung der Niere 
so zu kompJizieren, daB mancher Eingriff in dieses entziindlich ver
iinderte Gewebe als ,technisch unausfiihrbar abgebrochen werden muB. 
Wie bei jeder eiterigen Entziindung kann natiirlich, ganz besonders 
unter den hierfiir giinstigen Verhaltnissen der Blutversorgung in den 
Nieren ein Einbruch der Entziindung in das GefaBsystem erfolgen und 
zur Entwicklung einer Sepsis Veranlassung geben, wenn nicht bereits 
das Auftreten des Nierenabscesses oder multipler Abscesse schon der 
Ausdruck einer septischen oder pyamischen Erkrankung war. 

DaB im iibrigen die weitere Entwicklung katarrhalischer und eiteriger 
entziindlicher Veriinderungim des Nierenbeckens bzw. der Nieren ab
hiingig ist yom Weiterbestehen der veranlassenden Ursache - etwa 
eines Steines, eines AbfluBhindernisses usw. -, bedarf keiner besonderen 
Betonung. 

AIle diese entziindlichen Prozesse der Niere lassen, auch wenn sie, 
weniger foudroyant, von selbst ausheilen, perinephritische Veriinde
rungen zuriick, d. h. Verwachsungen der Nierenkapsel mit ihrem Fett
lager, die teils lockerer Natur und leicht zu beseitigen sind, teils so feste 
Verwachsungsbander darstellen, daB bei dem Versuche stumpfer opera
tiver Losung eher die Nierenkapsel beschadigt wird, als daB die Ver
wachsungen sich lOsen. Diese Verwachsungen konnen sehr unangenehme 
schmerzhafte Erscheinungen machen, zu deren Diagnose man nur per 
exclusionem kommt, und die nur durch Entkapselung der Niere zu 
beheben sind. 

Die subjektiven Erscheinungen der entziindlichen Prozesse in Niere 
und Nierenbecken bestehen lokal einmal in mehr oder minder inten
sivem Schmerz in der Nierengegend bei akuten Prozessen, der bei 
chronis chen Katarrhen und Eiterungen des Nierenbeckens eventuell nur 
sehr gering sein und in einem dauernden Gefiihl der Schwere in der 
Nierengegend sich iiuBern kann. Objektiv trifft man hohe remittierende 
Temperatursteigerungen an, wenn die Eiterung eine abgeschlossene ist, 
also beim NierenabsceB, bei perinephritischen Eiterungen, der Pyonephrose 
und der Nierenbeckenentziindung bei Sekretstauung, wahrend bei 
Kommunikation des Eiterherdes mit in ihrer Entleerung unbehinderten 
AbfluBwegen man ein kontinuierliches Fieber in maBiger Hohe beob
achtet und bei chronis chen Entziindungsprozessen des Nierenbeckens 
ohne Stauungserscheinungen eventuell Steigerungen der Korpertempe
ratur fehlen. 

Das Allgemeinbefinden des Patienten ist von diesen Einzelheiten 
abhiingig. Schwer darniederliegend bei akuten eiterigen Prozessen, 
besonders wenn sie durch stark virulente Bakterienarten hervorgerufen 
werden, ist es nur wenig alteriert bei chronis chen Entziindungen, auch 
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wenn diese mit ziemlich starker Eiterabsonderung einhergehen. Allerdings 
pfJegt dieser milde Verlauf durch Exacerbationen unterbrochen zu werden, 
wenn unter irgendwelchen Storungen z. B. des Abflusses usw. die Be
dingungen des sonst leichten Entziindungsprozesses sich andern. 

Aus den auch noch so gut geschilderten sUbjektiven Beschwerden 
die verschiedenen Arte~ der Nieren- und Nierenbeckenentziindung diffe
rentiell zu diagnostizieren, ist im allgemeinen unmoglich. Aber auch 
bei Hinzuziehung des ganzen diagnostischen Apparates erwachsen nicht 
selten fiir eine prazise Auseinanderhaltung der einzelnen Formen der 
Eiterung noch recht groBe, ja oft uniiberwindliche Schwierigkeiten. 

Gemeinsam ist allen Formen der chirurgischen Nierenentziindung 
und der Nierenbeckenentziindung die Anwesenheit von Eiter im Harn 
und die hierdurch bedingte Triibung des letzteren. Wir erinnern an das 
eingangs iiber die Untersuchung Gesagte, daB wir den Eiter mikro
skopisch im Sediment nachgewiesen haben miissen, daB wir uns nicht 
durch Triibung des Urins durch ausgefallene Salze tauschen lassen 
diirfen. 

Man wird zunachst festzustellen haben, ob der Eiter aus der Bla~e 
oder aus der Niere stammt. Bei der Behandlung der Cystitis sprachen 
wir uns schon dariiber aus und verweisen auf das dort Niedergelegte. 
Die Cystoskopie hilft bei dieser Feststellung. In einer gesunden Blase 
kann man den einer eiterig entziindeten Niere entstammenden triiben 
Fliissigkeitswirbel leicht erkennen, sieht auch eventuell dicken Eiter 
aus dem Orificium ureteri in trager, zaher Masse herausquillen wie den 
Inhalt einer Olfarbentube. 1st aber die Blase selbst erheblich alteriert, 
so kann man auf Schwierigkeiten stoBen und hat manchmal nicht das 
geniigend klare Gesichtsfeld und den Uberblick. Man muB sich dann 
durch die subjektive Lokalisation des Kranken auf die eine oder andere 
Niere leiten lassen und hier die Ureterkatheterung ausfiihren, eventueJl 
nach Vorbehandlung der Blase, wenn man die Orifizien nicht in der 
veranderten Blasenschleimhaut erkennen kann, oder indem man die 
Offnung durch Chromocystoskopie sich aufsucht. Bei Anwesenheit von 
Eiter in der Blase fiihre man den Ureterkatheter nur wenige Zentimeter 
hoch und vermeide es unter solchen Umstanden einen Ureter zu kathe
terisieren, dessen zugehorige Niere dem Kranken nie zu Klagen Ver
anlassung gegeben hat. Stellt man einen Katheterurin mit entziindlichen 
Beimengungen fest, so fiihrt man die Sonde weiter hoch, um ein eventuell 
vorhandenes AbfluBhindernis im Harnleiter oder an seinem Nieren
beckenansa,tz sogleich festzustellen. 

Die bakteriologische Untersuchung des Katheterurins, die Radio
graphie der Nieren fordert dann die Diagno~e um ein Bedeutendes: wir 
konnen uns ein Bild von der Art der Infektion und eventuell schon von 
ihrer Ursache machen. Noch nicht jedoch von dem Fortschritt der 
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entziindlichen Veranderungen der Gewebe, wenn auch die Menge der 
Entziindungsprodukte Ruckschliisse darauf gestattet, ob der ProzeB in 
einer offenen Kommunikat.ion mit den AbfluBwegen stcht (Pyelitis, 
infizierte Hydronephrose, Pyonephrose) oder nicht (NierenabsceB, para
nephritische Eiterung). 

Um diese Veranderungen unterscheiden zu konnen, muB das Ergebnis 
der Palpation, die subjektiven Klagen, der Allgemeinstatus mit heran
gezogen werden. 

Die Pyelitis kann, hervorgerufen durch eine virulente ascendierende 
Affektion von der Blase her, als ein sehr schweres Krankheitsbild akut 
einsetzen mit hoher Temperatursteigerung, Schiittelfrosten und lebhaftem 
Entzundungsschmerz in der entsprechenden Nierengegend, der sich bei 
Palpation erheblich steigert. Eine Anschwellung des Organs ist dabei 
nicht zu fuhlen; denn die Entzundung des Nierenbeckens geht nicht 
einher mit einer starkeren Ausdehnung desselben, fur die eine besondere 
Ursache durchaus nicht vorhanden ist, wohl aber vorhanden sein kann, 
wenn z. B. ein Steinleiden etwa die Grundlage fur die Entzundung dar
stellt. Das Bild der akuten Pyelitis wird aus jenen Symptomen nicht 
zu verkennen' sein und wird bestatigt durch die Endoskopie, die den 
Austritt truben Urins in die Fullflussigkeit der Blase erkennen laBt. 
Die Uretersondierung bestatigt diesen Befund weiterhin und die bakterio
logische Untersuchung des auf diese Weise gewonnenen Ureterharns 
laBt die Art der 1nfektion erkennen. 

Aber nicht immer tritt die Pyelitis in dieser akuten Form unter dem 
Bilde einer schweren 1nfektion auf. Man sieht sie - je nach der Ursache 
und der Wirkung der Bakterien - subakut unter wenig sturmischen 
Erscheinungen sich fortgeleitet entwickeln, mit geringem Temperatur
anstieg, leichtem Druckgefuhl in der Lendengegend. Und endlich kann 
die Nierenbeckenentzundung sich entwickeln als chronischer, schleichen
der ProzeB ohne jede starkeren subjektiven Beschwerden und ohne 
Anstieg der Korpertemperatur. Die Untersuchung mit dem Harnleiter
katheterismus fordert das uberraschende Bild einer intensiven, sicher 
seit langerer Zeit bestehenden Eiterung aus den oberen Harnorganen 
zutage. 

Die Therapie wird, je nachdem es sich um eine akute oder eine chro
nische Pyelitis handelt, eine durchaus elektive sein. DaB die Beseitigung 
des disponierenden Momentes, z. B. eines Konkrementes, jedes weitere 
therapeutische Handeln einleiten muB, liegt auf der Hand, sonst ist 
eine Beeinflussung der Entzundung nicht zu erwarten. 1st eine solche 
Ursache ausgeschlossen, so wird man bei der akuten Pyelitis sich jeder 
instrumentellen Einwirkung zunachst enthalten. Unbedingte Bettruhe 
ist einzuhalten, der Kranke wird auch kaum in der Lage sein sich auBer
halb des Bettes der Schmerzen wegen aufzuhalten. Dann kommt die 
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Anwendung feuchte Warme auf die Lendengegend am besten in Form 
von Leinsamenkataplasmen in Frage und dazu die Anregung einer 
starkeiJ. Diurese mit den schon bekannten Mitteln, um eine Durchspiilung 
des erkrankten Organes zu veranlassen. Die Darreichung von Ham
antisepticis wird lokal giinstig einwirken. Unter dieser Behandlung wird 
der EntziindungsprozeB ausheilen oder er wird in ein weniger akutes 
Stadium iibergefiihrt, die Temperatur sinkt zur Norm, die Schmerzen 
lassen nach oder horen auf. 

In den subakuten oder chronis chen Fallen ist eine lokale medikamen
tose Einwirkung auf das Nierenbecken angezeigt in Form von Nieren- . 
beckenspiilungen. Sie werden in der Weise vorgenommen, daB man durch 
den bis ins Nierenbecken vorgeschobenen Ureterkatheter zunachst den 
Inhalt des Nierenbeckens abtropfen laBt, dann zur mechanischen Reini
gung unter sanftem Druck einer 10-20 ccm-Spritze Kochsalzlosung 
einspritzt und ablaufen laBt. Sodann benutzt man zur medikament6sen 
Einwirkung auf die Wandung eine Arg. nitr.-Losung 1 : 1000,0, spritzt 
4--;-5 ccm ein, laBt ablaufen und fiillt dann das Nierenbecken auf mit 
einigen Kubikzentimetern, jedoch hochstens so viel, daB der Patient 
einen leichten Druck verspiirt, niemals darf es.zu einer SchmerzauBerung 
kommen, denn dies wiirde ein Zeichen des "Oberdruckes sein, durch den' 
infektiOses Material nierenwarts getrieben werden konnte. Nach Ent
fernung des Katheters iiberlaBt man die langsame Entleerung den 
natiirlichen Kraften. 

Nach dem Vorgehen von SCHOTTMULLER werden Nierenbecken
spiilungen mit einer Argentum nitricum-Losung von 1 : 100,0 empfohlen. 
Die intensive antiseptische Wirkung soli nicht in Abrede gestellt werden, 
aber wir konnen uns mit dieser Therapie nicht recht befreunden, da das 
Mittel gelegentlich auBerordentliche Beschwerden auslOst. Das gleiche 
mochten wir auch von den Spiilungen mit Hydrarg. oxycyanat. behaupten, 
bei denen die Giftwirkung doch wohl nicht ganz ausgeschlossen werden 
kann. 1m iibrigen ist die Zahl der fiir die Nierenbeckenspiilungen an
gegebenen Mittel eine sehr groBe, so daB auf die einzelnen nicht ein
gegangen werden kann. Die Erfahrung wird den einzelnen das eine 
Praparat, den anderen ein anderes vorziehen lassen, wir bevorzugen 
nach wie vor die Argent. nitr.-Losung 1 : 1000,0 fiir die Nierenbecken
spiilung, die wir in jenen Fallen jeden 2. Tag auszufiihren pflegen. 

Anregung der Diurese ist auch bei diesen Fallen angezeigt, doch 
hiite man sich vor allzu lange dauernder starker Belastung der Sekre
tionstatigkeit der Niere. Von Harnantisepticis ist bei der chronis chen 
Pyelitis nur bei gelegentlichen Exacerbationen eine Wirkung zu er
warten. 

Bei der auBerordentlichen Hartnackigkeit und schwierigen Beein
flUSSUng der ganz chronischen Pyelitis sind Kuren in Bad Wildungen, 
Briickenau usw. in hohem Grade angezeigt. Sie veranlassen zum 
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mindesten erhebliche Besserung, miissen allerdings mehrfach, d. h. 
notwendigenfalls alljahrlich wiederholt werden. 

Eine operative Behandlung der Pyelitis (auBer wenn es sich urn 
Steinerkrankung usw. handelt) wird selten in Frage kommen; es miiBte 
denn die Notwendigkeit einer lokalen medikamentosen Behandlung des 
Nierenbeckens dringend angezeigt sein bei gleichzeitiger technischer 
Undurchfiihrbarkeit der Uretersondierung. In solchen Fallen wiirde 
man von der Konvexitat aus die Nephrostomie vornehmen und durch 
ein transrenal in das Pelvis eingefiihrtes Doppeldrain die Spiilungen des 
Nierenbeckens vornehmen. 

Schwierig kann die Unterscheidung werden, ob es sich nur um eine 
Pyelitis handelt oder ob ein fibergreifen des Prozesses zum Entstehen 
einer Pyonephrose gefiihrt hat. Die subjektiven Symptome sind, mag es 
sich um eine akute oder mehr schleichende Infektion handeln, derjenigen 
der Pyelitis durchaus entsprechend. Auch hier bemerkt man objektiv 
keine besondere VergroBerung, wenn es sich nicht um einen sekundaren 
ProzeB handelt, etwa bei einer Steinniere, einem Nierentumor, einer 
infizierten Hydronephrose. Die vorhandenen Oberflachenveranderungen 
der Pyonephrose sind bei normaler Lage des Organs nicht abtastbar. 
Temperaturerhohungen konnen vorhanden sein oder fehlen, je nachdem 
die Eiterhohlen der Niere keine freie Kommunikation mit dem Nieren
becken haben oder frei abflieBen. Allerdings wird man entsprechend 
der fortschreitenden Einbeziehung bisher gesunder Nierenabschnitte in 
den EntziindungsprozeB haufiger mit akuten Exacerbationen zu rechnen 
haben. Diagnostisch ausschlaggebend fiir die Annahme der Pyonephrose 
ist die Anwesenheit corpuscularer Elemente im Sediment des Ureter
hames, die nur von einer entziindlichen Mitbeteiligung der Niere her
riihren konnen: Cylinder, d. h. Ausgiisse der Harnkanalchen, die aus 
Nierenepithelien, roten Blutkorperchen, eiterigen Detritusmassen und 
Bakterienhaufen bestehen konnen. Endlich zeigt die Priifung der funk
tionellen Tatigkeit der Niere an, ob das Organ als solches mitbeteiligt ist 
und unter den destruierenden Entziindungsprozessen an Quantitat und 
Qualitat des funktionstiichtigen Parenchyms eingebiiBt hat. Das Radio
gramm, namentlich das intravenose Pyelogramm laBt den Zerstorungs
prozeB ganz einwandfrei erkennen. 

Die Ausheilung der Pyonephrose hat ohne operatives Eingreifen eine 
hochst ungiinstige Prognose und fiihrt allmahlich zu mehr oder weniger 
vollstandiger Einschmelzung des Organs, wenn nicht todliche septische 
Prozesse den VerIauf abkiirzen. Am meisten wiinschenswert ist die 
operative Entfernung des Organs, vorausgesetzt daB die andere Niere 
einwandfrei gesund ist und funktioniert, und zwar zu einer Zeit, in der 
einerseits der Allgemeinzustand durch die Eiterung noch nicht gelitten 
hat (Amyloiderkrankung usw.), andererseits der ProzeB nocho nicht 
die Capsula propria der Niere durchbrochen und zu perinephritis chen 
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Verwachsungen oder gar Eiterungen gefiihrt hat. Sind die letzteren 
Veraliderungen schon eingetreten, so ist eine Nephrektomie nicht selten 
t.echnisch gar nicht mehr ausfiihrbar. 

In diesen letzteren Fallen oder da, wo es sich um doppelseitige Er
krankung handelt oder wo Alter oder Allgemeinzustand einen radikalen 
Eingriff nicht gestatten, tritt die N ephrostomie in ihre Rechte: die breite 
Aufklappung der Niere von ihrer Konvexitat her, und die Einnahung 
des eroffneten Organs in die Wunde, so daB nun, unter moglichster Er
haltung funktionierenden Parenchyms, die Behandlung unter breit.er 
Spaltung aller der vielfachen Taschen und Winkel durchgefiihrt werden 
kann, wie diejenige jeder eiternden Hohlenwunde mit ergiebigster Drai
nage. Der Zustand ist fiir den Kranken naturgemaB ein auBerst un
angenehmer, da der ganze Harn durch die Drainage entleert wird. 

Die Prognose, namentlich bei einer doppelseitig notwendigen Nephro
tomie, ist eine sehr traurige, wahrend die rechtzeitige Nephrektomie 
bei geeigneter offener Wundbehandlung das Leiden momentan beseitigt. 

"Ober die Symptome der intizierten, namentlich auch der intermit
tierenden Hydronephrose, jenen subjektiv wie objektiv so auBerordentlich 
typischen Komplex, haben wir uns bereits oben geauBert. 

Bezuglich der Thempie sei nur betont, daB sie konservierend nur 
dann durchzufiihren einen Sinn hat, wemi einwandfreie AbfluBbedin
gungen operativ geschaffen werden konnen, wenn die Infektion keine 
zu schwere ist und noch nicht auf das Nierengewebe ubergegriffen hat 
und die Funktionsfahigkeit des Organes noch nicht schwer geschadigt 
ist.· Andernfalls halten wir - unter den notigen Voraussetzungen - die 
sofortige Nephrektomie fur indiziert, zu der es sonst nach erfolgloser, 
langwieriger konservierender Behandlung spater gewiB doch noch fiihren 
wurde. 

Fur die Diagnose des akuten Nierenabscesses spricht neben aus
gesprochener AbsceBtemperatur die erhebliche Schmerzhaftigkeit der 
Niere bei ihrer Abtastung. Beim abgeschlossenen AbsceB wird der Ham 
eine Eiterbeimengung nicht erkennen lassen, doch wird man im Sediment 
des entsprechenden Nierenharnes Entzundungsprodukte nachweisen 
konnen in Gestalt von Leukocyten und Zylindern epithelialer Art und 
Blutkorperchenzylindern, welche der nachsten Nachbarschaft des Ab
scesses entstammen. 1st der AbsceB groBer, so wird man ihn eventuell 
auf einem guten Rontgenbilde als Schatten markiert finden; das wird 
jedoch viel seltener· des Fall sein als, wie wir spater sehen werden, beim 
tuberku1i:isen NierenabsceB, bei dem Kalkeinlagerungen eine groBe 
Rolle spielen. Wir sahen oben, daB kleinere Abscesse von selbst aus
heilen konnen unter Hinterlassung von Narben des Nierengewebes. Bei 
groBeren Abscessen wird man dies nicht abwarten: die Gefahr der Ver
groBerung und des Entstehens von metastatischen Abscessen in der 
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Nachbarschaft, die bald in das Bild der Pyonephrose ubergehen, ist 
zu groB. In jenem Zustande ist die operative Freileglmg der Niere an· 
gezeigt. Die Palpation liWt unschwer den AbsceB auch in der Tiefe 
erkennen durch das abweichende Palpationsgefuhl des Gewebes. Den 
eroffneten AbsceB kann man unschwer zur Ausheilung bringen und 
damit die Niere retten. 

Bei den um die Niere herumgelegenen Entziindungsprozessen be· 
gegegnet man meist der Perinephritis, der entzundlichen Verwachsung 
der Capsula propria der Niere mit dem benachbarten Gewebe der Fett· 
kapsel, also einer adhasiven Entziindung, die stets ihren Ausgangspunkt 
von einer Entzundung des Organes selbst genommen und sich durch 
die Kapsel hindurch fortgesetzt hat, und die eventuell das einzige Dber. 
bleibel eines alten Prozesses darstellt. Diese Veranderung kann durch 
Zerrungen des Organes bei Bewegungen usw. sehr wohl VeranJassung zu 
recht erheblichen schmerzhaften Beschwerden geben, fur welche ein 
objektiv nachweisbarer Symptomenkomplex nicht besteht. Schwere 
Veriinderungen der Niere werden vermutet, obwohl weder Palpation 
noch Harnuntersuchungen einen Anhaltspunkt geben, die Niere wird 
freigelegt und der Zufallsbefund bei der Operation klart das Krankheits· 
bild, dessen AuBerungen durch Entfernung der Nierenkapsel mit ihren 
Verwachsungen und Einhullung der Niere in ein gesundes Fettgewebs. 
lager behoben werden konnen. 

Unter der paranephritischen Eiterung hat man lediglich zu verstehen 
eine phlegmonose Eiterung in dem Fettlager der Niere, von dem wir 
ja wissen, daB es mit dem Fettlager der Fossa iliaca in ununterbrochenem 
Zusammenhang steht. Mit der Niere selbst braucht diese Eiterung in 
durchaus keinem Zusammenhang zu stehen, sie kann es selbstverstand· 
lich, wenn etwa ein NierenabsceB oder eine Pyonephrose durch die 
Kapsel hindurchgebrochen ist. So stellt also die Bezeichnung "para· 
nephritischer AbsceB" eigentlich nichts anderes dar als eine Ortsangabe 
fur einen eiterigen EntzundungsprozeB, der entweder metastatisch auf 
hamatogenem Wege oder lymphogenem Wege, von irgendeinem anderen, 
primiiren Entzundungsherde ausgehend, dort entstanden ist oderder 
eine aus der Nachbarschaft - eben der Niere - direkt fortgeleitete 
Eiterung darstellt. 

Die Symptome der paranephritischen Eiterung sind Schmerz in der 
Nierengegend, besonders bei der Betastung von hinten her, Temperatur
steigerung, wie sie jeder abgeschlossenen Eiterung entspricht, und - bei 
weiterem Fortschreiten - das Entstehen einer deutlichen, eventuell 
sogar durch die Fasciengebilde hindurch fluktuierenden VorwOlbung der 
Weichteile im Winkel zwischen Wirbelsaule und Rippenbogen. 

Die Behandlung besteht nur in breiter Incision und ausgiebiger 
Drainage. Abtastung der oft sehr tiefen Hohlen zeigt eventuell die 
yom Eiter umspulte, selbst intakte Niere in der Tiefe. Wir fanden die 



254 Erkrankungen der Nieren. 

paranephritis chen Eiterungen sehr oft sich an eine Grippeerkrankung 
anschlieBend. 

An die operative Eroffnung der Niere oder des Nierenbeckens, ebenso 
an Verletzungen der Niere, die unter Eiterung ausheilen, sieht man 
gelegentlich eine Fistelbildung sich anschlieBen. Die Nieren- und die 
Nierenbeckenfistel sondert mit Urin vermischten Eiter ab und kann 
dadurch dem Patienten hochst lastig werden. Zumeist schlieBen sich 
diese Fisteln im Laufe der Nachbehandlung von selbst, manchmal per
sistieren sie jedoch und trotzen jeder abwartenden Therapie. Vor allem 
muB eine freie Harnabsonderimg per vias naturales sichergestellt werden, 
wenn iiberhaupt eine solche Ausheilung eintreten soli. Bleibt gleichwohl 
die Nierenfistel bestehen, so muB sie ganz breit gespalten und verfolgt 
werden. Der Grund der Fistel ist breit frei zu legen und die langsame 
Ausheilung der Wunde aus der Tiefe heraus anzustreben. Gelingt auch 
auf diese Weise die Beseitigung der Fistel nicht, so kann nur die Ent
fernung der Niere ihren Trager von den auBerst unangenehmen Krank
heitserscheinungen befreien, eine Operation, die nicht selten sehr schwierig 
sich gestalten kann wegen der entziindlichen Verwachsungen des Organes 
lnit seiner Nachbarschaft. 

Wir erwahnten oben bereits das Krankheitsbild der Bakteriurie; 
jenen meist durch Anwesenheit von Bacterium coli hervorgerufenen 
Zustand, der nicht.zu einer katarrhalischen Veranderung der Harnwege 
fiihrt, sondern bei klarem Harn eine anfallsweise auftretende, manchmal 
mit Temperatursteigerung einhergehende Beeintrachtigung des AlI
gemeinzustandes zeigt. 

Therapeutisch gelingt es bisweilen - nicht immer - diese Coli
bakteriurie zu beseitigen durch eine Vaccinebehandlung. Die Auto
vaccine wird gewonnen aus dem steril entnommenen Harn. Dber die 
Eiterung und iiber die Ordinierung berichteten wir bereits bei der Be
sprechung der Cystitistherapie. Wir haben in manchen Fallen eine 
dauernde Beseitigung des Leidens durch diese Behandlung herbeigefiihrt, 
die wir aber vor allem als wertvolles Adjuvans bezeichnen mochten fiir 
die therapeutische Behandlung der Colikatarrhe, besonders derjenigen 
des Nierenbeckens, durch Argentum- usw. Spiilungen. 

7. Konkrementbildung der Niere und· des Nierenbeckens. 
Ausscheidung von Harnsaure innerhalb der Niere sieht man auf

t,reten bei Neugeborenen in den ersten Lebenstagen. Ob diese Harn
saureinfarkte nur dann bzw. dann erst entstehen, wenn das Kind geatmet 
hat, wie von einigen Autoren angenommen wird, ist noch eine offene 
Frage. Diese Ausscheidung von Harnsaure ist ein Ausdruck der Dber
ladung des Blutes mit jenem Stoffe. Die kleinen, sandartigen Gebilde 
schlagen sich in den geraden Harnkanalchen nieder, reichen von den 
Papillenspitzen bis in die Marksubstanz hinein und konnen aus den 
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ersteren wie aus einer Tube herausgedruckt werden. Gewohnlich lOst 
sich die Harnsiiure wieder und wird im Laufe der ersten 3 Lebenswochen 
ausgespiilt. Die Konkrementbildung kann aber auch persistieren, 
namentlich wenn an der einen oder anderen Stelle eine Atresie der 
Papillenspitze vorliegt, und dann konnen jene Niederschliige der Kern
punkt werden fUr die Entwicklung der im kindlichen Alter nicht seltenen 
Uratsteine. 

Auch bei Erwachsenen sieht man bei harnsaurer Diathese gelegent
lich in der Niere in Gestalt weiBer Streifen in der Marksubstanz Aus
scheidungen von harnsaurem Natron auftreten. 

Kalkinfarkte, radiiir von den Pal'lillenspitzen ausgehend, bestehend 
aus phosphorsaurem und kohlensaurem Kalk, beobachtet man gelegent
lich in hohem Alter und nach Intoxikationen (Sublimat), Infarkten 
von oxaIsaurem Kalk nach Vergiftungen mit Kleesalz. 

Wir beobachteten bei einem 16 Jahre alten Knaben multiple Xanthin
infarkte. Der Knabe Iitt an Hiimaturie und leichter Albumenausschei
dung, der Fall war dunkeI und es war an eine Nierentuberkulose gedacht 
worden. Freilegung der Nieren zeigte unter der Kapselverstreut gelbliche 
Herde, deren Aussehen an TuberkeI erinnerten. Bei der Unsicherheit 
der klinischen Symptome wurde auch die andere Niere freigelegt; sie 
zeigte den gleichen Befund, so daB von einem weiteren Eingriff Abstand 
genommen wurde. Erst die mikroskopische Untersuchung der Probe
excision konnte die Erkrankung als eine Xanthose der Niere festlegen. 

AuBer in einem solchen Falle, wo die gIeichzeitigen Veriinderungen 
des Nierenparenchyms und eine nicht erkliirliche Hiimaturie die diagnosti
sche Freilegung des Organs indizieren, werden jene Infarktbildungen 
ebensowenig zu einer chirurgischen Intervention fuhren, wie etwa die 
vorkommenden Blut- und Gallenpigmentinfarkte. Immerhin sind jene 
jedoch von Bedeutung fur die Entstehung von Stein bildungen in der 
Nierensubstanz. 

"Ober die Genese der Konkrementbildung in den Harnorganen wurde 
bereits bei der Behandlung der Blasensteine eingehend berichtet. Sie 
ist. bei den Konkrementen der oberen Harnwege im wesentIichen die 
gleiche, ebenso wie ja auch die Blasensteine zum groBen Teile als kleine 
Konkremente aus den oberen Wegen herabgewandert. und erst spiiter 
durch Apposition neuer Salze "gewachsen" sind. Nur scheint uns die 
Unterscheidung von primiiren Steinen fUr Urate und Oxalate im sauren 
Urin und von sekundiiren St.einen fUr namentIich Phosphate in alkali
schel1l Harn (wie ULTZMANN sie vorschliigt) fur die Nieren- und Nieren
beckensteine weniger zutreffend zu sein; denn fUr die hiiufigen Phosphate 
findet man so oft keineriei Anhalt.spunkt fUr ihre "sekundiire" Ent
stehung um einen Fremdkorperkern anorganischer oder organischer 
Natur, namentlich beim Fehlen jeglicher katarrhalisch entzundIichen 
Vorgiinge an ihrem Entstehungsorte. 
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Auch iiber die Struktur, die Zusammensetzung und das Aussehen 
der einzelnen Steinarten gilt im allgemeinen das gleiche, was iiber die 
BJasensteine gesagt wurde; auf Besonderheiten der Form der Nieren
und Nierenbeckensteine werden wir im einzelnen hinweisen. 

Man sieht die Konkremente der Niere in jedem Lebensalter auftreten, 
wesentlich haufiger aber jenseits etwa des 35. Lebensjahres. Das mann
liche Geschlecht wird etwas haufiger davon betroffen· als das weibliche. 
Eine Vererbung der Disposition fiir die Steinbildung besteht ohne Frage. 
Der Bedeutung der harnsauren und phosphorsauren Diathese fiir die 
Entstehung der entsprechenden Konkremente, des Einflusses unzweck
miiJ3iger Ernahrung fiir die Bildung von Urat- und Oxalatsteinen wurde 
gleichfalls bereits oben gedacht, ebenso wie der Haufigkeit des Auftretens 
in bestimmten Landern und Gegenden, fiir die eine einigermaBen sichere 
Erklarung aber noch nicht besteht. 

Die Veranderungen des Blutes, welche wir als harnsaure oder phos
phorsaure Diathese bezeichnen, sowie die unzweckmallige Ernahrung 
als Grundlage fiir die Ausfallung der Harnsalze lassen es nicht weiter 
erstaunlich erscheinen, daB die Steinbildung in den Nieren auBerordent.
lich haufig doppelseitig auftritt. Fiir die Behandlung ist dieser Umstand 
sehr bedeutungsvoll und es ware ein ebenso groBer Fehler, beim Antreffen 
der Steinbildung einer Niere nicht auch die andere daraufhin zu durch
forschen, wie es falsch sein wiirde, beim Blasensteinleiden nicht auch 
die oberen Harnwege auf das Vorhandensein von Konkrementen zu 
untersuchen, da jene so sehr oft ihre erste Anlage im Nierenbecken 
fanden und nach ihrem Hinunterwandern die Voraussetzungen fiir die 
Bildung weiterer Konkremente in der Niere die gleichen geblieben sind. 

Die Art der Konkrementbildung in der Niere ist eine verschiedene. 
Man findet den Nierensand, einen Niederschlag in der Form mehr oder 
weniger groben Staubes, aus harnsauren Salzen bestehend, der durch 
den Fliissigkeitsstrom ausgespiilt und mit dem Harn, eventuell unter 
lebhaftem Brennen in der Urethra infolge Lasion derselben durch die 
kleinen Krystalle, entleert wird. Diese Form gibt zu chirurgischem 
EingrEiifen natiirlich keine Veranlassung. 

Man versteht ferner unter der Bezeichnung NierengriefJ die Bildung 
groBerer Mengen von Konkrementen in der GroBe wie es die Benennung 
sagt. Diese Massen liegen in kleineren oder groBeren Haufen breiartig 
in der Nierensubstanz beisammen, konnen sich zu groBeren, festeren 
Gebilden zusammenschlieBen oder auch per. vias naturales entleert. 
werden. Diese Form der Konkrementbildung kann aIle diejenigen Ver
anderungen des Organs veranlassen, die wir spater kennenlernen werden 
und daher auch chirurgisches Eingreifen notwendig machen. 

Endlich findet man die eigentIichen Nierensteine, die entweder in 
der Nierensubstanz selbst, undzwar meist in ihrem Markteile entstehen 
oder auch im Nierenbecken, an letzterer Stelle haufiger, oder auch in 
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beiden gleichzeitig. Die Parenchymsteine sind sehr oft multipel, wir 
zahlten 8, 10 und mehr einzelne Konkremente, verstreut iiber aile Teile 
des Organs. Zumeisthandelt es sich urn Urate von Erbsen- bis Bohnen
groBe, eine erheblichere Ausdehnung nehmen die Patenchymsteine fiir 
gewohnlich nicht an. Nicht selten zeigen diese Sterne eine _scheiben
artige Form, so daB sie bei der operativen Abtastung des Organs nur 
sehr schwer ohne groBere Gewebszerstorungen fiihlbar und somit ent
fernbar werden. 

Die im Nierenbecken befindlichen Steine, die entweder an dieser 
Stelle entstanden oder aus der Nierensubstanz herabgewandert und dort 
gewachsen sind, konnen gleichfalls multipel sein zu 2, 3 oder mehreren 
beieinander liegen. Haufiger findet man Solitarsteine. Die im Pelvis 
sich vergroBernden Steine nehmen naturgemaB die Form desselben an, 
wahrend unter ihrer Druckeinwirkung das Nierenbecken sich ausdehnt, 
wenn auch nicht in erheblichem Grade, und zwar ohne daB es etwa zu 
einer Fliissigkeitsstauung zu kommen braucht. Die groBen, festen Urate 
nehmen dabei eine Herzform an, deren Spitze zurn Ureteransatz hin 
gerichtet ist. Ganz besondere und bizarre Formen nehmen die Phosphat
steine an. Sie fiilIen das Nierenbecken aus und wachsen dann in die 
Nierenkelche hinein, so daB sie die Form der sogenannten "KoralIen
steine" annehmen, deren Fortsatze nicht nur bei der operativen Ent
fernung, sondern auch von selbst bei der sproden Konsistenz des Materials 
leicht abbrechen. Gelegentlich wachst der Stein auch vom Pelvis aus 
in den Ureter hinein, so daB die gleiche Form der "Pfeifensteine" zu
stande kommen kann, wie wir sie bei den Blasen-Urethrasteinen zu 
beobachten Gelegenheit hatten. 

Welcher Art ist nun das Schicksal der Nierenkonkremente 1 Der 
Parenchymstein bleibt naturgemaB meist am Orte seiner Entstehung 
liegen und wachst hier in sehr langsamer Weise. Der Nierenbeckenstein 
kann per vias naturales entleert werden, solange kein MiBverhaltnis 
zwischen seiner GroBe und der lichten Weite der abfiihrenden Wege 
besteht. Besteht dieses MiBverhaltnis, so bleibt er im Pelvis Hegen, 
falls er nicht etwa als Ureterstein sich einklemmt. 

Der Stein kann im Nierenbecken lange Zeit liegen bleiben ohne die 
Wandung zu alterieren, so daB man oft als Nebenbefund bei Obduktionen 
Konkremente antrifft von erheblicher GroBe, die niemals zu Lebzeiten 
Beschwerden veranlaBt haben. Dies ist jedoch ohne Zweifel nicht der 
normale Verlauf, viel ofter kommt es zu Storungen. Sie bestehen einmal 
in Verlegungen des Sekretabflusses, die entweder intermittierend oder 
dauernd bestehen, so daB die bekannten Erscheinungen der Hydro
nephrose auftreten konnen. Ferner sieht man bei Bewegungen des 
Korpers Lasionen der Mucosa durch die UnregelmaBigkeiten der Stein
oberflache eintreten mit Schmerzgefiihl und Hamaturien. Die groBte 
und haufigste Gefahr stellt jedoch die Infektion des Nierenbeckens dar, 
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die sowohl ascendierend von der Blase her, als auch -.und zwar meistens 
- auf dem Blutwege zustande kommt: die Pyelitis calculosa. Sie stellt 
sich entweder dar als ein Katarrh der Wandung oder als eiterige Ent
ziindung, die, tiefer greifend, zu schwieliger Veranderung derselben 
fiihrt, an einzelnen Stell en mit Perinephritis, an anderen sogar eine 
Druckusur der Wand herbeifiihren kann mit paranephritischer Eiterung, 
Durchbruch des Steines, der eventueil in benachbarte Hohlorgane (Colon 
transversum) entleert werden kann. DaB aile Formen zur Pyonephrose 
sich entwickeln konnen, bedarf keiner besonderen Betonung und so 
stellt die vereiterte Steinniere - mogen die Konkremente nun im Pelvis 
oder im Parenchym liegen - einen ungemein haufigen Befund dar. 

Die Parenchymsteine konnen aber auch zu hochgradigen Verande
rungen des Organs ohne Infektion fiihren und diese Faile bezeichnet man 
im engeren Sinne als eigentliche Steinniere. Die Anwesenheit der Steine 
fiihrt zu einer Hyperplasie des Bindegewebes in ihrer Umgebung, so daB 
bei dieser hyperplastischen Form das Gefiige des Organs derb und fest 
wird und die Niere selbst an GroBe zunimmt. Andererseits begegnet 
man mehr sklerotischen Prozessen des Bindegewebes, die unter fettiger 
Umwandlung des Parenchyms und Schrumpfung des Bindegewebes 
derart zu einer Verkleinerung des Organs fiihren konnen, daB man end
lich die Steine nur noch in einer schwieligen, mit Fettgewebe unter
mengten Masse antrifft, in der das Nierenparenchym nahezu ganz zu
grunde gegangen ist, und deren Form kaum noch an die Gestalt der 
Niere erinnert. 

Die Symptome konnen also sehr verschiedene sein. Nach langer Zeit 
ganzlich symptomlosen Verhaltens konnen leichte Beschwerden den 
aufmerksamen Untersucher zur richtigen Diagnose fiihren, oder aber es 
konnen auch bei kleinen Konkrementen friihzeitig eintretende St6rungen: 
Schmerz, Blutung, Sekretstauung und Infektion das Steinleiden in den 
Bereich der diagnostischen Erwagungen ziehen und diese sekundaren 
Erscheinungen werden oft nicht leicht von anderen chirurgischen Er
krankungen der Niere oder solchen ihrer Nachbarorgane zu differen
zieren sein. 

Der Schmerz kann von wechselnder Intensitat sein, er auBert sich 
manchmal lediglich in einem Druckgefiihl in der Gegend des Organs, 
exacerbiert aber in einer recht typischen Weise bei Bewegungen des 
Individuums, namentlich wenn diese einen kurzen schiittelnden Charakter 
haben, so beim Laufen, Springen, Reiten und Fahren, d. h. wenn der 
Stein bei diesen Erschiitterungen gegen sein Lager schlagt und dieses 
verletzt. Und aus diesem Grunde lOst auch die Palpation der stein
erkrankten Niere gewohnlich (nicht immer!) den gleichen, stechenden und 
gallz typischen Schmerz aus. Nicht zu verwechseln damit sind die Kolik
anfaile, der ohne erkennbare Veranlassung plOtzlich einsetzende wehen
artige, bisweilen auBerordentlich heftige Schmerz, der verursacht wird 
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durch die Einklemmung eines Steines (oder auch Blutgerinnsels), um 
dessen Austreibung der Ureter sich mit mehr oder weniger Erfolg bemiiht. 
Dieser Kolikschmerz strablt in die Lenden und in das Genitale aus, er· 
ist nicht selten mit Schuttelfrost und mit Temperaturanstiegen ver
bunden, der Puls wird frequent, die Atmung oberflachIich, die Haut ist 
schweiBbedeckt und der Patient macht einen auBerst schwerkranken 
Eindruck. 

Die Besorgnis erregenden Erscheinungen drangen auf eine schleunige 
Diagnosenstellung, aber es ist manchmal schwierig, die Diagnose zu 
differenzieren, namentIich wenn der Schmerz rechts gelegen ist, und aus 
nicht erklarten Grunden sieht man, wie andere chirurgische Nieren
erkrankungen, auch das Steinleiden haufiger rechts als links auftreten. 
Eine Gallensteinkolik, eine akute Appendicitis kann ganz ahnIiche An
faIle hervorrufen und man vergesse nicht, daB die akute Nephritis auch 
gelegentIich von ganz gleichen Schmerzanfallen begleitet sein kann. 

Von objektiven Symptomen ist das Ergebnis der Palpation ziemIich 
nichtssagend, solange sekundare Veranderungen nicht den Fall kompIi
zieren, abgesehen von der soeben erwahnten Schmerzaus16sung. Die 
unkomplizierte hyperplastische Steinniere zeigt keine derartigen Ver
anderungen ihrer Abmessung, daB sie durch die Bauchdecken usw. 
hindurch abtastbar ware. 

Sehr wesentIich ist eine genaue Durchforschung des Harnes. Der 
Nachweis von abgegangenem Nierensand und NierengrieB wird sich dem 
unbewaffneten Auge nicht entziehen und es wird lediglich darauf an
kommen, festzustellen, welcher Art die Niederschlage chemisch sind. 
Bei jeder Neigung zu Konkrementbildung werden aber mikroskopisch 
im Sediment diejenigen Krystalle und krystallinischen Bildungen zu 
erkennen sein, an denen der Harn pathologischerweise V"berfluB hat 
und die zur Ausfallung neigen. Sie sind nach Form der Krystalle leicht 
feststellhar, meist ohne Anwendung chemischer Losungsstoffe unter dem 
Mikroskop. Wo wir diesen Befund feststellen im Harn, mussen auch. 
die Nieren auf Konkrementbildung untersucht werden, ebenso wie dann, 
wenn kleinere Steine eventuell beschwerdenfrei per vias naturales ent
leert worden waren. 

Die Anwesenheit von Blut im Harn wird bei Steinbildung, die Be
schwerden macht, kaum jemals fehlen, weil diese und die Blutung die 
gleiche Ursache haben: die Lasion des Lagers des Steines in Nierenbecken 
oder Parenchym durch Anschlagen des Steines. Die Art des Auftretens 
der Hamaturie kann ganz verschiedenartig sein; sie braucht keineswegs 
vorhanden zu sein, kann dauernd fehlen oder vorubergehend auftreten, 
um auf Jahre hinaus sich nicht zu wiederholen. Allerdings darf man sich 
nicht durch das makroskopische Feblen von Blut im Harn dazu verleiten 
lassen, eine Hamaturie auszuschIieBen. Sehr oft geIingt es, Erythrocyten 
-oder die Schatten roter Blutkorperchen im Harn nachzuweisen, und 
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deshalb ist der mikroskopische Blutnachweis im Harn dem chemischen 
in unseren Fallen stets vorzuziehen. Die eigentliche Hamaturie bei 
Steinerkrankungen ist gewohnlich eine ganz vorubergehende, eventuell 
nur bei einer Miktion sich makroskopisch zeigende, weil nur kleine 
MucosagefaBe verletzt werden, deren Blutung alsbald steht; sie zeichnet 
sich hierdurch aus vor Tumorblutungen und solchen bei vorgeschrittenen 
entziindlichen Prozessen, die eine Arrosion groBerer GefaBe zur Ursache 
haben. Die Ursache der Steinbildung bringt es mit sich, daB sie bei 
Wegfall des aus]osenden Momentes, also bei Ruhe des Individuums, 
gewohnlich alsbald a,ufhOrt. 

Albumen und Zylinder werden im Harn vorhanden sein entsprechend 
den entzundlichen keineswegs etwa eiterigen Parenchymprozessen in der 
Umgebung des Steinlagers. 

Auch des Vorhandenseins von Eiter im Urin bei Steinniere braucht 
nicht besonders gedacht zu werden, es richtet sich ganz nach den sekun
daren und komplizierenden Entzundungsprozessen. 

Man denke aber nun nicht, daB, wenn aIle diese Veranderungen im 
Harn nicht nachweis bar sind, dies nun ein Zeichen dafiir sei, daB eine 
Steinerkrankung nicht vorliege: sehr wohl kann ein Konkrement sich 
einklemmen und plotzlich den Ausfiihrungsweg der erkrankten Niere 
verlegen, so daB der entleerte Harn gar nicht dieser, sondern nur der 
gesunden Niere entstammt. Die Sondierung der Harnleiter wird eine 
derartige Situation alsbald klaren. 

Ausschlaggebend fur die Diagnosenstellung ist das Ergebnis des 
ROntgenbildes. Eine gute Aufnahmetechnik ist das Wesentliche. Ein 
modernes Instrumentarium ist natiirlich dafiir ebenso Voraussetzung 
wie ein erfahrener Rontgentechniker, der nicht "auch manchmal" 
Nierenaufnahmen macht, sondern auf diesem Spezialgebiet eingearbeitet 
ist. Unter Verwendung des transvesicalen und in gewissen Fallen des 
intravenosen Pyelogramms zur Unterstutzung der gewohnlichen Leer
aufnahmen der Nieren wird die Steindarstellung im Rontgenbilde stets 
gelingen, auch wenn es sich urn strahlendurchlassige Konkremente 
handelt: dann namlich durch die Aussparung des Steinschattenbildes 
im Kontrastmittel. Auf technische Einzelheiten kanii hier nicht ein
gegangen werden. 

Was die Prognose der Steinerkrankung angeht, so darf man auf die 
Erfahrung, daB Nierenbeckensteine (bei Parenchymsteinen t:rifft dies 
natiirlich nicht zu) per vias naturales entleert werden konnen, nicht 
zu sehr bauen; betrachten wir diese Losung lieber als einen glucklichen 
Zufall, der' eintreten kann, wenn die GroBe des Konkrementes in keinem 
MiBverhaltnis zur Lichtung der abfiihrenden Wege steht. GewiB kann 
der Stein dauernd an seinem Orte liegen bleiben, ohne Veranderungen 
zu veranlassen. Aber uber dem Patienten schweben stets zwei Ge
fahren und dies urn so mehr, wenn das Leiden doppelseitig ist. mer die 



Konkrementbildung der Niere und des Nierenbeckens. 261 

Moglichkeit der Infektion der Niere und ihre Folgen wurde bereits anderen 
Ortes ausfiihrlich gesprochen. Die andere Gefahr ist diejenige der Stein
einklemmung, die nicht nur lokal sich verhangnisvoll auf den Zustand 
der entsprechenden Niere auswirken kann. Bei plOtzlicher Steineinklem
mung kann, wie bei dem Dreterstein, auf dem Wege eines reno-renalen 
Reflexes es auch hier zu einer Einstellung der Tatigkeit auch der anderen 
Niere kommen, so daB Anurie und, wenn diese langer anhalt, Dramie 
und der Exitus eintreten kann. 

Fiir die Therapie ergibt sich aus jener Voraussage des Leidens, daB 
eine Beseitigung des Steines fiir den Kranken stets zum mindestens das 
Wiinschenswerte, wenn nicht das Notwendige sein muB. Eine AuflOsung 
des bestehenden Steines durch irgendwelche MaBnahmen, seien es 
Brunnenwasser oder Medikamente, die in groBer Zahl zu diesem Zwecke 
angepriesen werden, ist ganzlich ausgeschlossen. AIle diese Heilmittel 
konnen bestenfalls umstimmend auf die Zusammensetzung des Harnes 
einwirken, so daB ein Wachstum des Steines hintangehalten oder die 
Neubildung eines solchen vermieden wird, die infolge Dberladung des 
Drins mit Harnsalzen zu befiirchten stand. 

Eine Beseitigung des Steines ist nur auf operativem Wege moglich. 
1st aber die als "wiinschenswert" bezeichnete Entfernung stets indiziert ? 
Einen kleineren, im Parenchym der Niere gelegenen Stein, der keine 
wesentlichen subjektiven Beschwerden und keinerlei objektiven Erschei
nungen macht, operativ zu entfernen, ist nicht notwendig. Das Auf
such en eines solchen kleinen Gebildes wiirde notwendigerweise mit 
der ZerstOrung eines groBen Teiles der Nierensubstanz einhergehen, und 
das sollte man vermeiden. Selbstverstandlich muB ein solcher Kranker 
in gewisser Beobachtung bleiben und sobald der Stein sich erheblich 
vergroBert oder sonst seine bisherige Harmlosigkeit verliert, muB em
gegriffen werden. 
. Anders verhalt es sich bei Nierenbeckensteinen. Hierbei i~t das 
Organ von den oben geschilderten Gefahren bedroht. Damit besteht 
eine relative Indikation fiir die operative Entfernung, ohne daB er
hebliche Beschwerden oder sekundare Erscheinungen vorlagen, iiberall 
da, wo nicht ein schlechter Allgemeinzustand, hohes Alter und ahn
liche allgemeine Griinde oder soziale Verhaltnisse eine Gegenanzeige 
abgeben. 

Eine absolute Indikation fUr die Beseitigung des Steines aber geben 
ab: der Schmerz, der das Wohlbefinden und die Arbeitsfahigkeit beein
trachtigt, die hiervon selten zu trennende Blutung, jede eintretende 
Infektion des Organes, die Storung der Funktion der Niere, die Ein
klemmung des Steines und endlich die Doppelseitigkeit des Leidens. 
1m letzteren Falle birgt das ja stets zu befUrchtende Eintreten der 
Infektion so groBe Gefahren fUr den Allgemeinzustand in sich, daB man 
unbedingt das Pravenire spielen muB. 
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Welche Niere bei Doppelseitigkeit der Steinerkrankung znerst an
gegriffen werden muB, kann nur im Einzelfalle entschieden werden und 
die richtige Abwagung der Grtinde ist sehr bedeutungsvQll, die funktio
nelle Diagnostik der Einzelnieren spielt dabei die groBte Rolle nnd darf 
bei der Indikationsstellung nie versaumt werden. Es liegt bei einer 
schweren Infcktion der einen Niere natiirlich auf der Hand, diese zuerst 
operativ anzugehen, spater erst, wenn jene sich erholt hat, die weniger 
schwer erkrankte, denn es handelt sich eventuell um vitale Interessen. 
In anderen, nicht unter dem EinfIuB sekundarer Veranderungen liegenden 
Fallen ist "es oft vorzuziehen, zuerst die weniger yom Steinleiden funktio
nell geschadigte Niere zu befreien und mit der Operation der anderen 
Niere abzuwarten, bis jene sich erholt hat. Niemals aber, auBer viel
leicht in einer das Leben bedrohenden Situation, solIte man sich ver
ftihren lassen, beide Nieren gleichzeitig anzugehen. 

Ftir die Beseitigung des Steines auf operativem Wege stehen nun 
drei Verfahren zur Verftigung: die transrenale oder N ephrolithotomie, 
die Eroffnung des Nierenbeckens an seiner Hinterwand oder Vorder
wand, die Pyelolithotomie, ein Verfahren, welches frtiher aus Furcht vor 
der entstehenden Nierenbeckenfistellange verpont war, das aber neuer
dings als das Verfahren der Wahl wohl allgemein bezeichnet wird, da 
man es gelernt hat, die Fistelbildung zu vermeiden bzw. auf eine kurze 
Zeitdauer zu beschranken, und endlich das radikale Verfahren der 
Nephrektomie. 

Auf das Technische der Eingriffe kann hier nicht eingegangen werden, 
nur wenige Worte tiber die Indikation derselben. Die Pyelolithotomie, 
das Verfahren der Wahl, ist angezeigt tiberall da, wo das Nierenbecken 
nicht zu klein ist, wo es nicht im Organ selbst verschwindet und wo nicht 
die GroBe des Konkrementes eine zu erhebliche Incisionsoffnung am 
Pelvis verlangen wtirde. Die Pyelotomie ist auch besonders da angezeigt, 
wo bei Doppelseitigkeit der Steinerkrankung wegen der immerhin frag
lichen Rezidivierung des Steinleidens an Nierenparenchym was immer 
moglich gespart werden muB. Denn die transrenale Lithotomie zerstOrt 
auch bei vorsichtigstem stumpfem Vorgehen immer noch einen nicht 
unbetrachtlichen Teil gesunden Nierengewebes. Die Entfernung der 
Parenchymsteine ist nattirlich ohne diese Lasion des Nierengewebes 
nicht moglich. 

Wir betrachten die Nephrolithiasis als eine konstitutionelle Erkran
kung, die im ganzen Korper verankert ist, nicht aber etwa die Erkrankung 
einer einzelnen Niere bedeutet. Bewiesen wird das nicht nur dadurch, 
daB die Lithiasis oft nur eine Teilerscheinung einer harnsauren usw. 
Diathese darstellt, sondern ganz besonders durch das so sehr haufige, 
zeitlich oft getrennte Auftreten der Konkrementbildung in beiden Nieren. 
Daraus ergibt sich die sehr einfache SchluBfolgerung, daB auch bei 
einseitiger Erkrankung man niemals wissen kann, ob nicht die bi.sher 
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gesunde Niere auch spater an einer Steinbildung erkrankt, deren Einzel
heiten sich nicht voraussehen lassen. Und deshalb muG man bei opera
tivem Vorgehen auch gegen eine nur einseitige Erkrankung so sehr 
sparsam beziiglich der Parenchymerhaltung sich verhalten. 

Wo aber es sich urn eine schwere Pyonephrose handelt, oder urn eine 
eigentliche "Steinniere", d. h. ausgedehnte sklerosierende Zerstorung 
des Nierengewebes, die ja aus dem Ergebnis der funktionellen Priifung 
hervorgeht, da sollte man bei einwandfreiem Verhalten der anderen 
Niere nicht mit der Nephrektomie zogern, die sofort den Krankheits
zustand radikal beseitigt und den Kranken aller Unannehmlichkeiten 
spaterer Komplikationen, wie Fistelbildung, Pyelitis, sowie einer eventuell 
langen Nachbehandlung enthebt. 

Nicht nur wenn aus irgendeinem Grunde von der operativen Ent
fernung des Steines Abstand genommen wurde, sondern auch nach 
einem solchen Eingriff ist die Allgemeinbehandlung des Kranken von 
groBer Bedeutung: im ersteren Falle um dem Wachstum des Steines 
vorzubeugen, im letzteren um ein Steinrezidiv zu verhiiten, da ja die 
Steinentfernung in keiner Weise die in der chemischen Zusammen
setzung des Harnes liegenden Voraussetzungen fUr jene beseitigt hat. 
Neben dem Gebrauche von Medikamenten, welche eine chemische Um
stimmung des Harnes wenigstens versuchsweise herbeifUhren sollen, muG 
die ganze Lebensweise des Kranken richtig eingestellt werden, um dem 
Harn moglichst wenig von denjenigen Stoffen zuzufUhren, welche die 
Menge der in Frage kommenden Harnsalze vermehren konnten. 

Gemeinsam ist dieser Behandlung nach allen Richtungen hin die 
Sorge fUr reichliche Korperbewegung, Bader, regelmaBige Defakation 
und die Zufiihrung von reichlicher Fliissigkeit, welche die Salze geniigend 
in Losung halten solI. Es ware nun nichts unrichtiger, als kritiklos in 
jedem Falle von Steinleidenden eine beliebige Trinkkur anordnen zu 
wollen, sondern man muB sich dabei sehr genau an die Art der Salz
ausfallung im Harne halten. Bei Uberladung des Harnes mit Harnsaure 
und harnsauren Salzen verordnet man alkalische Wasser: Wildunger 
Helenen- und Georg Viktor-Quelle, Vichy-Wasser, Neuenahrer Wasser, 
sowie Salzschlirfer Bonifazius- Quelle. Neben dieser umstimmenden 
Wirkung, die auch durch Darreichung von Lithium citricum oder von 
Magnesia carbocitrica zweckmaBig unterstiitzt wird, ist es vor allem 
auch die diuretische Wirkung dieser Wasser, welche ihre Anwendung 
so sehr zweckdienlich macht. 

FUr die Behandlung der Oxalate kommen die alkalis chen Wasser 
weniger in Frage, sondern Briickenauer Quelle, Harzer Sauerbrunn u. a. 
Auch fUr die Phosphate sind diese leicht sauren Wasser mehr geeignet, 
und man wird dane ben Acid. hydrochlor. verabreichen, um die alkalische 
Reaktion des Harnes umzustimmen. Ganz besonders ist auch dabei 
einer guten Diurese Rechnung zu tragen. 
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Auf zweckmaBige Ernahrung ist bei der harnsauren Diathese wie bei 
der Neigung zur Oxalatbildung das Augenmerk zu richten. Bei der 
ersteren ist der FleischgenuB moglichst herabzusetzen. Nur leichte 
Fleischarten sind gestattet, scharf gebratenes und rostgebratenes Fleisch 
ist unbedingt zu vermeiden, ebenso der GenuB driisiger Organe, wie 
Leber, Kalbsmilch, Nieren. Frische Gemiise, Obst sind hier zu empfehlen. 
An Getranken sind neben den genannten Mineralwassern Milch, leichtes 
Bier und leichter Wein in geringen Mengen gestattet, schwere alko
holische Getranke unbedingt verboten, ebenso wie starker Kaffee. 

Die gleiche Diat muB auch bei der Steigerung zu Phosphatausschei
dungen eingehalten werden, nur kann man weiter in der Darreichung 
von Fleischspeisen gehen. 

Auch bei Oxalatbildung weichen die Diatvorschriften von den oben 
genannten nur insofern ab, als gewisse Gemiisearten, die Oxalsaure 
enthalten, nicht gestattet werden sollen (Spinat, Sauerampfer). Ein 
iibermaBiger ObstgenuB, besonders Apfel und Trauben, ist gleichfalls zu 
vermeiden. Ganz besonders ist der heute oft so sehr iibertriebene GenuB 
von Tomaten unbedingt zu verbieten. Die Umfrage nach der Ursache 
der in den letzten J ahren so sehr gehauft auftretenden Steinerkrankung 
der Harnorgane hat wenigstens das Ergebnis gehabt, daB die Oxalat~ 
steine - wie auch wir iiberaus haufig beobachten konnten - mit Vor" 
liebe bei (sit venia verbo) Tomaten"fressern" vorkommen, d. h. bei 
Leuten, die kaum eine Mahlzeit voriibergehen lassen, ohne Tomaten 
dabei zu genie Ben ! 

1m iibrigen halten wir von den haufig gegen die Steinerkrankung 
angepriesenen Medikamenten, wie z. B. Urecidin, Urotropin, Helmitol u. a. 
gerade fiir diese Zwecke nicht viel. 

Auch lokale Nachbehandlung nach Steinentfernung aus dem infi
zierten Nierenbecken ist eventueU in Form von Nierenbeckenspiilungen 
noch langere Zeit hindurch angezeigt. Sie unterscheidet sich nicht von 
den Vorschriften, die friiher fiir die Behandlung del' Pyelitis gegeben 
wurden. 

Symptomatische Behandlung wird im Verlaufe del' Steinerkrankung 
notwendig sein bei heftigen Schmerz- und Kolikanfallen und bei Anurie. 
Jenen begegnet man am besten durch Anwendung heiBer Kataplasmen, 
Anregung del' Diurese und durch subcutane Morphiumdarreichung, mit 
denen man im iibrigen recht sparsam sein solI, da erfahrungsgemaB die 
Steinkranken ein sehr groBes Kontingent der Morphinisten stellen. 
Belledonna-, Octin-Suppositorien und ahnliche krampfstillende Mittel 
werden zumeist die gleiche Wirkung haben. 

Die Anurie mit ihrer Folgeerscheinung, der Uramie, ist ohne Zweifel 
die gefahrdrohende Komplikation der Nierensteinerkrankung. Man kann 
den Versuch machen durch Vornahme der Ureterkatheterung am ein
geklemmten Stein vorbei in das Nierenbecken zu gelangen, den Harn 
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auf diese Weise hinauszuleiten. Man wird auch versuchen konnen, den 
in dem Nierenbeckenausgang eingekeilten Stein in das Pelvis zuriick
zudrangen. Man vergeude nicht zu lange Zeit mit derartigen, in ihrem 
Erfolge zweifelhaften Manipulationen, sondern bemiihe sich, den Sitz 
des Steines schnell festzustellen und seine operative Entfernung schleu
nigst anzuschlieBen. Auch die reflektorische Anurie der gesunden Niere 
pflegt sofort beseitigt zu werden, wenn durch Entfernung des AbfluB
hindernisses an der kranken Niere der auslOsende Reflex in Wegfall 
kommt; wir verweisen auf das iiber den eingeklemmten Harnleiterstein 
Gesagte. 

8. Geschwiilste der Niere. 
Von den Tumoren der Niere erwecken chirurgisches Interesse natur

gemaB vor allem die primiiren Neubildungen. Die metastatischen sieht 
man, wie in allen Organen mit besonders guter GefiiBversorgung, so 
auch in den Nieren sehr haufig auftreten, sich aber weniger oft zu erheb
licher GroBe entwickeln, da sie ja schon der Ausdruck der Aussaat sind, 
mit der die fortschreitende Kachexie Hand in Hand geht. Man sieht sie 
oft doppelseitig sich entwickeln. Eine operative Behandlung wiirde 
zwecklos sein. Die primaren Geschwiilste treten dagegen zumeist ein
seitig auf, jedoch nicht immer: wir sahen ein doppelseitiges enormes 
Nierensarkom bei einem 7 jahrigen Madchen, welches beiderseits eine 
ganz gleiche GroBe und Entwicklungsform aufwies, wie denn die im 
friihesten Kindesalter gelegentlich angetroffenen malignen Nieren
geschwiilste (Sarkome, auch Carcinome) nicht selten doppelseitig sich 
entwickeln. 

Gutartige Geschwiilste der Niere stellen einen haufigen ZufalIsbefund 
dar, ohne daB sie Gelegenheit zu operativem Vorgehen geben. Be
deutungslos sind kleine, multipel auftretende Fibrome, die von weiBlich
grauer Farbe in der Rindensubstanz gelegen, unter der Capsula propria 
prominieren oder auch in der Marksubstanz sich scharf in Form, Farbe 
und Konsistenz von der Umgebung absetzen. 

Adenomen begegnet man nicht selten in den Nieren alterer Personen. 
Sie treten soIitar oder multi pel auf in GroBe einesHirsekornes oder bis 
zu PflaumengroBe; ihre Farbe ist gelblich oder durch Pigmentierung 
braunlich. 1m iibrigen auf ihre Struktur einzugehen ist hier nicht der 
Ort. An und fUr sich harmlos, konnen sie, wie es diesen Tumoren eigen 
ist, degenerieren und zur Entstehung von Carcinomen Veranlassung 
geben. 

1m Nierenbecken stellen einen haufigen Befund dar die Papillome. 
Ihre GroBe ist sehr verschieden; ganz ohne Verhaltnis zu dieser fiihren 
sie gelegentlich zu schweren Hiimaturien. Diese Neubildungen zu 
diagnostizieren oder von anderen moglichen Ursa chen der Hiimaturie 
sicher zu differenzieren ist sehr schwierig. Es geIingt gelegentlich, sie 
im Pyelogramm darzustellen, wenn sie in diesem raumbeengend wirken, 
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aber es ware falsch, dies anders als einen vielleicht vermuteten Zufalls
befund zu bezeiphnen, jedenfalls kann man sich diagnostisch nicht 
darauf verlassen. Wir haben mehrfach Inokulationsmetastasen im 
tieferen Stromgebiet angetroffen, die fiir die Diagnosenstellung von 
Bedeutung waren. Diese Impfmetastasen sind nicht selten, wir ent
sinnen uns eines Falles, bei dem wegen lebenbedrohender Nierenblutung 
die Nephrektomie ausgefiihrt werden muBte, ohne daB vorher eine 
sichere Diagnose gestellt werden konnte. Es fand sich als Ursache der 
Blutung ein haselnuBgroBes Papillom des Nierenbeckens, das insofern 
von Interesse war, als ein Jahr spater eine Impfmetastase vom Orificium 
des entsprechenden Ureters und nach einem weiteren Jahre eine solche 
am Blasenausgang operativ entfernt werden muBte! Auch jene Papillome 

. kciImen natiirlich maligne degenerieren, wie auch im genannten FaIle 
das Praparat der letzten Operation das Carcinom auJwies. 

Andere gutartige Nierentumoren, wie Hamangiome (die bei Kom
munikation mit dem Pelvis Hamaturien veranlassen), Myome, Myxome, 
Lipome der Nierenkapsel und ihre Mischformen sind selten, haben nur 
kasuistische Bedeutung: sie lassen sich nicht vorher diagnostizieren. 

Besonderes Interesse bieten die malignen Tumoren der Niere. 
Das Carcinom der Niere geht vom Epithel der Harnkanalchen aus. 

und ist eine Geschwulstform, die sich nicht nur im h6heren Alter, sondern 
auch im Mannesalter und sogar bei jugendlichen Individuen zeigt. Es 
tritt in zwei verschiedenen Formen auf. Die weiche, medullare Form 
der Geschwulst durchsetzt das Nierenparenchymund zerst6rt es. Der 
Verlauf ist dementsprechend ein ziemlich schneller und es kommt zu 
auBerordentlicher Vergr6Berung des erkrankten Organs; KAUFMANN 
konnte einen solchen Tumor von 2720 g Gewicht feststellen. Die andere 
Form des Carcinoms tritt als Scirrhus auf. Man bemerkt harte, knollige 
Tumoren, namentlich in der Nierenrinde, die gegen die Nachbarschaft 
scharf abgegrenzt sind und das Parenchym weniger zerst6ren, als es 
vielmehr beiseite drangen. Der Verlauf dieser Geschwulstform zieht sich 
-tiber langere Zeit hin. 

Sarkome der Niere, die als Spindelzellen- oder Rundzellensarkome 
auftreten k6nnen, entwickeln sich in jedem Lebensalter, besonders aber 
bei jugendlichen Individuen und wurden schon kongenital festgestellt. 
Sie erreichen kolossale Ausdehnung und wachsen sehr schnell. Sie 
neigen daher sehr zu zentraler Erweichung; man nimmt groBe wie 
Glaserkitt aussehende Bezirke wahr, die, braunlichgelb pigmentiert durch 
Blutfarbstoff und bei dem groBen GefaBreichtum von zahlreichen Blu
tungen durchsetzt, dem Tumor ein ganz polychromes Aussehen auf seiner 
Schnittflache geben. In seltenen Fallen findet man in derartigen Sar
komen Driisenschlauche, Fett, Knorpel und Knochengewebe. Nach 
BIRCH-HIRSCHFELD handelt es sich bei diesen embryonalen Adeno
sarkomen um Versprengungen des W OLFFschen K6rpers; die Geschwulst 
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zeichnet sich durch besonders schnelles, ohne Blutungen einhergehendes 
Wachstum aus. 

Als H ypernephrom, Struma renalis oder GRAWITzschen Tumor be
zeichnet man eine Veranderung der Niere, die sich dadurch auszeichnet, 
daB wahrend der Entwicklung versprengte Nebennierenkeime von 
Nierengewebe umwachsen werden. "Ober das Zustandekommen dieser 
Veranderung gibt es verschiedene Theorien, ohne daB man bisherzu 
einer abschlieBenden Auffassung gekommen ware. Die Keime ent
wickeln sich weiter und stellen kleine, bis kirschgroBe Geschwiilste dar, 
die von einer Kapsel umgeben sind, auf dem Durchschnitt eine gelblich
braunliche Farbe aufweisen und sich in der Konsistenz nicht von nor
malem Nierengewebe unterscheiden. Diese Einschliisse konnen solitar 
und multipel sein. Sie konnen unverandert liegen bleiben, aber nicht 
selten tritt auf eine bisher nicht geklarte Weise eine Wucherung des 
Gewebes ein; die in jeder Beziehung der Entwicklung eines malignen 
Tumors gleichkommt. Das Hypernephrom destruiert allerdings weniger 
das Nierengewebe, als es vielmehr dieses zurSeite drangt und so zum 
Schwunde brillgt. Der Tumor kann sich zu enormer GroBe entwickeln 
und zeichnet sich durch die Haufigkeit seines Einbruches in die Nieren
venen aus. Auf diese Weise kommt es zur Verschleppung kleiner Partikel 
auf dem Blutwege, die in anderen Organen sich zu regelrechten metasta
tischen Geschwiilsten entwickeln, welche die gleiche, nicht zu verkennende 
Struktur und Farbung haben wie die Muttergeschwulst. Neben Ver
schleppungen in die groBen Driisen der Bauchhohlen entwickeln sich 
die Metastasen besonders im Knochengeriist und werden hier nicht 
selten als solche schon zu einer Zeit erkannt, wenn der primare Tumor 
in der Niere noch gar nicht in die Erscheinung getreten ist. 

Es ist allen .genannten malignen Tumoren der Niere eigentiimlich, 
daB sie auch bei groBer Ausdehnung durch die derbe Nierenkapsel zu
meist zuriickgehalten werden und sich dahin entwickeln, wo sie den 
geringsten Widerstand finden. Sie brechen in das Nierenbecken ein, 
wachsen bis in den Ureter hinein, den sie eventuell verlegen konnen, 
oder wachsen in die Nierenvenen hinein bis in die Vena cava, in welche 
die Tumormasse wie ein Zapfen hineinragen kann. Aber auch die Nieren
kapsel kann, insbesondere bei Tumoren, welche der Rinde entstammen, 
schon friihzeitig durchbrochen werden und die Geschwulst kann per 
continuitatem auf die Leber iibergreifen oder auf das benachbarte Colon, 
wodurch groBe, jauchige Hohlen mit allen ihren Folgeerscheinungen sich 
bilden konnen. Wahrend der Einbruch in die GefaBe naturgemaB die 
Metastasierung im ganzen Korper schnell begiinstigt, treten regionare 
Metastasen zunachst in den Hilusdriisen auf, und verbreiten sich weiter 
in den retroperitonealen Lymphbahnen. 

Die fiir die friihzeitige Verschleppung von Geschwulstteilen so auBer
ordentlich giinstigen Zirku]ationsverhaltnisse und die versteckte Lage 
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des Organes, endlich das spate Auftreten von Veranderungen im Harn: 
die oft lange fehlende Hamorrhagie, das lange Ausbleiben von Verande
rungen in der chemischen Zusammensetzung des Harns, wenn der Tumor 
das Nierengewebe nicht destruiert, sondern wie beim Hypernephrom 
und gewissen Formen des scirrhosen Carcinoms nur beiseite drangt, 
machen die rechtzeitige Diagnose des Nierentumors oft auBerst scJ.twierig, 
so daB durch unbewuBte Schuld des Kranken oder Zogern des Arztes 
sehr oft der richtige Augenblick fUr sachgemaBes Handeln versaumt wird. 

Die kleinen, gutartigen Geschwulste verlaufen oft vollig symptomlos. 
Uber die schweren Blutungen, welche durch das an und fiir sich gut
artige Papillom des Nierenbeckens veranlaBt werden und die zur Operation 
aus vitalen· Grunden drangen konnen, wurde bereits oben berichtet. 

Die malignen Tumoren der Niere sind, wenn sie eine gewisse GroBe 
erreicht haben, unverkennbar. Man fiihlt die groBe zwischen den unter
suchenden Handen ballotierende Geschwulst an der typischen Stelle 
und kann auch bei nicht allzu korpulenten Individuen und vor aHem 
im heiBen Bade gewohnlich ein gutes Bild von der Oberflache und Kon
sistenz der Geschwulst gewinnen. Diese letztere Art der Untersuchung 
ist auch unumganglich, wenn man sich vor diagnostischen Irrtumern, 
der Verwechslung mit Intumescenzen der groBen Drusen des Ober
bauches, des Darmes und solchen der intraperitonealen Drusen schutzen 
will. GroBe Nierentumoren konnen eine vollstandige Veranderung der 
Lage der Bauchorgane veranlassen, so daB eine sichere Lokalisierung der 
Geschwulst, wenn Harnveranderungen fehlen, sehr erschwert wird. 

Unmoglich ist es auch, aus den Ergebnissen der Diagnostik die 
genauere Art des Nierentumors festzusteHen. Man kann nur einiger
maBen daran festhalten, daB das Sarkom meist bei jungeren, Carcinom 
und Hypernephrom bei alteren Individuen auf tritt, aber wir sahen 
schon oben, daB die Nierentumoren sehr wenig an diese Grenzen ge
bunden sind. 

Am wichtigsten ist natiirlich die Erkennung von Nierentumoren zu 
einer Zeit, wenn ihre operative Behandlung noch in Frage kommt, d. h. 
wenn ihre Ausdehnung noch eine geringe ist und wenn es zu einer 
metastatischen Aussaat noch nicht gekommen ist, und diese fruhzeitige 
Erkennung ist eine auBerordentlich schwierige, da der Symptomen
komplex in diesem Stadium der Entwicklung so sehr wenig ausgepragt ist. 

Die subjektiven Beschwerden sind gering und auBern sich vieHeicht 
einmal in gelegentlichem Druck und einem GefUhl der Schwere in der 
Nierengegend. Koliken treten nur dann auf, wenn eine Verlegung des 
Nierenbeckenausganges oder des Ureters durch Blutgerinnsel vorliegt 
oder ein groBer Tumor in das Pelvis bereits eingebrochen ist. 

Harnveranderungen sind sehr sparlich. Dem Nachweis von typischen 
Geschwulstzellen kann eine Bedeutung nicht beigelegt werden, sie unter
scheiden sich im allgemeinen zu wenig von den normal en Nierenepithelien 
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und der Auskleidung des Nierenbeckens, zumal zur Beurteilung doch 
nur kleinste Gewebsfetzen und Einzelzellen vorliegen, die von ihrer 
Ernahrungsbasis entfernt und eventuell schon ausgelaugt sind. Die 
Anwesenheit von anderen eorpuscularen Elementen: von Ausgiissen der 
Harnkanalchen, von Leukocyten sind stets erst Zeichen sekundarer 
Veranderungen degenerativer bzw. entziindlicher Art des Nieren
gewebes. 

Das wesentlichste Zeichen fiir die beginnende Geschwulstbildung ist 
ohne Zweifel die Hamaturie. Sie kann aber, wie aus den oben skizzierten 
pathologisch-anatomischen Verhaltnissen ersichtlich ist, lange Zeit hin
durch oder auch vollkommen fehlen; oder sie tritt voriibergehend auf, 
irritiert den Kranken augenbllcklich, der sich aber aIsbald beruhigt, da die 
Blutung schnell aufhort und nun vielleicht Monate lang oder noch Hinger 
ausbleibt. Die Tumorblutung tritt zumeist in recht intensiver Weise 
auf, dauert einige Zeit an, um dann ganz plOtzlich zu sistieren. Die 
Hamorrhagie pflegt ganz unmotiviert, ohne auBere Veranlassung sich 
einzustellen, was sich daraus erklart, daB die Arrosion eines mehr oder 
weniger groBen GefaBstammes durch die einbrechende Geschwulst die 
Ursache der Blutung ist. Sie unterscheidet sich dadurch von der Stein
blutung, deren Veranlassung durch Bewegung des Kranken oben be
sprochen wurde. Auch die kleinen multiplen "Hamoptysen" der Nieren
tuberkulose zeigen eine ganz andere Art ihres Auftretens. Die Tumor
blutung ist durch irgendwelche Medikation oder andere Vorschriften der 
Ruhe usw. durchaus nicht beeinfluBbar. Sie kann von so erheblicher 
Intensitat und langer Dauer sein, daB sie ohne chirurgisches Eingreifen 
das Leben bedroht. 

Die cystoskopische Untersuchung muB naturgemaB sofort feststellen, 
aus welcher Niere die Blutung stammt und es ist von Bedeutung, den 
blutenden Kranken so/ort dieser Untersuchung zu unterziehen, da beim 
Sistieren der Blutung fiir lange Zeit wichtige Momente zur Lokalisation 
des Tumors verwischt werden konnen. Gelingt es den blutgefarbten, 
aus dem Ureterostium dringenden Harnstrahl zu sehen oder gar ein 
aus demselben heraushangendes Blutgerinnsel, wie man es nicht selten 
antrifft, so ist damit die Diagnose natiirlich schon weit vorgeschritten 
und aHein per exclusionem anderer Ursachen die Indikation zu operativen 
Vorgehen gegeben. Auf aIle FaIle ist die Blutung ein sehr schwerwiegendes 
Krankheitszeichen und der Arzt dart nicht ruhen, auch wenn die Hdmaturie 
autgehOrt hat, bis die Ursache und die Quelle der Blutung durch alle Methoden 
der Untersuchung sichergestellt ist. 

Eines Symptomes fiir das Bestehen eines linksseitigen Nierentumors 
ist noch zu gedenken; des gleichzeitigen Auftretens der linksseitigen 
Varicocele, die man zwar nicht als regelmiiBigen Nebenbefund antrifft, 
deren Vorhandensein aber im Rahmen des iibrigen Krankheitsbildes die 
Stellung der Diagnose fordert. Man erinnere sich des Umstandes, daB 
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die linke Vena spermatica nicht wie die rechte, direkt in die untere 
Hohlvene, sondern in die Vena renal is einmiindet an derjenigen Stelle, 
wo sich die Hilusdriisen befinden. Erkranken diese letzteren nun an 
regionarer Metastasenbildung yom Nierentumor her, so iiben sie einen 
Druck auf die Vena spermatic a aus und verengern von auBen her ihr 
Lumen. Diese Stauung des Abflusses findet ihren Ausdruck in der Er
weiterung des zentralen Stromgebietes und auf diese Weise entsteht die 
Varicocele, die man also rechterseits wegen der abweichenden anatomischen 
Vorbedingungen nicht antrifft. 

Bei jedem Verdachte einer Geschwulsterkrankung der Niere ist die 
doppelseitige Ureterkatheterung und die funktionelle Priifung der Tatig
keit der einzelnen Nieren vorzunehmen. Ihr Ergebnis wird bei den weichen 
Carcinomen und den Sarkomen, welche das· Parenchym der Niere zer
storen, schon friihzeitig eine absolute Minderwertigkeit der Funktion der 
erkrankten Niere ergeben. Bei den scirrhosen Carcinomen und Hyper
nephromen, die langsamer wachsen und die Nierensubstanz mehr beiseite 
drangen als von vornherein zerstoren, darf man diese absoluten Zeichen 
der schlechten Funktion nicht schon im Beginne der Erkrankung er
warten, aber ein Vergleich der Ergebnisse der funktionellen Unter-. 
suchung nach den verschiedenen Methoden laBt auch hier schon eventuell 
sehr friihzeitig ein relatives Versagen der Nierentatigkeit erkennen, derart 
daB die Werte der erkrankten Niere bei gleichzeitig entnommenen Ureter
harnen gegeniiber denjenigen der gesunden Seite deutlich herabgesetzt 
sind, ohne jedoch fiir eine absolut minderwertige Funktion des Organes 
zu sprechen. 

Uber die Prognose der Nierentumoren ist kurz zusammenfassend aus
zusagen, daB bei gewissen gutartigen Tumoren (Adenom und Papillom) 
die Gefahren der malignen Degeneration und der sehweren Blutung 
bestehen, welehe ihre Entfernung angezeigt erseheinen lassen, daB sie 
aber im iibrigen harmlos sind. Die malignen Tumoren haben natur
gemaB eine absolut sehleehte Vorhersage, sobald sie zu regionarer oder 
Blutaussaat gefiihrt haben oder ihr Waehstum die normalen Grenzen 
der Niere durehbroehen hat. 

Therapeutisch kommt selbstverstandlieh bei bosartigen Gesehwiilsten 
lediglieh die mogliehst friihzeitige Nephrektomie in Frage. Einer Resektion 
etwa des einen Poles der Niere, wenn sieh hier der Tumor befindet, 
konnen wir nieht zustimmen wegen der Gefahr des ortliehen Rezidives. 
Aueh bei vorgesehrittenen Tumoren, an denen die Durehforsehung des 
ganzen Korpers mit allen Hilfsmitteln Metastasen vermissen laBt und 
nieht die bei Nierentumoren oft sehr friihzeitig einsetzende Kaehexie 
vorliegt, ist die Entfernung der Niere wenigstens zu versuehen bei 
der sonst absolut sehlechten Prognose. Leider wird bei sehr ausge
dehnten Tumoren aus teehnischen Griinden der Eingriff oft genug 
abgebroehen werden miissen, da es nieht gelingt, die Tremlung von 
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Verwachsungen mit der N ach barschaft ohne allgemeine Schadigung der 
](ranken durchzufiihren. - Auch bei gutartigen Tumoren der Niere, 
deren Entfernung aus einem der oben skizzierten Griinde angezeigt 
erscheint, wird fast stets die Nephrektomie das sichere Verfahren dar
stellen, weil ein Absuchen des Organs nach dem Sitze einer solchen Ge
schwulst meist einer weitgehenden Zerstorung seines Gewebes gleich
kommt. 

9. Cystenbildung der Niere. 
Cystischen Veranderungen begegnet man, meist vereinzelt, in den 

Nieren alterer Leute. Die Cysten konnen klein, aber auch recht groB 
sein, ihr Inhalt ist eine wasserige, eiweiBhaltige Fliissigkeit, die frei von 
Harnstoff ist, ganz wie man dies bei alteren Hydronephrosen findet. Die 
Veranderung ist wohl stets kongenital angelegt und praktisch be
deutungslos. 

GroBe einkammerige Cysten sieht man gelegentlich einseitig auf
treten. Sie nehmen gern den unteren Pol der Niere ein und entwickeln 
sich zu KindskopfgroBe auf Kosten des Nierenparenchyms. Man konnte 
in diesen Fallen an eine Resektion des unteren Nierenpols denken, wir 
gaben - nach einwandfreier Feststellung der Einseitigkeit des Prozesses
der einfacheren Nephrektomie den Vorzug. 

Multiple Nierencysten treten manchmal bei indurativer Schrumpf
niere dadurch auf, daB das sChrumpfende Bindegewebe einzelne Harn
kanalchen abschniirt, die nun cystisch sich verandern. Ein Krankheits
bild sui generis, welches mit den geschilderten cystischen Veranderungen 
in keinerlei Beriihrung steht, ist der als kongenitale Cystenniere bezeichnete 
Befund. Das Leiden kann einseitig auftreten, stelIt aber last stets eine 
doppelseitige Veranderung dar, die in ihrer ersten Anlage stets angeboren 
ist. Die Ursache kennt man nicht, wenn auch fiir gewisse Falle, in denen 
die Cystenniere im intrauterinen Leben solche Dimensionen annimmt, 
daB sie ein Geburtshindernis darstellt, angenommen wird, daB die Atresie 
einzelner Papillen die Veranlassung zur Ausdehnung der aufwiirts ge
legenen Harnkanalchen gegeben habe. Von Interesse ist es, daB man 
gelegentlich bei der Sektion eines an Uramie wegen kongenitaler Cysten
niere Verstorbenen gleichzeitig eine schwere kleincystische Degeneration 
der Leber und der Milz findet. 

Anatomisch handelt es sich urn eine vielkammerige cystische De
generation der Niere. Die einzelnen Cysten stehen miteinander in Ver
bindung; zwischen ihnen liegen Septen, in welchen die BlutgefaBe ver
laufen und sich das Nierengewebe befindet. Die Cysten konnen jede 
GroBe haben; man findet eventuell nur eine geringere Anzahl stark 
ausgedehnter Kammern oder auch, mit allen "Obergangen, den groBten 
Teil der Niere umgewandelt in eine Anzahl kleiner und kleinster Cystell. 
Der Inhalt ist entweder wasserig, von der Zusammensetzung, wie sie 
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oben geschildert wurde, oder er besteht, namentlich bei der kleincystischen 
Degeneration der Niere, aus einer braunlichen Kolloidmasse, die auf der 
Schnittflache hervorquillt, ein Bild, das mit einer Sagomasse verglichen 
wird. Auch eine Triibung des Cysteninhaltes durch Infektion mit Eiter
bakterien kann eintreten, wie denn iiberhaupt aIle diejenigen Verande
rungen sich einstellen konnen, deren bei der Hydronephrose gedacht 
wurde, dadurch, daB es sich urn eine abgesackte, in ihrem AbfluB be
hinderte Fliissigkeitsmenge handelt. 

Die einzelnen Kammern dehnen sich weiter aus und so pflegt die 
groBkammerige Cystenniere sich zu einem oft sehr groBen Tumorgebilde 
zu entwickeln, dessen buckelige Oberflache durch die' Bauchdecken 
hindurch palpabel ist, und das infolge des zunehmenden Gewichtes aus 
seinem normalen Lager sich nach Art der Wanderniere nach 'der Fossa 
iliaca zu hinabsenkt. Bei der kleincystischen Degeneration pflegt eine 
so erhebliche VergroBerung nicht vorhanden zu sein. 

Entsprechend ihrer kongenitalen Anlage trifft man die Cystenniere 
in jedem Lebensalter an, beim Neugeborenen ebenso wie beim Erwach
senen, oft als Zufallsbefund, ohne daB - wenn nicht eine besondere 
GroBenzunahme eingetreten war, die dem Kranken auffiel - Erschei
nungen von seiten der Harnorgane zu bemerken waren. In der Tat 
kann die Cystenniere sehr lange gewissermaBen latent bestehen und in 
reiferem Alter erst treten die Erscheinungen auf, die leicht erklarbar 
sind dadurch, daB durch den Druck des Inhaltes der Cysten das funk
tionsfahige Parenchym immer weiter abgeschniirt und zum Schwunde 
gebracht wird. Relativ pli:itzlich tritt dann der Verfall ein, die Unter
suchung ergibt die Insuffizienz der Nierentatigkeit, bald tritt unter 
uramischen Erscheinungen der Exitus ein und die Autopsie erweckt 
Staunen dariiber, daB bei einer so weitgehenden Zerstorung des Nieren
parenchyms ein beschwerdefreies Leben so lange Zeit moglich war. 

Wir konnten einen solchen Fall beobachten, der fiir den Verlauf und 
die Prognose des Leidens auBerordentlich typisch war. Ein alterer, 
sehr riistiger Herr kam wegen einer leichten Prostatahypertrophie mit 
sekundarer Cystitis in Behandlung. Die Beschwerden wurden durch 
Blasenspiilungen bald behoben, aber die haufig vorgenommene Harn
untersuchung zeigte dauernd Spuren von Albumen ohne corpusculare 
Elemente. Nach AbschluB der Spezialbehandlung wurde der Kranke, 
der sich absolut gesund fiihlte und iiber unsere iibergroBe Vorsicht 
erstaunt war, wegen der angenommenen leichten chronis chen Nephritis 
der Sorge des Hausarztes iiberwiesen. Schon nach 2 Monaten iiber
raschte uns die Mitteilung des Arztes, daB der Kranke gelegentlich einer 
Geschaftsreise, die er in bestem Zustande angetreten habe, plotzlich 
unter den Erscheinungen der Uramie erkrankt und verstorben sei und 
daB die Autopsie eine solche cystische Degeneration beider Nieren 
ergeben habe, daB kaum noch Nierenparenchym zu erkennen gewesen 
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sei! Das pathologisch-anatomische Praparat laBt in der Tat bei diesen 
Fallen kaum noch Nierenparenchym nachweisen, hochstens in der 
nachsten Nachbarschaft aneinanderstoBender Cysten, in der Umgebung 
von bindegewebigen Strangen, die der fruheren GefaBversorgung ent
sprechen. 

Die Symptome der Cystenniere sind also sehr nichtssagend. Bei 
starker Volumenvermehrung der Niere fuhlt man namentlich im heiBen 
Bade die vergroBerte Niere eventuell zwischen den Handen ballotierend, 
vielleicht auch ihre buckelige Oberflache. Der Befund unterscheidet 
sich aber kaum von demjenigen des Nierentumors, auBer daB etwa die 
Doppelseitigkeit die Annahme einer Cystenniere nahelegt. Verwechs
lungen mit Nierentumor und Intumescenzen der Nachbarorgane sind 
also sehr naheliegend. Die Rontgenbilder klaren die Sachlage. 

Der Harn weist zunachst Veranderungen nieht auf, fur das Auftreten 
von Blutungen liegen keine Voraussetzungen vor. Erst spater, wenn 
soviel Nierengewebe dureh den Druck der sieh erweiternden Cysten 
geschwunden ist, daB eine Insuffizienz der Nierentatigkeit vorliegt, wird 
der Harn diluierter, sein spezifisehes Gewieht, der Harnstoffgehalt, die 
Herabsetzung des Gefrierpunktes wird geringer und der Harnbefund 
ahnelt aueh imubrigen demjenigen der Sehrumpfniere, mit dem der 
Zustand ja aueh bezuglieh des Zugrundegehens der Nierensubstanz in 
eine gewisse Parallele ge'setzt werden kann. Einige Autoren wollen, wie 
bei der Schrumpfniere, so aueh bei vorgesehrittener doppelseitiger 
Cystenniere Erhohung des arteriellen Blutdruekes und Dilatation des 
linken Ventrikels beobaehtet haben, was sich ja dureh den anatomisehen 
Nierenbefund unsehwer erklaren laBt. 

Bezuglieh der Therapie der Cystenniere ist auBerste Vorsieht dringend 
geboten. Bei der iiberwiegenden Haufigkeit bzw. der RegelmaBigkeit 
der doppelseitigen Veranderung kommt auch bei starker Veranderung 
einer Niere eine Entfernung nieht in Frage. Hier genugt nieht etwa, 
daB man sieh dureh die funktionelle Untersuehung der als gesund sup
ponierten Niere leiten laBt, denn die Funktion kann noeh gut sein, wahrend 
die Anlagen zur Cystenbildung vorliegen, die alles Sehlimme fur spater 
erwarten lassen. Nur die Okularinspektion der vorher freigelegten 
"gesunden" Niere konnte die etwaige Entfernung der sehwererkrankten 
Niere motivieren. Der doppelseitigen Cystenniere stehen wir thera
peutiseh vollkommen maehtlos gegenuber, was die Behebung des Leidens 
angeht. Wohl aber kann man in die Lage kommen, die ortliehen Be
sehwerden beeinflussen zu mussen, welehe dureh die Drueksteigerung 
in der einen oder der anderen Cyste entstehen. Hier kann man sympto
matiseh helfen dadureh, daB man naeh Freilegung der Niere die groBen 
Cysten mit dem Platinbrenner breit eroffnet und der gestauten Flussig
keit AbfluB versehafft. 

Janssen, Diagnostik. 18 
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10. Parasitiire Erkrankungen der Niere. 
Von den recht seltenen parasitaren Nierenerkrankungen hat chirurgi

sches Interesse eigentlich nur der Echinococcus. Wie die andem driisigen 
Organe der Bauchhohle, so stellt auch die Niere eine Pradilektionsstelle 
fUr die Entwicklung des Leidens dar. Anatomisch unterscheidet sich 
die Anordnung der cystischen Geschwulst mit ihren Tochterblasen in 
keiner Weise von der gleichartigen Erkrankung anderer Organe. 

Die Symptome sind die gleichen wie bei jedem anderen cystischen 
Tumor der Niere und aus dem Palpationsbefunde allein laBt sich eine 
differenzierte Diagnose keineswegs stellen. Die Untersuchung des Ham
sedimentes jedoch zeigt die Anwesenheit der typischen Hakenkranze 
und Scolices sowie Fetzen der Cystenmembran, so daB die Feststellung 
der Erkrankung jeden Zweifels beheben wird - vorausgesetzt, daB die 
Cyste mit dem Nierenbecken, d. h. dem AbfluB per vias naturales in Ver
bindung .steht! Das Rontgenbild pflegt in sehr typischer Weise die 
Kalkeinlagerungen der Cystenwand wiederzugeben und gestattet dadurch 
die genaue Lokalisation des Gebildes, das meist in der Rinde liegt, die 
Konturen derselben iiberschreitend, oder das der Nierenkapsel aufzu
sitzen scheint. Die Echinokokkencysten sind oft multipel nachweisbar. 
Vereiterungen der Echinokokkencysten konnen gelegentlich eintreten 
wie bei jedem cystischen Nierentumor. Die Prognose unterscheidet sich 
in nichts von der allgemeinen Vorhersage bei der Echinokokkenerkrankung 
und daraus versteht sich von selbst die notwendige Exstirpation der 
Blasengeschwulst. Die Verhaltnisse Jiegen nun einfacher als bei der 
Echinococcuserkrankung mancher anderer Organe, wie Leber usw., wo 
man sich mit der Einnahung der Cystenwand und der allmahlichen 
Verodung des Sackes begniigen muB. Man wiirde dies beim Vorliegen 
des Nierenechinococcus nur dann tun, wenn Verwachsungen, Durch
bruch in die Nachbarschaft oder drohender Durchbruch eine andere 
Beseitigung unmoglich machen. Wenn auch einige Autoren der Er
haltung der Niere bei der Exstirpation der Echinokokkencyste das Wort 
reden, so konnen wir dem nicht beipflichten und raten zur N ephrektomie, 
wenn eben diese sich technisch durchfiihren laBt. 

Andere Parasiten, wie Distoma haematobium und Filaria sanguinis 
konnen als tropische Nierenerkrankungen angetroffen werden. Die Patho
genese des Leidens ist die. gleiche, welche bei der entsprechenden Er
krankung der Blase zu beobachten Gelegenheit war. Seine therapeutische 
Beeinflussung bei der Lokalisation im Nierenbecken ist erklarlicherweise 
eine noch viel schwierigere als sie es bei der Blasenerkrankung war~ 

11. Syphilis der Niere. 
Die kongenitale Lues fiihrt bei Neugeborenen nicht selten zu erheb

lichen Veranderungen der Nieren. Die frisch akquirierte Lues kann die 
Entstehung einer Nephritis im Gefolge haben, deren Charakter sowohl 
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die Eigenschaften der parenchymati:isen als auch der interstitiellen Ent
ziindung hervortreten laBt, die letztere Form kann zur luischen Schrumpf
niere sich ausbilden. Auf die anatomischen Einzelheiten dieser Er
krankungen einzugehen ist hier nicht der Ort, zumal diese Veranderungen 
der Niere nicht vor das chirurgische Forum gehoren, es kann nur ge
legentlich von Bedeutung sein, sich bei der Diagnosenstellung dieser 
Moglichkeiten zu erinnern. 

Gummigeschwiilste der Nieren stellen keinen allzu seltenen Befund 
dar. Sie treten einseitig oder doppelseitig auf und konnen sich tumor.
artig entwickeln. Anatomisch unterscheiden sie sich in keiner Weise 
von dieser Art der Erscheinung der tertiaren Lues in andern Organen. 
Ganz abgesehen davon, daB der Nachweis der gewohnlich nicht besonders 
groBen Gebilde bei der versteckten Lage der Niere schon ein recht schwie
riger ist, wachsen die diagnostischen Schwierigkeiten noch bedeutend, 
wenn es gilt, sie von anderen Geschwulstbildungen zu differenzieren. 
Die letzte SchluBfolgerung wird ex juvantibus zu ziehen sein, man wird 
zunachst eine antiluische Kur einleiten. Unter ihrem EinfluB werden 
die Gummigeschwulst sich zuriickbilden, luische Nephritiden sollen 
iibrigens durch JodkaJi nicht beeinfluBt werden und sich unter der Dar
reichung von Quecksilberpraparaten sogar verschlimmern. 
. Geht der zunachst als Gummiknoten angesprochene Tumor der 

Niere unter der spezifischen Behandlung aber nicht zuriick, so ist die 
Exstirpation der Niere, falls die andere unbeteiligt ist, unbedingt an
gezeigt - es wird sich in diesem Zweifelsfalle fast stets um einen malignen 
Tumor handeln! 

Auch Aktinomykose der Niere ist beschrieben worden. Die Diagnose 
wird nur dann zu stellen sein, wenn die Erkrankung auch an andern 
Teilen des Korpers vorhanden ist. Etwaige diagnostische Merkmale der 
Harnuntersuchung liegen in der Literatur nicht vor. Therapeutisch 
wiirde selbstredend nur die Nephrektomie in Frage kommen. 

12. Nierenblutuogeo ohoe oachweisbare Ursache. 
Gelegentlich begegnet man Blutungen aus einer Niere, die von 

groBer, das Leben bedrohender Intensitat sein konnen, die eventuell 
auch weniger stark sind, lange Zeit andauern, von selbst sistieren, um 
nach einiger Zeit von neuem aufzutreten oder auch ganz oder fiir lange 
Jahre zu verschwinden, bei denen jede, mit allen Hilfsmitteln vorge
nommene Diagnosenstellung absolut versagt. Man hat ihnen den nichts 
besagenden Namen essentielle Nierenblutung oder renale Epistaxis bei
gelegt. 

Es ist iiberfliissig zu betonen, wie auBerordentlich zuriickhaltend 
man mit dieser Bezeichnung sein soll, und man soUte die Bezeichnung 
erst dann anwenden, wenn auch die exstirpierte Niere bei genauester 
anatomischer Durchforschung die Stellung einer Diagnose nicht moglich 

18* 
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gemacht hat! Wir selbst irrten in einem FaIle derart, daB wir, ohne daB 
irgend eine Ursache fiir die schwere Blutung zu finden war, endlich im 
Praparat ein kleines Papillom des Nierenbeckens als Ursache der Hamor
rhagie antrafen. Dnd ahnlich mag es in den meisten Fallen der "essen
tiellen" Hamaturie gehen! Man trifft endlich doch ein kleines Kon
krement, einen kleinen blutenden Tumor, eine beginnende Tuberkulose 
der Papillenspitzen an, oder auch eine hamorrhagische akute Nephritis. 

Aber ohne Zweifel kommt es vor, daB auch im Praparate eine erkenn
bare Ursache fiir die Blutung nicht angetroffen wird. Die Blutungen 
gehen manchmal einher mit heftigen Schmerzanfallen (abgesehen von 
etwaigen Koliken infolge der Passage von Blutgerinnseln durch den 
Ureter), die an tabische Krisen erinnern und als "crises nephretiques" 
bezeichnet werden, manchmal verlaufen sie ganz schmerzlos. Auch das 
Auftreten derartiger Schmerzanfalle der Niere allein, ohne Blutung, hat 
man in eine gewisse Verbindung damit brjng~m -wollen. Das letztere ist 
wohl nicht ganz richtig und man hat gelernt, fiir diese Schmerzanfalle 
ohne zunachst erkennbare Ursache epinephritische, d. h. Verwachsungen 
der Capsula propria der Niere mit der Fettkapsel als Grund anzunehmen 
und gefunden, daB nach seiner Nephrolysis, d. h. der volligen Ausschalung 
der Niere aus ihrer Fettkapsel, durch die Dekapsulation des Organs die 
Schmerzen beseitigt wurden. 

KLEMPERER hat jene Blutungen mit der Bezeichnung angioneurotisch 
naher charakterisiert und als Ursache eine Storung der vasomotorischen 
Nerven der Niere angenommen, sowie eine solche der sensiblen Nerven, 
wodurch die gleichzeitigen Schmerzanfalle ihre Erklarung fanden. 
SENATOR nahm eine renale Hamophilie an, eine Erklarung, der wir uns 
durchaus nicht anzuschlieBen vermogen. GewiB mogen bei Hamophilen 
Nierenblutungen vorkommen, wie auch Gelenkblutungen usw., aber in 
diesen Fallen wird eine Untersuchung der Gerinnungsfahigkeit des 
Blutes das Bild des allgemeinen Leidens klaren und die Erkennung hat 
eben ihre greifbare Ursache. 

Auch auf circumscripte Nephritiden sind die Blutungen zuriick
gefiihrt worden (ISRAEL), dem wird, namentlich auch von CASPER, ent
gegengehalten, daB es einseitige Nephritiden nicht gibt. GewiB kommen 
bei Nephritis zeitweise erhebliche Hamaturien vor, aber die genaue Harn
untersuchung wird dann auch stets HarneiweiB erkennen lassen, selbst 
wenn es sich nur urn eine cyclische' oder intermittierende Albuminurie 
handeln wiirde. 

Wir mochten nicht verfehlen auf mehrere FaIle hinzuweisen (ins
besondere haben wir einen in der Erinnerung, wo wir aus vitalstem 
Interesse die Nephrektomie "dringlich" ausfiihren muBten), in denen 
die genaue Untersuchungdes Pathologen Veranderungen in der arteriellen 
GefaBwand antra£ und die Hamorrhagie per diapedesin erfolgte. Die 
Leute blieben nach der Nephrektomie dauernd gesund, eine Blutung 
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aus der verbliebenen Niere trat keineswegs ein. Wir waren, ebensowenig 
wie der Pathologe, nicht in der Lage, uns aus dem offen bar nur einseitigen 
GefaBveranderungen ein klares Bild der Situation zu machen! 

Jedenfalls sind die Alden tiber die sogenannte essentielle Hamaturie 
noch nicht geschlossen, wir neigen am meisten zu der Annahme einer 
Storung der GefaBinnervierung in diesen dunklen Erkrankungsfallen und 
mochten nur nochmals darauf hinweisen, wie schwierig es ist, jede Ur
sache fiir eine Nierenblutung in vivo, selbst auch wahrend der Operation 
auszuschIieBen und raten dringend dazu, die Diagnose essentielle Hama
turie erst dann zu steIlen, wenn der Pathologe sein "Ignoramus" als 
Epikrise hinzugesetzt hat! 

Was aber hat man therapeutisch bei diesen Blutungen der Niere 
zu tun, die sehr bedrohlich auftreten konnen? Entstammt die Blutung 
nur einer Niere - iiber eine doppelseitige "essentielle" Hamaturie ist 
wenig bekannt - so ist aus vitaler Indikation die Nephrektomie oft 
auszufiihren. 1m andern Faile, sowie bei gleichzeitigen Nierenkrisen 
und weniger kopiosen Blutungen mache man immerhin den Versuch 
einer Nephrolyse oder Entkapselung der Niere. Vor allem aber ·v.ersaume 
man nicht, bei Blutungen aus nicht erkennbarer Ursache die Gerinnungs
fahigkeit des Blutes zu untersuchen, damit man nicht - wenn es sich 
tatsachlich einmal urn eine Hamophilie handeln soUte - man deren 
Folgen im AnschluB an die Operation erleben miiBte! 

VI. Die Urogenitaltuberknlose. 
Nicht ohne Absicht haben wir die Besprechung der Tuberkulose der 

Niere zum Schlusse dieser Erorterungen verschoben, wiewohl es scheinbar 
nahegelegen hatte, sie im AnschluB an die Entziindungen des Organes 
abzuhandeln. Die Urophthise ist aber eine Erkrankung des gesamten 
uropoetischen Systems, ja noch mehr, sie steht beim Manne in innigstem 
Zusammenhang mit den Erkrankungen des Genitalsystems. Und so 
sehr wir uns bemiihten, uns durchaus auf die Erkrankungen der Harn
organe zu beschranken, aus diesem Grunde auch die Veranderungen an 
den Nebennieren nicht beriicksichtigten, die, auBer ihrer Lage, nichts 
mit den harnbereitenden und harnabfiihrenden Organen zu tun haben, 
so ist im Interesse einer liickenlosen Behandlung die Einbeziehung der 
Genitalorgane des Mannes unbedingt notwendig. Denn nur beim Manne 
zeigen Harn- und Geschlechtsorgane diese nahen Beziehungen zueinander; 
beim Weibe sind die Organe der Zeugung so getrennt von denen der 
Harnabsonderung, daB ein Zusammenhang der Infektionsgenese selten 
ist, wenn auch die Auffassung TUFFIERS wohl etwas weit geht, der nie
mals eine Tuberkulose des Ham- und Geschlechtsapparates beim Weibe 
zusammen angetroffen haben will. 
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Ganz ausschlieBen von weiterer Erwahnung darf man diejenigen 
tuberku16sen Infektionen des Urogenitalapparates, welche Teilerschei
nungen der allgemeinen Miliartuberkulose sind. Sie entstanden nach 
dem Durchbruch eines tuberkulOsen Herdes in die Blutbahn und bei 
der reichen Blutversorgung der drusigen Organe Niere und Hoden, die 
noch gewisse, den Blutstrom verlangsamende, komplizierte Anordnungen 
aufweist, ist es natiirlich, daB man in diesen Organen - ebenso wie 
etwa in der Milz und in der Pia mater - eine besonders reichliche Aus
saat von Tuberkeln findet. Aber pathologisch-anatomisch zeigen diese 
Tuberkuloseformen nichts Besonderes, sie weichen in nichts von den 
Erscheinungen der miliaren Aussaat in anderen .Organen ab, sie ver
anlassen keine diagnostischen Schwierigkeiten, da das Bild der AIl
gemeinerkrankung dasjenige des lokalen Leidens zurucktreten laBt, 
und durch das schnelle Fortschreiten des Al1gemeinleidens kommt es 
gar nicht zurAusbildung Iokaler Prozesse in Harn- und Geschlechts
drusen, welchedie chirurgische Beeinflussung uberhaupt in Frage stellen 
konnten. 

Unter der Bezeichnung Urogenitaltuberkulose versteht man somit nur 
diejenigen Formen der Tuberkulose, bei denen an einer oder mehreren 
vereinzelten Stellen das ttiberkulose Virus sich ansiedelte, urn von hier 
aus das ganze Organsystem zu schadigen, nicht aber die mit einer Dber
schwemmung des ubrigen Korpers einhergehende miliare Aussaat in 
den Harn- und Genitalorganen. 

Zumeist wird die Urogenitaltuberkulose von andern im Korper be
findlichen Herden, mogen diese nun vorher schon manifest oder nur 
latent gewesen sein, metastatisch auf dem Blutwege verschleppt, wie 
dies auch von anderen Formen der Tuberkulose bekannt ist. - Aber 
man sieht haufig die Tuberkulose des Harnapparates, wie auch der 
malllllichen Zeugungsorgane, ganz isoliert auftreten, ohne daB ein 
anderer Herd im Korper aufzufinden ware. Bezuglich des Vorkommens 
dieser solitaren Tuberkulose des Urogenitalapparates sind wir natiirlich 
durchaus angewiesen auf die Sektionsbetunde, dellll mit Hilfe der klini
schen Untersuchungsmethoden ist es unmoglich, andere Herde mit 
Sicherheit auszuschlieBen, wie z. B. eine nicht ausgedehnte Erkrankung 
bronchialer oder mesenterialer Lymphdriisen und anderes. Aile dies
beziiglichen Angaben, die sich nicht auf eine sehr genaue, auf die Klarung 
dieser Frage besonders gerichtete Sektion stiitzen, sind zur Beurteilung 
nicht verwertbar. 

Nach unserer Erfahrung sind die Falle der "solitaren" Tuberkulose 
des Harnapparates nicht selten, und dies stimmt uberein mit ziffern
maBigen Angaben der meisten Autoren: Immerhin muB aber daran 
festgehalten werden, daB die Urogenitaltuberkulose vor allem als eine 
sekundare Erkrankung anzusehen ist, als die Folge einer hamatogenen 
Verschleppung infektiosen Materials aus anderen Korperherden. 
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Es ist sehr viel daruber gestritten worden, welchen Weg die erste 
Infektion einzuschlagen pflegt, lloch mehr wie yon dem Orte der Infektion 
aus die tuberkulose Etkrankung des gesamten Harnapparates oder des 
Genitalapparates oder endlich in so manchen Fallen beider Organ
komplexe zustande gekommen ist. 

Die groBe Autoritat der franzosischen Schule und an ihrer Spitze 
GUYON, hatte gelehrt, daB die Ausbreitung der tuberkulOsen Erkrankung 
ihren Ausgang zu nehmen pflege von einer Erkrankung der tiefer ge
legenen Organe des Urogenitalsystems. Sie nahm eine primare Erkran
kung der Blase an, die ja meist, stets aber in den vorgeschritteneren 
Fallen im Vordergrunde der Erscheinungen zu stehen pflegt, von der 
aus . die Infektion "ascendierend" zur Niere, "descendierend" zu den 
Geschlechtsdrusen fortgeschritten sei. 

Die Bezeichnung "ascendierend" und "descendierend" ist in dieser 
Bedeutung sehr unglucklich gewahlt und kann zu miBverstandlichen 
Auffassungen fiihren. Sie ist rein topographisch gedacht. Man tut 
besser daran, die Bezeichnung nach den physiologischen V organgen zu 
wahlen, welche, wie wir weiter sehen werden, die Erkenntnis des In
fektionsvorganges richtiggestellt habCl1. Wir werden weiterhin aile die 
Erscheinungen, welche der normalen Stromrichtung im Urogenitalsystem 
folgen, als "descendierend" und diejenigen, welche dieser Stromrichtung 
entgegengehend sich abspielen, als "ascendierend" bezeichnen, gleich
giiltig, ob die Bahn des Sekretstromes physikalisch gedacht zu Tal geht 
oder, wie am groBten Teile des Vas deferens, bergauf lanft. 

Jene Auffassungen GUYONa und seiner Schuler sind uberholt durch 
die experimentellen und klinischen Arbeiten von BAUMGARTEN und 
CRAMER. Dem ersteren Forscher verdanken wir den anatomischen 
Nachweis, der durch die klinischen Erfahrungen bestatigt wurde, da13 
die tuberkulOse Infektion im Urogenitaltractus stets in absteigender 
Richtung vor sich geht - wenn die Stromverhaltnisse normale, un
gestOrte sind, d. h. wenn nicht durch Wandveranderungen der Organe 
oder durch andere Verlegungen ihrer Lichtungen ein Abflu13hindernis 
und eine Stauung del' Flussigkeitssaule vorliegt. 

Die Annahme, da13 auf dem Wege der Urethra eine Infektion des 
Harn- und Geschlechtsapparates vor sich ginge, etwa bei Gelegenheit 
der Kohabitation oder auch ohne besondere Gelegenheitsursache, konnte 
der Kritik nicht standhalten. Es widerspricht dieser Annahme von 
vornherein der Umstand, da13 tuberkulOse Veranderungen im vorderen 
Teile einer nicht durch Strikturen usw. verengten und dadurch in den 
Abflu13bedingungen geschadigten Harnrohre so gut wie niemals beobachtet 
wurden. TuberkulOse Veranderungen der Urethra kommen namentlich 
in der Pars posterior urethrae nur dann vor, wenn vorgeschrittene Ver
anderungcn der Blase und der Nebenhoden und Samenblasen vorhanden 
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sind, d. h. wenn von dort aus das herabflieBende Sekret die Harnrohre 
sekundar infiziert hat. 

Das Eindringen des Tuberkelbacillus in das Urogenitalsystem erfolgt 
ausnahmslos aut dem Blutwege. Von dieser Annahme weichen nur ver
einzelte Autoren abo So ist die Auffassung von BRONGERSMA von Inter
esse, der behauptet, daB von tuberkulosen Lymphdriisen der Bronchial
und Mesenterialgegend aus auf dem Wege der paraortalen Lymph
bahnen eine Invasion des Tuberkelbacillus in die Niere zustande komme. 

Ebenso wie nun die Infektion am haufigsten die an hochster Stelle 
im Stromgebiete gelegenen Organe, die Niere und die Geschlechtsdriise 
befallt, ist es natiirlich theoretisch durchaus moglich, daB auf dem 
Blutwege die primare Ansiedlung der Tuberkulose in der Mucosa der 
Blase oder in den tieferen Schichten der Blasenwand erfolgen kann, 
so daB man berechtigt ware, von einer primaren Tuberkulose der Blasen
wand zu sprechen. Es wiirde kaum schwer halten, solche FaIle, die bei 
der Kontraktilitat des Organs sehr bald erhebliche Beschwerden ver
anlassen und cystoskopischer Untersuchung nicht entgehen, von der
jenigen tuberkulOsen Cystitis zu unterscheiden, die man als sekundare 
Teilerscheinung der Urogenitaltuberkulose anzutreffen pflegt. In der Tat 
sind solche FaIle primarer, hamatogener Tuberkulose der Blasenwarid 
auBerordentlich selten - CASPER berichtet von nur 2 Fallen einwandfreier, 
primarer Blasenwandtuberkulose-und haben wenig mehr als theoretisches 
Interesse. DaB von sol chen Herden eine Erkrankung des ganzen Systems 
ausgehen konnte, wenn bei Ausdehnung des lokalen Prozesses die Ureter
miindung miterkranken wiirde, laBt sich nicht von der Hand weisen. 

Der im Blutstrom kreisende Tuberkelbacillus hat PradilektionssteIlen, 
an welchen er seBhaft wird und wo er seine Tatigkeit zu entfalten ver
mag. Dies ist begriindet in seinen physikalischen und biologischen 
Eigenschaften. Der Bacillus hat keine Eigenbewegung und ein relativ 
hohes spezifisches Gewicht. Er wird im Blutstrom vorwarts bewegt 
wie etwa ein Bach einen Stein mit sich fortrollt;, der ein spezifisch hoheres 
Gewicht hat als das Wasser, bis dieser Gegenstand durch Unebenheiten 
des Bodens festgehalten wird. Die Folge dieser physikaIischen Eigen
schaft ist es, daB man ein Festhaften des Bacillus mit Vorliebe dort 
eintreten sieht, wo infolge von Eigentiimlichkeiten der GefaBverteilung 
eine Stromverlangsamung eintritt. So haftet der Bacillus fest an den 
feinen GefaBwandungen der Umgebung kleinster Bronchien, in dem 
maschigen Knochenmark, urn die GefaBe der pia mater herum, in der 
Milz usw. Eine besonders giinstige Statte fUr seine Ansiedlung wird 
ihm geboten in der Niere mit ihrem komplizierten GefiiBnetz und in 
dem Nebenhoden. In dem letzteren namentlich auch dann, wenn durch 
andere entziindliche Prozesse - die eventuell langst abgelaufen sein 
konnen, z. B. eine gonorrhoische Erkrankung - die AbfluBverhaltnisse 
durch narbige Veranderungen der Sekretionskanale behindert sind. 
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So sieht man denn, daB - fast ausnahmslos - die Urogenital. 
tuberkulose von den sezernierenden Organen aus ihren Ursprung nimmt, 
und zwar in einer ganz gesetzmiiBigen Weise, die einen Zweifel an der 
primaren hamatogenen Infektion dieser Organe nicht aufkommen laBt. 

ISRAEL hat fur diesen Infektionsmodus der Niere folgende Beweis. 
satze aufgesteIlt: Ihr primares Befallensein werde erwiesen durch die 
Sektionsfalle, die keine Tuberkulose in anderen Organen des Ham· 
systems aufwiesen, durch die Beobachtung von Patienten, die nach 
Entfemung der kranken Niere dauernd gesund blieben, durch Be. 
schrankung der Blasenerkrankung auf die Gegend der Uretermundung 
der kranken Seite und durch die FaIle,· in denen bei alter Nierentuber. 
kulose frische Herde im absteigenden Stromgebiete anzutreffen waren. 
Wir werden spater sehen, daB fUr die primare Erkrankung der Neben. 
hoden im Genitalsystem ganz ahnliche, unumstOBliche Behauptungen 
aufgestellt werden konnen. 

Von den Drusen folgt also die Infektion der Richtung des Sekret· 
stromes. Dabei ist zu bemerken, daB der Tuberkelbacillus kein Mikro
organismus ist, der sich im Sekrete vermehrt, wie z. B. der Gonococcus 
u. a.; ihm dient das Sekret lediglich als Vehikel, mit dem er zu den 
im Stromgebiete tiefer gelegenen Organen descendiert. Auf diese Weise 
schlieBt sich der Erkrankung des Nierenparenchyms diejenige der Kelche 
und des Nierenbeckens, der Ureterschleimhaut und der Blase an. Den 
Zusammenhang der tuberku16sen Blasenerkrankung mit derjenigen 
einer Niere erkennt man an der typischen Anordnung der Tuberkel, 
die sich zunachst um die Uretermundung der kranken Seite gruppieren, 
dann von dort zum Blasenausgang sich ausbreiten, genau dem Wege 
des infektiosen Harnstromes folgend in einer Weise, die W. MEYER 
treffend kennzeichnet mit der Bemerkung, daB man den Weg der tuber
kulosen Infektion in der Blasenschleimhaut, d. h. die sich bildenden 
Tuberkelknotchen, vergleichen konne mit den Spuren, die den Weg des 
FuBgangers im Schnee markieren; folgt man also bei der cystoskopischen 
Untersuchung den spezifischen Entziindungserscheinungen in der dem 
Sekretstrom entgegengesetzten Richtung, so wird die Aufmerksamkeit 
des Beobachters auf diejenige Niere gelenkt, welcher die Infektion 
entstammt. 

Diese Auffassungen des Infektionsweges gelten jedoch nur - und 
das ist ganz besonders zu betonen - fur ein Stromgebiet, welches 
normale AbfluBbedingungen besitzt. 

Wesentlich anders gestaltet sich die Sachlage, wenn durch irgend
welche obturierenden oder komprimierenden Prozesse eine Storung im 
Stromgebiete entsteht. Nehmen wir an, es sei von der rechten Niere 
eine Tuberkulose ausgegangen, sie habe sich auf dem Wege des zu
gehorigen Ureters zunachst in demjenigen Blasenteile verbreitet, welcher 
um die rechtsseitige Ureteroffnung gelegen ist, dann weiterhin auch iiber 
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die linke BlasenhiHfte. Durch schrumpfende Prozesse in der Blasenwand, 
vielleicht durch ulcerative Vorgange im Gebiete der linksseitigen Ureter
papille, ist es zu einer starren Verengerung dieser bffnung gekommen. 
Die Folge dieses Vorganges ist eine Stauung des Harns im linken Ureter 
und ill Nierenbecken. 

In die unteren Schichten der auf diese Weise entstandenen gestauten 
Fliissigkeitssaule gelangen nun von den Ulcerationen des unteren Ureter
abschnittes aus dauernd Tuberkelbacillen hinein. Entsprechend ihrer 
aktiven Unbeweglichkeit und ihrem relativ hohen spezifischen Gewichte 
werden sie sich am Boden der Fliissigkeitssaule halten, bzw. in den an 
tiefster Stelle gelegenen Teilen der Wand des Hohlraumes ihre Tatigkeit 
entfalten - wenn die Korperhaltung dauernd eine aufrechte sein wiirde! 
Aber bei jedem Lagewechsel kommt Bewegung in jene Fliissigkeitssaule, 
es werden rein mechanisch die schweren Bakterien in die am tiefsten 
gelegenen Abschnitte geschwemmt und am tiefsten liegt bei horizontaler 
Lage des Individuums das Nierenbecken; hier siedeln sie sich in dem 
durch die Stauung alterierten Wandungen an. Die gleichenVerhaltnisse 
treten ein, wenn durch die Veranderungen an der Uretermiindung die 
Obliquitat des Ureters in der Blasenwand und der hierdurch hervor-. 
gerufene bakteriendichte AbschluB nach oben aufgehoben ist, wenn ein 
weiter Krater an Stelle der Ureterpapille die dauernde Kommunikation 
des infektiOsen Blaseninhaltes nach oben hin ermoglicht. 

Auf diese Weise wird bei schlechten AbfluBbedingungen die tuber
kulose Infektion auf ascendierendem Wege zustande kommen von der 
infizierten Blase aus und sich im Nierenbecken und seinen Kelchen 
verbreiten. WILDBOLZ hat diesen Infektionsmodus beim Kaninchen 
experimenteIl be wiesen und Sektionsbefunde lassen ihn ~ehr oft erkennen, 
in denen man die FaIle der ascendierend erkrankten zweiten Niere 
gewohnlich genau unterscheiden kann von derjenigen, viel haufigeren, in 
denen die letztere metastatisch auf dem Blutwege erkrankt ist. GUYON 
ligierte nach Injektion von Tuberkelbacillen in die Blase den Penis fiir 
24 Stunden und fand spiiter Tuberkulose des Nierenbeckens undder Kelche. 

Es ist schon oben darauf hingewiesen worden, daB bei den physi
kalischen und biologischen Eigenschaften des Tuberkelbacillus noch 
besondere Bedingungen hinzutreten wenn er im Stromgebiete des Harns 
und des Spermas an irgendeiner Stelle sich festsetzen soll. Sieht man 
ab von den durch Stauungen infolge von Strikturen aus irgendwelchem 
Grunde geschaffenen Zustanden, so fallen auch andere Momente auf, 
welche die Etablierung der tuberkulOsen Entziindung begiinstigen. Es 
hat sich herausgestellt, daB von den tuberkulOs erkrankten Nieren etwa 
5% Wandernieren betrafen, bei denen in Ureterabknickungen und 
Zirkulationsstorungen eine die Entziindung begiinstigende Erscheinung 
gefunden werden kann. .Ahnlich mag es sich bei der nicht seltenen, 
intra graviditatem entstehenden Nierentuberkulose verhalten. 
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Von ganz besonderer Bedeutung, namentlich fiir die Unfallbegut
achtung ist die Frage, ob das Trauma in einen Zusammenhang mit der 
Entstehung der Urogenitaltuberkulose gebracht werden kann. Sicherlich 
macht eine Gewalteinwirkung haufig auf die schon bestehende Tuber
kulose der Niere oder des Hodens erst aufmerksam: post hoc, ergo 
propter hoc! Abgesehen davon, daB die Frage der zeitlichen Entwicklung 
nach dem Unfall glaubhaft kIar liegen muB, daB also dem Ablauf der 
direkten Verletzungserscheinungen (BluterguB usw.) eine Zeit der Ruhe 
gefolgt war, aus der sich allmahlich in vielwochiger Dauer die tuber
kulOse Entzundung entwickelte, muB eine wirkliche Gewalteinwirkung 
erwiesen sein. Eine solche wird bei Niere und Hoden stets unter Shock 
einhergehen und deshalb aus vorsichtiger Anamnesenaufnahme und unter 
Bewertung von Zeugenaussagen nicht zu verkennen sein. Beim Trauma 
des Hodens werden auch lokale Spuren des Traumas leichter zu ermitteln 
sein, wie bei der geschutzt liegenden Niere und bei letzterer wird jener 
Zusammenhang deshalb noch weniger oft anzuerkennen sein als beim 
Hoden. Der erfahrene Gutachter wird unschwer zur richtigen Auffassung 
kommen. Jedenfalls kommt dem Trauma fUr die Entstehung der Nieren
und besonders der Hodentuberkulose unter Umstanden eine ursachliche 
Bedeutung zu; auch experimentelle Versuche (ORTH) beweisen dies. 

Fur die Entstehung der Tuberkulose der Harnorgane gelegentlich, 
viel haufiger aber der Genitalorgane kommt dann noch die GorwrrhOe 
als wichtiges, pradisponierendes Moment hinzu; vor aHem sind es die 
Reste alter Entzundungen, die Strikturen des Vas deferens, der Samen
wege im Nebenhoden, und auch der Urethra, die in der geschilderten 
Weise rein mechanisch begunstigend fur die Ansiedlung der auf dem 
Blutwege in die zentralen Drusenorgane gelangten Tuberkeibacillen in 
Betracht kommen. 

1. Tuberkulose Veriinderungen am Harnsystem. 
Die Nephrophthise ist zunachst eine einseitige Erkrankung und die 

Tatsache, daB sie es meist langere Zeit hindurch bleibt, ist von groBer 
Bedeutung fiir den EntschluB zu schnellem und radikalem operativen 
Handeln im Beginne der Erkrankung. Worin der Grund gelegen ist 
fUr das zunachst einseitige Auftreten, istnicht zu ubersehen. Denn 
fraglos sind beide Nieren vom Beginn des Leidens an in gleicher Weise 
der Infektion ausgesetzt. ErfahrungsgemaB wird die rechte Niere 
haufiger erkrankt angetroffen als die linke, und bei doppelseitigen 
Erkrankungen findet man meist rechterseits die vorgeschritteneren 
Veranderungen. Fur diese Tatsache hat man mehrere Erklarungen 
angenommen; am wahrscheinlichsten ist es, daB die mit gewissen 
Veranderungen der Blutzirkulation einhergehende abweichende anato
mische Lagerung der rechten Niere den Grund dazu abgibt; vielleicht 
auch der Umstand, daB, da die rechte Lunge und die rechtsseitigen 
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Bronchialdriisen erfahrungsgemaB hiiufiger an Tuberkulose erkranken, 
von hier aus die rechte Niere leichter infiziert wird (BRONGERSMA). 

Fast die Regel also ist es, daB die Infektion der zweiten Niere spiiter 
erfolgt, sei es nun auf dem Blutwege oder unter den oben geschilderten 
Voraussetzungen auf dem Wege der Ascendierung. Bei dem ersteren 
Fall spielt jedenfalls eine unter dem Diaphragma von der einen zur 
anderen Niere verlaufende Venenverbindung eine gewisse Rolle. 

Die Angaben iiber das Befallensein beider Nieren seitens der Opera
teure hat weniger Wert, da sie davon abhiingen ob die Diagnose mehr 
oder weniger friihzeitig gestellt werden konnte; bedeutungsvoller ist die 
Mitteilung ISRAELB, der bei den an Urophthise Gestorbenen in 45 % ein 
Ergriffensein beider Nieren feststellte. 

Man findet· die tuberkulOse Nierenerkrankung in allen Lebensaltern, 
bei ganz jungen Kindern bis ins hohe Alter; besonders hiiufig nach 
un serer Erfahrung im 3. und 4. Dezennium. Das weibliche Geschlecht 
scheint etwas hiiufiger zu erkranken als das miinnliche. 

Wenn nun, wie wir oben sahen, das infektiOse Virus auf dem Blut
wege in die Niere hineingelangte, so unterliegt es keinem Zweifel, daB 
in gewissen Fiillen die Tuberkelbacillen die Niere passieren konnen ohne 
daB diese irgendwie angegriffen wird: trotz nachgewiesener Anwesenheit 
von Tuberkelbacillen im Harn zeigt die genau vorgenommene mikro
anatomische Untersuchung der Niere keinen Krankheitsherd. AuffaIlen
derweise bemerkt man dies nicht selten bei vorgeschrittener Geschwulst
kachexie. 

1m iibrigen hat man mit Recht eine gewisse Parallele gezogen zwischen 
der Nephrophthise und der Phthisis pulmonum. Dort wie hier ent
wickelt sich die tuberkulOse Infiltration zuniichst gern in den "Obergangs
winkeln zwischen Parenchym und Ausfiihrungsgiingen. Die Einteilung 
des anatomischen Bildes der Nephrophthise hat die Autoren stets sehr 
beschiiftigt; es wiirde vie] zu weit gehen, auf die zum Teil recht kom
plizierten Auffassungen einzugehen. Gewisse Formen kehren aber stets 
wieder und da die klinischen Erscheinungen der Nierentuberkulose so 
enge damit zusammenhiingen, daB man den anatomischen Befund der 
Niere aus demselben diagnostizieren kann, so mochten wir unterscheiden 
zwischen folgenden Formen: 1. der Tuberkulose der Drusensubstanz selbst, 
2. der Tuberkulose der Papillenspitzen und der angrenzenden Mucosa des 
N ierenbeckens. 

Es bedarf keiner Betonung, daB diese Erscheinungsformen ineinander 
iibergehen konnen, aber aIle Sonderzustiinde, wie die tuberkulOse Hydro
nephrose und die massige Degeneration der Niere (TUFFIER) sind unschwer 
ursiichlich auf jene zuriickzufiihren. 

Die Tuberkulose der Driisensubstanz. Von dem Wege der haema
togenen Infektion war oben die Rede. Die schweren, nicht aktiv beweg
lichen, im Kreislauf nur passiv fortgerollten Tuberkelbacillen haben 



Tuberkulose Veranderungen am Harnsystem. 285 

reichliche Gelegenheit, in dem verzweigten System des Nierenkreislaufes 
sich in einem Winkel festzusetzen und sich in der Gefii.Bwand nach dem 
interstitiellen Gewebe hin zu vermehren. Es ist moglich, daB auf diese 
Weise primiir ein solitarer Tuberkel zur Entwicklung kommt, meist liegt 
aber eine multiple Dissemination der Tuberkel vor. 

Gewohnlich beginnt die tuberkulOse Infektion an einem Pole der 
Niere, ein Umstand, der friiher man chen Operateur zur Resektion dieses 
Nierenteiles veranlaBt hat und auch neuerdings wieder dazu verfiihrt. 
Aber bei der makroskopisch erkannbaren Anwesenheit eines Solitar
tuberkels in einem Pole muB stets mit der Annahme einer weiteren 
Aussaat gerechnet werden, die intra operationem noch nicht erkennbar ist. 

Nachdem die tuberkulose Infiltration im interstitiellen Gewebe zu
stande gekommen ist, unterliegt der Tuberkel den im allgemeinen fiir 
sein Schicksal bekannten Veranderungen. Er kann eine fibrose Um
wandlung erfahren, durch Bindegewebe ersetzt werden und ausheilen. 
Aber dies ist fiir die Niere nur eine, wenn auch anerkannte, seltene 
Moglichkeit. In der Mehrzahl der FaIle dehnt die tuberkulOse Infiltration 
sich aus und die einzelnen Herde konfluieren zu groBen Knoten, welch~ 
die obligaten regressiven Veranderungen eingehen. Sie verkasen in ihrer 
Mitte, die kasigen Herde werden durch weiteres ZusammenflieBen immer 
groBer und endlich kommt es zur Bildung kleinerer und groBerer Hohl
raume, zu Kavernen, die mit Recht zu den Lungenkavernen der Lungen
phthise in Parallele gestellt werden. 

Dieser Zustand kann nun lange Zeit hindurch andauern, ohne daB 
objektive Veranderungen, welche dem Kranken auffallen wiirden, im 
Harne nachzuweisen waren. Er andert sich -erst, wenn die infiltrative 
Entziindung von der Driisensubstanz aus weiter vorgeriickt ist in die 
Markkegel und auf die Schleimhaut der Kelche und der Papillen. In 
diesem Augenblick hort die Nierentuberkulose auf eine geschlossene zu 
sein. Die Kommunikation der Entziindungsherde mit den AbfluBwegen 
ist hergestellt. Wahrend bisher der Ham wenig objektive Erscheinungen 
bot und das tuberkulOse Virus vielleicht nur im Tierversuch oder im 
Kulturverfahren nachweisbar war, wird jetzt der Eiter in Mengen aus
geschwemmt, triibt den Urin und Blutungen aus arrodierten GefaB
astchen treten auf. Klinisch ergibt sich daraus, daB lange Zeit hindurch 
nur geringgradige Hamsymptome iiberraschend schwere und vor
geschrittene anatomische Veriinderungen der Nierensubstanz begleiten 
und erst mit dem Durchbruch der Entziindung in die abfiihrenden Wege 
dieses Verhaltnis sich andert. Die Gestalt der Niere ist hierbei verandert, 
je nach den entziindlichen Prozessen, die sich in ihrer Substanz abspielen, 
und es mag vorausgeschickt werden, daB der Palpationsbefund - ohne 
operative Freilegung -, der auch in vorgeschrittenen Fallen sehr oft 
ein negativer ist, Riickschliisse auf das Stadium der Erkrankung in 
keiner Weise zulaBt. Multiple kleine Herde in der Driisensubstanz 
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verandern die Form des Organs nicht und sind auch, wenn sw III der 
Rindensubstanz gelegen sind, an dem nicht freigelegten Organ kaum 
nach weis bar. 

Der anatomische Befund kann sich andern, wenn durch Konfluenz 
der Tuberkel grol3ere Knoten in der Driisensubstanz entstanden sind 
oder wenn sich Zerfallshohlen gebildet haben. In solchen Fallen wird 
die Gestalt des Organes eine ganz unregelmal3ige durch die iiber das 
normale Niveau der Niere hervorragenden Knoten und Kaseherde; die 
Masse des Organs konnen ganz erheblichgrol3ere werden, auch wenn 
die Folgezustande, die durch Vreterabschlul3 bewirkt werden, nicht ein
getreten sind. Aber, wie schon angedeutet, ist dies durchaus nicht die 
Regel: es sind bei disseminierter Anordnung der Knotchen und geringerer 
Tendenz zum Zusammenfliel3en sehr oft schon enorme Zersti:irungen des 
Parenchyms vor sich gegangen, ohne dal3 eine wesentliche Gestalt
veranderung oder Grol3enzunahme der erkrankten Niere eingetreten ware. 

Die Tuberkulose der Papillenspitzen und der angrenzenden Mucosa 
des Nierenbeckens. Neben jener Form der Nierentuberkulose beobachtet 
J.l1an eine andere Art des Auftretens, bei welcher die Mark- und Rinden
substanz zunachst gar nicht ergriffen wird, wohl aber bei weiterem 
Fortschreiten des Prozesses miterkrankt, bei der man zuerst die Papillen 
erkrankt sieht und die angrenzende Schleimhaut der Kelche und des 
Nierenbeckens, von denen aus sich die Erkrankung nun langsam mark
und rindenwarts fortentwickelt, um endlich zu den gleichen Verande
rungen der Driisensubstanzzu fiihren, die wir unter der ersten Form 
kennen lernten. Fiir diese Erscheinungsform der Nephrophthise gibt 
es zwei Wege: den hamatogenen, bei dem man eine primare Lokalisation 
an den Pyramidenspitzen wahrnimmt, und den von der Blase her ascen
dierenden bei Veranderung der normalen Stromverhaltnisse einer bisher 
gesunden Niere .. Die weitere Entwicklung beider Prozesse zeigt im 
grol3en und ganzen das gleiche Bild, nur dal3 bei jenem die Papillen
spitzen zunachst und intensiver erkranken, wahrend bei diesem es sich 
mehr um eine auf die Papillenspitzen iibergreifende Entziindung des 
Nierenbeckens handelt. Bei der hamatogenen Infektion treten die 
Bakterien im Bereiche der Glomeruli in die Ausscheidungsgange tiber. 
Sie haben hier an den Winkelstellen des Uberganges der kleineren 
Tubuli recti in die grol3eren Endtubuli Gelegenheit, an der Wandung 
haften zu blciben und in der gewohnten Weise Tuberkel zu erzeugen, 
deren entziindlich degenerative Prozesse halbmondformig die Papillen 
arrodieren und in den Markkegeln nach der Rinde zu sich fortentwickeln. 

Diese Genese der Nephrophthise ist eine seltenere als diejenige der 
multiplen Dissemination in der Driisensubstanz selbst. Sie stellt ge
wissermal3en von vornherein eine offene Tuberkulose dar und schon 
friih fallen dem Kranken die Veranderungen seines Vrins auf: der Ab
gang von Eiter und Detritusmassen und die haufigen durch Arrosion 



Tuberkulose Veranderungen am Harnsystem. 287 

von kleinen GefiWen auftretenden Blutungen, die in offener Kommuni
kation mit den unteren Harnwegen stehen. Das klinische Bild zeichnet 
sich also dadurch aus, daB bei hochgradigen Harnveranderungen: Pyurie 
und Hamaturie, die anatomischen Veranderungen an den Papillenspitzen 
so geringfiigig und vereinzelt sind, daB sie oft nur durch die subtilste 
Untersuchung gefunden werden. Sehr bald greift die Entztindung von 
den Papillen nach der Mark- und Rindensubstanz hin um sich, und geht 
andererseits auf die Schleimhaut der Kelche und des Beckens iiber, 
das Nierenbecken llimmt, auch ohne hydronephrotische Veranderungen 
zu zeigen, groBere Dimensionen an, seine Wandungen verdicken und 
werden starr infolge der sich hier abspielenden infiltrativen Prozesse 
und es entsteht anatomisch das gleiche Bild wie dasjenige der durch 
Fortleitung von der Blase her entstehenden Nephrophthise, d. h. der 
ascendierend sekundar erkrankten zweiten Niere eines Infektionsmodus, 
dessen oben ausftihrlich gedacht wurde. Nach GARRE ist dieses Ascen~ 
dieren des Prozesses tiberall da anzunehmen, wo neben alten Blasen
veranderungen junge Entztindungserscheinungen an den Papillenspitzen 
zu erkennen sind. 

Erfahrt nun der tuberkulOse ProzeB in den Nieren keine Unterbrechung 
durch operatives Vorgehen - eine Ausheilung von selbst, die theoretisch 
angenommen werden konnte, kommt praktisch kaum vor - so treten 
jene Folgezustande ein, fUr welche von vereinzelten Autoren iiberfliissiger
weise besondere Krankheitsbilder konstruiert worden sind. Die Ursache 
jener Folgezustande liegt meist in dem zunehmenden und endlich voll
standig werdenden ulcerativen bzw. narbigen VerschluB des Ureters, 
entweder an seiner Blasenmtindung oder in seinem Verlauf. Das in
fizierte Organ wird, wenn dieser AbschluB ein vollstandiger geworden 
ist, ganzlich ausgeschaltet; ein Nachschub infektiOsen' Materials in das 
tiefere Stromgebiet findet dann nicht weiter statt und die Blasenverande
rungen nehmen an Intensitat nicht zu; ja es kann sogar ein Zuriickgehen 
dieser Blasenerscheinungen, selbst ein vollkommenes Verheilen derselben 
eintreten. 

Hat die Tuberkuloseinfektion in Form des Befallenseins der Driisen
substanz stattgefunden, so ist der endliche FoIgezustand - VerschluB 
des Ureters vorausgesetzt - die "degenerescence en masse" TUFFIERs. 
Die Nierensubstanz geht allmahlich ganz zugrunde und wird ersetzt 
durch die Produkte der regressiven Metamorphose der Tuberkel, ftir 
welche der AbfluB durch die tieferen Harnwege verlegtist. Die Nieren
kapsel ist erfiillt von einer plastischen, "glaserkittartigen", dem Dermoid
brei ahnlichen, gelbbraunen Masse, die aus Cholestearin und Detritus 
besteht. Die Niere pflegt hierbei vergroBert zu sein, aber eine maBige 
Ausdehnung nicht zu iiberschreiten. 

Oder aber es hat die Papillentuberkulose bestanden und die Aussaat 
in das Nierenbecken, welcher der VerschluB des Ureters folgte; dann 
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sieht man den Zustand der tuberkulosen Hydronephrose entstehen, der 
neben den tuberkulOsen Prozessen zum Schwunde des Nierengewebes 
durch den Fliissigkeitsdruck fiihrt. Das Organ ist in einen groGen 
Wassersack umgewandelt und in der leicht getriibten Fliissigkeit sind 
noch Tuberkelbacillen nachweisbar. 

Neben diesen Prozessen an der Niere selbst treten auch noch andere, 
sekundare Vorgange in die Erscheinung. 1m Bereiche der Fettkapsel 
konnen sich perinephritische Veranderungen ausbilden. Es kann sich 
handeln um eine Dissemination der Tuberkulose auf dem Blutwege in 
die Fettkapsel hinein, die dort zur Bildung von Knoten fiihrt, welche 
ihrerseits nun wieder eiteriger Einschmelzung und Verkasung unter
liegen. Das Volumen der Niere nebst Fettkapsel wird durch die mit 
dem Prozesse verkniipften entziindlichen Veranderungen, Verwach
sungen usw. manchmal ein sehr groGes. Haufiger als diese perinephritische 
Tuberkelaussaat ist der Durchbruch der Nierenherde durch die Capsula 
propria hindurch in die Fettkapsel hinein. Dieses Ubergreifen kann 
bestehen in dem Hindurchwuchern fungoser Granulationen nach auGen 
hin oder am haufigsten im Durchbruch eines tuberkulOsen Abscesses 
in das perinephritische Gewebe. Diese Abscesse verhalten sich ganz· 
ahnlich wie die von der Wirbelsauleausgehenden tuberkulOsen Abscesse, 
mit denen die haufig verwechselt werden. Sie teilen mit ihnen die 
Tendenz des Wanderns, konnen in die ·Bauchhohle durchbrechen, folgen 
aber gern dem Musc. psoas, gelangen in die Fossa iliaca und treten am 
Oberschenkel wieder hervor. 

2. Veranderungen an den Ureteren, der Blase und der Urethra. 

Eine tuberkulOse Erkrankung des Ureters tritt im AnschluG an die
jenige der zugehorigen Niere im Laufe der Zeit stets ein. Gewohnlich 
ist der Ureter nicht an einer Stelle, sondern ganz multipel erkrankt. 
Man bemerkt Verdickungen in der Wandung, bestehend aus einzelnen 
oder konfluierenden Knoten, die von harter Konsistenz sind und bei 
groGerer Ausdehnung den sonst elastischen Ureterschlauch in ein knorpel
hartes, starres, durch periureterale Entziindung fingerdickes Rohr um
wandeln konnen. Die Innenwand des Ureters zeigt dann groGere oder 
kleinere, den Darmgeschwiiren ahnlich gestellte, zirkulare Ulcerationen, 
die auch nach auGen hin durchbrechen konnen. 

Gewohnlich fiihrt die tuberkulose Infiltration zu einer Verengerung 
des Lumens, die den vol ligen VerschluG zur Folge haben kann. 

Uber die tuberkulOsen Veranderungen der Blase besitzen wir eine 
genauere Kenntnis wie iiber diejenigen der oberen Harnwege, weil wir 
nicht auf den Operations- bzw. Sektionsbefund angewiesen sind, sondern 
mit Hilfe der Cystoskopie ein reichhaltiges Studienmaterial zu sammeIn 
in der Lage sind. Das Mitbefallensein der Blase zahlenmaGig anzugeben, 
ist zwecklos; denn das V orhandensein eines positi ven Blasenbefundes ist 
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durchaus abhangig von dem mehr oder weniger Fortgeschrittensein der 
Nierenerkrankung: die Erkrankung der Blase bleibt schlie13lich tiber
haupt nicht aus. Nur wenn der Krankheitsherd der Niere nicht in 
offener Kommunikation mit dem Nierenbecken steht, kann die Erkran
kung der Blase eventuelliangere Zeit hintangehalten werden, und ebenso 
wenn durch frtihzeitige Stenose des Ureters die Passage des infektiosen 
Materials verhindert ist. 

Die von der Niere zu Tal gehende tuberkulOse Infektion verbreitet 
sich in der Blase in einer ganz typischen Weise. Die Cystitis tuberculosa 
entsteht durch das dauernde Hintiberrieseln des infektiOsen Urins von 
der erkrankten Niere her tiber die bisher gesunde Blasenmucosa. In 
der Umgebung des der erkrankten Niere entsprechenden Ureterorefiziums 
sieht man eine lebhaftere Injektion der Gefa13e und in ihrer Umgebung 
bemerkt man die ersten kleinen, meist recht sparlichen grauwei13en 
Knotchen. Diese Knotchen liegen, dem Wege der spezifisch schweren 
Tuberkelbacillen, welche mitdem Harn oder mit Eitermengen die Blase 
passieren, folgend, gewohnlich an der dem Collum vesicae zugewandten 
Seite der Ureterpapille. Sie sind dann weiter zu verfolgen auf jenem 
Wege bis zum Blasenausgang hin. Die Knotchen der Mucosa zeigen 
bald die gewohnten regressiven Veranderungen nachdem sie gro13er 
geworden und mit benachbarten Eruptionen zusammengeflossen sind: 
ihr Zentrum verkast und nun entstehen kleine, spater sich vergro13ernde 
Ulcera mit gelblich-wei13em, speckigem, von Eiterflocken bedecktem 
Grunde, deren Umgebung zunachst nur lebhafte Injektion der Blut
gefa13e, spater gro13ere Zirkulationsstorungen aufweist, die wir als (}dem 
der Blasenschleimhaut kennen. 

Diese Vorgange spielen sich zunachst in der der erkrankten Nieren
seite entsprechenden Blasenhalite ab, sie greifen dann aber in vor
geschrittenerem Zustande auch auf den tibrigen Teil der Blase tiber, 
insbesondere auf ihre freier beweglichen Abschnitte, wie den Vertex, 
und lassen zunachst die Uretergegend der gesunden Gegend frei, weil 
hier durch den gesunden, normal flie13enden Harn die Bakterien noch 
rein mechanisch abgesptilt werden. Spater erst greift die tuberkul6se 
Infiltration auch auf die Ureter6ffnung der gesunden Seite tiber und es 
k6nnen dann die geschilderten ascendierenden Prozesse entstehen. 

Alle diese Erscheinungen k6nnen wir nach dem Vorgange ISRAEL8 
noch bezeichnen als Cystitis tuberculosa, wahrend ftir die weiteren Stadien 
der Entztindung die Bezeichnung Blasentuberkulose vorgeschlagen worden 
ist. Die tuberku16se Infektion, welche bisher nur die Blasenschleimhaut 
ergriffen hatte, greift namlich im Verlaufe der Erkrankung tiber auf die 
tieferen Schichten der Blasenwand, insbesondere auf die Muscularis. 
Diese wird durchsetzt von den Kn6tchen, sie schrumpft durch narbige 
Veranderungen derselben, und nun sieht man allmahlich die Blase um
gewandelt werden in ein stark verandertes, starrwandiges Hohlorgan, 
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dessen Kapazitat schnell herabgesetzt wird auf 50-30 ccm, ja auf noch 
geringere Masse. Die Ureteroffnungen zeigen nicht mehr die normale 
Form, sondern sie klaffen weit durch ulcerosp Defekte ihres Randes und 
durch Narbenzug, so daB man im cystoskopischen Bilde nicht mehr den 
normalen Schlitz, sondern einen weiten und tiefen schwarzen Krater 
mit unregelma13igen geschwiirigen Randern vor sich sieht. Die Starre 
der Blasenwandung kann eine so erhebliche werden, daB die letztere 
nach Entleerung des Inhaltes iiberhaupt nicht mehr nachgibt, so daB 
man nach Entfernung des Urins durch den Katheter die Luft mit lautem 
Gerausch eindringen hort. 

Diese schweren Veranderungen der Blase greifen nun iiber auf die 
Urethra posterior, die mit der Blase gemeinsam ein physiologisches 
Ganzes bildet. TuberkulOse Erkrankungen der vorderen Harnrohre allein 
sind iiberhaupt nicht bekannt - ein Beweis gegen die friihere Annahme 
des Eindringens der Tuberkelbacillen von au13en her. Nur durch Fort
leitung stromabwarts kann sie tuberkulos erkranken und zeigt dann die 
vom Ureter her bekannten quergestellten Ulcerationen, deren Bestehen 
dem Kranken bei der Miktion so furchtbare Beschwerden machen kann. 
Die hintere Harnrohre kann durch die entziindlichen Prozesse erhebliqh 
verandert und zu einer groBen, starrwandigen, Eiter absondernden Hohle, 
einer Kaverne umgewandelt werden, die beim Passieren des Katheters 
den Eindruck einer "Vorblase" macht und in der es nicht selten zur 
Entwicklung von Konkrementen kommt. Infolge des Zugrundegehens des 
SchlieBmuskels durch die Schrumpfungsprozesse tritt Inkontinenz ein. 

Aile diese Vorgange bedeuten naturgemaB auBerordentliche Kom
plikationen des Grundleidens. Denn nun kommt es, allein schon durch 
die Veranderung der normalen Abschliisse zwischen den einzelnen Teilen 
des Harnapparates, besonders aber auch durch die haufig notwendigen 
Sondierungen der schon entziindeten Hohlorgane zu diagnostischen und 
therapeutischen Zwecken, zu Mischinfektionen mit allen moglichen Eiter
erregern, von denen besonders Staphylokokken, Streptokokken und 
Bact. coli genannt werden sollen. Diese finden fUr ihr Wachstum einen 
wohlvorbereiteten Nahrboden in den tuberkulosen Geschwiiren vor und 
ihre Entwicklung wird gefordert durch die behinderten AbfluBverhiilt
nisse. So kommt es dann dazu, daB durch die Mischinfektion die Uro
sepsis entsteht, die so haufig das Finale der Urophthise darstellt. Die 
sekundaren Eiterbakterien vermehren sich auBerordentlich und iiber
wuchern gewissermaBen die tuberkulOse Infektion, so daB die diagnosti
sche Bewertung solcher mischinfizierter, fortgeschrittener Falle oft erheb
liche Schwierigkeiten bereitet. 

3. Tuberkulose Veranderungen der Genitalorgane. 
Die Tuberkulose der mannlichen Geschlechtsdriisen ist eine sehr 

hiiufige Erkrankung, haufiger wohl als diejenige der harnbereitenden 
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Organe. Die Genese der Tuberkulose des Geschlechtsapparates ist stets 
die primare hamatogene Infektion der Geschlechtsdriise und die weiter
gehende Erkrankung der im Sekretstrom tiefer gelegenen Organe. Ein 
Ascendieren, d. h. eine Weiterentwicklung der tuberkulosen EntziindWlg 
entgegen dem Sekretstrome gibt es nicht - auch nicht etwa Wlter beson
deren BedingWlgen wie bei der Nierentuberkulose, wenn dies auch immer 
wieder einmal von einzelnen Autoren bestritten wird. Das doppelseitige 
Ergriffensein der Hoden, mogen diesel ben nun, wie es manchmal vor
kommt, gleichzeitig, oder - wie es haufiger sichereignet - nacheinander 
erkranken, ist stets als eine hamatogene Infektion anzusehen, die ent
weder vom primaren Herde des ersterkrankten Hodens oder von einem 
anderen Herde im iibrigen Korper ausgeht. 

Gleichzeitiges Erkranken von Hoden und Nieren ist ein haufiges 
Vorkommnis. Praktisch ist diese Tatsache von sehr groBer Bedeutung 
deshalb, weil eine mit Hodentuberkulose gleichzeitig auftretende tuber
kulOse Cystitis niemals ohne weiteres als mit jener in ursachlichem 
Zusammenhang stehend bezeichnet werden sollte. Stets muB das Augen
merk auf den Zustand der Nieren gerichtet werden, ob nicht eine gleich
zeitige ErkrankWlg einer derselben als Ursache fiir die tuberkulose 
Cystitis in Frage kommt. 

Die Hodentuberkulose ist eine ErkrankWlg, welche in exquisiter 
Weise das jugendliche Alter~ ja die ersten Lebensjahre zu befallen 
pflegt, aber auch bis ins spate Alter angetroffen wird. Sie wurde mehr
fach bei Kindern im Alter von wenigen Tagen beobachtet. GIRALDES 
fand sie sogar bei einem ausgetragenen Fetus vor. Man hat daher wohl 
das Recht, von der Moglichkeit einer intrauterinen Entwicklung des 
Leidens zu sprechen. Ja, das Auftreten von Nieren und Hodentuber
kulose einer Seite bei ganz jugendlichen Individuen veranlaBte KRAMER 
sogar, an eine tuberkulose Erkrankung der Urniere zu denken. 

An eine weitere Moglichkeit des Entstehens der Erkrankung muB 
noch gedacht werden auf dem Wege der fortgeleiteten Infektion von 
der Bauchhohle her durch den offengebliebenen Processus vaginalis. 
Eine solche Tuberkulose wird aber nicht zu verkennen sein, denn sie 
zeigt das typische Bild der Tuberkulose der serosen Haute und diese 
Grundform wird auch dann nicht verloren gehen, wenn es einmal zu 
einem Durchbruch der tuberkulOsen Infiltration oder fungoser Massen 
in den Testis hinein kommen sollte. 

Wenn bisher verallgemeinernd von einer "Hodentuberkulose" ge
sprochen wurde, so geschah das der Einfachheit halber. In der Tat 
findet man, wenigstens beim Erwachsenen, die primare Tuberkulose 
des Hodenparenchyms sehr selten. Die hamatogene Invasion der 
Tuberkelbacillen setzt sich fest in der Wand der Driisenkanalchen. Die 
Auskleidung dieser Kanale ist aber nur beim Kinde dem Wechsel weniger 
unterworfen. In der Zeit der Geschlechtsreife und im MannesaIter geht 

19* 



292 Die Urogenitaltuberkulose. 

in dem Epithel die Spermatogenese vor sich: die auskleidenden Zellen 
werden in SpermazeIlen umgewandelt, abgestoBen und weiterbefordert. 
Das Epithel ist also einem dauernden Wechsel unterworfen. Aus dem 
Grunde findet man fast nur beim Kinde die Lokalisation der beginnenden 
Tuberkulose in der Driisensubstanz. Beim Manne findet sie sich in den 
abfiihrenden Wegen des Organs. Nur ausnahmsweise ist auch der Roden 
selbst primar erkrankt und es liegt nahe, dies fiir die FaIle anzunehmen, 
wo infolge stenosierender Vorgange der Abfiihrungswege der normale 
Abgang der Keimzellen behindert ist - vielleicht auch da, wo infolge 
von Inaktivitat der Driise, etwa bei Atrophie, ein nur trager AbfluB des 
Sekretes stattfindet. Gewohnlich passieren also die Tuberkelbacillen 
ohne zu schadigen die Driisensubstanz und wir haben - wie bei der 
Papillartuberkulose der Nieren - das typische Bild der Ausscheidungs
tuberkulose vor uns. So gelangen sie in den Nebenhoden, wo eine groBe 
Anzahl sich vereinigender Ausfiihrungsgange in vielgewundenen Kriim
mungen und winkeligen Verbindungen sich trifft und die Tuberkel
bacillen reichlich Gelegenheit haben andtm Wandungen haften zu 
bleiben und die reaktiven Veranderungen der Schleimhaut auszulOsen. 
So findet man denn beim Erwachsenen den Beginn der Genitaltuber~ 
kulose fast ausnahmslos im Corpus Highmori und im Kopf und Schwanz 
des Nebenhodens lokalisiert und von hier aus greift sie per continuitatem 
auf den Roden selbst iiber. Es eriibrigt sich iiber die weiteren regressiven 
Veranderungen zu reden; in der gewohnten Weise kommt es zur Ein
schmelzung und Sequestrierung der Gewebe. Haufig entstehen Abscesse 
und ihr Durchbruch durch die Scrotalhaut ist fiir die vorgeschrittenen 
Fane fast typisch zu bezeichnen. Von diesem Augenblick an wird der 
tuberkulose ProzeB mit Sicherheit mischinfiziert. 

Von jenem Entziindungsherde im Nebenhoden aus benutzen die 
Tuberkelbacillen das Rodensekret weiter als Vehikulum. Sie erzeugen 
an den SteIlen, wo sie im Verlaufe des Vas deferens haften bleiben, die 
bekannten rosenkranzartigen Verdickungen. Und nun gelangt das 
Sekret hinab in den taschenreichen Hohlraum der Samenblase. DaB 
hier, wo das Sperma im Reservoir einen langer dauernden Aufenthalt 
nimmt, wie kaum an einer Stelle des Urogenitaltraktes Gelegenheit zu 
einer Wandtuberkulose gegeben ist, leuchtet ein und so sieht man in 
Spatformen stets die Samenblasen erheblich verandert und das operative 
Vorgehen ist dementsprechend kompliziert. Auch hier nimmt, gerade 
so wie bei der Blase, die Erkrankung ihren Ausgang von dem Inhalt, 
nicht von der Wand der Samenblaschen. 

Man war friiher der Meinung, das tuberkulOse Virus vermoge auf 
die dicht benachbarte cJffnung des Ausfiihrungsganges der anderen Keim
driise iiberzuspringen und nun, gegen die Stromrichtung des Sekretes 
aufsteigend, den andern Roden zu infizieren, insbesondere sollte dies 
moglich sein bei peripher stenosierender Vorgangen entsprechend den 
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bei der Urophthise gemachten Beobachtungen, dann soIl auch durch 
antiperistaltische Bewegungen des Vas deferens, wie sie beim Coitus 
vorkommen, von erkranktem Colliculus seminalis her das tuberkulOse 
Virus hodenwarts angesaugt werden konnen. Wir halten diesen Infek
tionsmodus fiir unwahrscheinlich. Der Sekretstrom im Genitalsystem 
kann in dieser Beziehung nicht verglichen werden mit demjenigen im 
Harnsystem. Es kommt nicht vor, daB sich hinter der Striktur eine 
die Wandungen ausdehnende Fliissigkeitssaule entwickelt und wir wissen 
von den gonorrhoischen Strikturen des Vas deferens (mit dem Ansteigen 
der Gonokokken gegen den Strom darf jedoch die tuberkulOse Infektion 
wegen der ganz andern physikalischen und biologischen Verhaltnisse der 
Bakterien nicht verglichen werden), daB die Keimdriise wohl mit In
aktivitat auf den vollkommenen VerschluB ihres Ausfiihrungsganges 
reagiert, nicht aber mit zentralwarts gelegener Stauung des Inhaltes und 
entsprechender Veranderung des Lumens des Vas deferens. - AuBerdem 
miiBte man bei den so reichlich und so frei zu beobachtenden Genitaltuber
kulosen doch hier und da Gelegenheit haben, einen solchen Infektions
modus beim Aufsteigen gewissermaBen zu iiberraschen; man miiBte die 
perlschnurartigen Veranderungen des Vas deferens beobachten konnen, 
wie sie aufwarts zum Hoden hin sich fortentwickeln. Diesen Vorgang 
zu sehen ist uns niemals gelungen. 

Zusammenfassend ist also zu bemerken, daB das unter Umstanden 
mogliche und wohl nicht allzu seltene Aufsteigen der Infektion, welches 
wir im uropoetischen System zustande kommen sehen, beziiglich der 
Infektion des Genitalsystems auszuschlieBen ist. Stets erfolgt die gleich
zeitige oder zeitlich spatere Infektion des zweiten Hodens auf hamato
genem Wege, metastatisch entweder von jenem ersterkrankten Hoden 
oder von einem primaren Herde im Korper ausgehend. 

Eine ortliche Sonderstellung gewissermaBen zwischen dem Harn- und 
Genitalsystem nimmt die Vorsteherdruse ein; sie tritt nur an der Miindung 
ihrer Ausfiihrungsgange mit diesen Systemen in direkte Verbindung 
und ist im iibrigen trotz der niichsten Nachbarschaft zu Blase und 
Samenblaschen durch ihre iiberaus feste fibrose Kapsel gegen diese 
Organe isoliert. Die Tuberkulose der Prostata ist keine seltene Erkran
kung. Man sieht sie auftreten neben der Erkrankung der Niere lind 
Hoden, d. h. gleichzeitig mit ihnen oder in spateren Stadien der Uro
genitalphthise. Aber man trifft die Prostatatuberkulose auch als solitare 
Erkrankung an. Diese Tuberkulose der Prostata ist ebenso hamatogenen 
Ursprungs wie diejenige des Hodens und der Niere. Immerhin ist es 
nicht ausgeschlossen, daB bei der geringen Lange der Ausfiihrungs
gange auch durch Apposition von Tuberkel an Tuberkel eine an
steigende Infektion zustande kommt, ebenso wie gelegentlich ulcerose 
Prozesse der Samenblasenwand in die Prostata hinein durchbrechen 
konnen. 
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Unter welchen Bedingungen kann nun die tuberkulose Infektion 
vom primar erkrankten Genitalsystem zum bisher gesunden Harnsystem 
iibergreifen und umgekehrt? Diese Frage liegt sehr nahe, da man so 
auBerordentlich oft beide Organkomplexe gleichzeitig oder nacheinander 
erkrankt antrifft. 

Wenn das aus den Ductus ejaculatorii entleerte Sperma die Wand 
der hinteren Urethra benetzt, so kann das infektiose Virus sich bier 
festsetzen und die Entziindung erzeugen. In der Mehrzahl der Falle 
wird dieses Ereignis nicht eintreten, denn der iiber die Urethraschleim
haut hinwegrieselnde Harn spiilt das Sekret mit hinweg, reinigt gewisser
maBen mechanisch die Urethra. Es ist aber trotzdem sehr wohl moglicb, 
daB auf kleinen, mechanisch oder durch Entziindung gesetzten Defekten, 
oder in einer Schleimhautfalte die Bacillen Gelegenheit zur Ansiedlung 
finden. Es entstehen dann Ulcera in der Urethra posterior, die sich nach 
Dberschreiten des Spbincter externus auf die vordere Urethra fort
setzen konnen. 

Von groBerem Interesse ist das Verhalten der den Genitalorganen 
entstammenden Tuberkelbacillen zu den zentralen Harnwegen. Urethra 
posterior nnd Harnblase bilden ein Ganzes, wenn die hintere Harnrohre 
tuberkulOs erkrankt ist, so kann in jenem gemeinsamen Hohlraume die 
Infektion sich in genau der gleichen Weise verbreiten wie sie dies in der 
Blase allein tat, und dies wird ganz besonders leicbt dann eintreten, 
wenn durch narbige, stenosierende Prozesse eine riicklaufige Stauung 
des Inhaltes besteht. Von der auf diese Weise infizierten Blase aus 
vermag nun die Erkrankung sich ebenso zu verbreiten und aufwarts 
zu steigen wie bei der Infektion der zweiten Niere im AnschluB an eine 
descendierende tu berkulOse Cystitis. Daneben bestehende anatomische 
Veranderungen, Senkungen des Blasenfundus .bei alteren Individuen, 
alte oder rezente gonorrhoische Veranderungen der Blase begiinstigen 
eventuell das Fortschreiten der tuberkulOsen Erscheinungen. 

So haufig man aber auch die Veranderungen der Blase gleichzeitig 
mit denjenigen des Genitalapparates zusammentreffen sieht, so muB 
doch daran festgehalten werden, daB das Dbergreifen auf die Harn
organe selten ist. Stets also soIl das Ergriffensein der Blase bei Genital
tuberkulose das Augenmerk auf sorgfaltigste Durchforschung der Nieren 
lenken. In den meisten Fallen besteht gleichzeitige Nierentuberkulose, 
wenn die Blase miterkrankt ist, und diese Nierentuberkulose ist kama
togenen Ursprungs und steht bestenfalls insofern mit der Tuberkulose 
der Geschlechtsdriisen in Zusammenhang, als sie von diesen aus auf dem 
Blutwege metastasiert sein kann! ISRAEL beschreibt mehrere Falle 
gleichzeitiger Hoden- und Nierentuberkulose ohne Befallensein der 
Blase. Auf eine von ROVSING zuerst angenommene Moglichkeit des 
Dbergreifens der Genitaltuberkulose auf die Harnwege solI noch kurz 
hingewiesen werden, namlich auf die metastatische Verbreitung auf den 
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Lymphbahnen des periureteralen Gewebes nach den Nieren hin, d. h. 
auf dem direkten Wege vom Vas deferens bzw. Vesicula seminalis a.uf die 
Ureterwa.nd unter Umgehung der Urethra posterior und der Blase. 

Aus alledem geht hervor, daB ein Dbergreifen der Genitaltuberkulose 
auf den Harnapparat kein seltenes Ereignis darstellt; durchaus bestreiten 
mussen wir aber die Moglichkeit eines direkten Dberspringens der Tuber
kulose des Harnapparates auf die Geschlechtsorgane, fUr dessen Vor
kommenjegliche Beweise fehlen und dessen Modus unter Berucksichtigung 
der Kenntnis von der Ausbreitung der Tuberkulose nicht einmal theo
retisch konstruiert werden kann. 

So einfach die Erkennung der Genitaltuberkulose des Mannes ist, da 
aIle Organe in erreichbarer Nahe fur die Untersuchung liegen, so schwierig 
ist oft die Deutung des Krankheitsbildes der weiblichen Genitaltuber
kulose, da ihre Symptome - oberflachlich betrachtet - so wenig Cha
rakteristisches fur die tuberkuwse Infektion haben, die Organe ausnahmslos 
eine so versteckte Lage haben und endlich so oft die Krankheitserschei
nungen in keinem Verhaltnis zum fortgeschrittenen Stadium der Er
krankung stehen. 

Der Allgemeinzustand des Kranken hat in den Anfangsstadien der 
Urophthise oft sehr wenig Charakteristisches; ja es ist uns eine groBe 
Anzahl von Fallen im Gedachtnis, wo selbst bei vorgeschrittener lokaler 
Erkrankung der Allgemeinzustand lange Zeit hindurch ein hervorragend 
guter blieb, wo das bluhende Aussehen und das stets auf gleicher Hohe 
sich haltende Korpergewicht das Vorhandensein einer tuberkulOsen Er
krankung gerade hatte ausschlieBen sollen! 1m weiteren Verlaufe des 
fortschreitenden lokalen Prozesses konnen jedoch naturgemaB Storungen 
des Allgemeinbefindens nicht ausbleiben. Der Kranke klagt tiber Schmerz 
und Mattigkeit, die Gesichtsfarbe wird bleich, die sichtbaren Schleim
haute verlieren ihre frische, rote Farbung, der Hamoglobingehalt sinkt, 
es tritt ein kachektischer Habitus ein. 

Diese Erscheinungen gehen dann vielfach Hand in Hand mit Sto
rungen der Funktion des Darmtractus. Mit Appetitlosigkeit stellen sich 
Ubelkeit und schwere Diarrhoen ein, die jedoch nicht etwa als Zeichen 
einer tuberkulOsen Erkrankung aufzufassen sind - denn aIle diese 
Intestinalerscheinungen pflegen zu verschwinden nach einer radikalen 
Beseitigung des Prozesses in den Harnorganen. DaB diese Nebenerschei
nungen, die durch Toxinresorption aus den tuberkulOsen Herden ver
anlaBt werden, leicht falsch gedeutet werden konnen, wenn die andern, 
lokalen Symptome noch im Hintergrunde stehen, ist erklarlich. 

Auf dieser Toxinresorption beruht auch die bei der Urophthise zu 
beobachtende Erhohung der Korpertemperatur, die sowohl dann auf
tritt, wenn die ulcerosen Blasenprozesse eine gewisse Ausdehnung haben, 
als auch ganz besonders, wenn bei UreterverschluB die Abfuhr des 



296 Die Urogenitaltuberkulose. 

infektitisen Materials dauernd oder voriibergehend gehemmt ist. So 
erhiHt man ganz unregelmaJ3ige Temperaturkurven, deren Bedeutung 
jedoch erheblich groBer wird dadurch, daB man den Zustand des Urins 
mit in Rechnung zieht. Tritt die Steigerung der Korpertemperatur 
gleichzeitig ein mit einer Aufklarung des bisher triiben Harns, so ist der 
diagnostische SchluB gerechtfertigt, daB eine Verlegung des Ureters 
eingetreten ist, daB die infektitisen Massen nicht mehr ausgeschieden 
werden, daB die in ihnen angehauften Toxine in die Blutbahn iiber
zutreten Gelegenheit hatten. ISRAEL sind besondere Angaben iiber das 
Wesen des Fiebers bei Urophthise zu verdanken. Er nennt neben jener 
irregularen Temperatursteigerung noch die regelmaBige, die' subfebrile 
Abendtemperaturen aufweisen kann nach Art des bei Phthisis pulmonum 
eventuell vorhandenen Fiebers, oder die einen hektischen Charakter 
hat, mit tiefen Morgenremissionen - ebenfalls in der Art, wie man diese 
bei tuberkulOsen Erkrankungen der Atmungsorgane anzutreffen pflegt. 

Aber das Fieber kann lange Zeit, eventuell sogar dauernd fehlen, 
namentlich bei unkomplizierter Urophthise. Bei Komplikationen da
gegen, z. B. Cystitis tuberculosa, fehlt die Temperaturerhohung nicht. 
Dies beruht wohl einesteils darauf, daB die kranke Blasenwand ganz 
besonders dazu neigt, nicht nur chemische, sondern auch bakterielle 
Gifte, die in den cystitis chen Geschwiiren zur Entwicklung gelangen, 
aufzusaugen - wahrend die intakte Blasenwand dieses Resorptions
vermogen durchaus nicht zeigt. Andernteils fiihren auch die auf dem 
Boden cystitischer Geschwiire entstehenden und durch endovesicale 
Manipulationen veranlaBten Mischinfektionen eventuell zu ganz exzes
siven Temperatursteigerungen mit Schiittelfrosten und Darniederliegen 
des Allgemeinzustandes. 

Wie das Allgemeinbefinden, so steht auch oft die lokale Schmerz
empfindung in gar keinem Verhaltnis zur Ausdehnung der Nierenlasion. 
Die Angaben iiber Schmerzgefiihl bei Urophthise sind vielfach sehr 
ungenau. Nicht nur deshalb, weil die Empfindlichkeit gegeniiber leichtem 
Schmerz oder auch nur Druckgefiihl individuell so verschieden ist, 
sondern ganz besonders, weil die Lokalisation des Schmerzes so schwierig 
ist. Es wiirde unrichtig sein, wenn iiber Schmerz in der Blasengegend 
geklagt wird, eine Beteiligung der Blase ohne weiteres anzunehmen, 
oder bei Schmerz in der rechten Nierengegend in jedem Falle eine Er
krankung dieses Organes und nicht etwa des andersseitigen! Es kommen 
im Harnsystem so unberechenbare nervose Ubertragungen vor (reno
renaler, reno-vesicaler Reflex), daB das Symptom Schmerz nie als aus
schlaggebendes diagnostisches Moment fUr die Lokalisation der Er
krankung verwertet werden darf; ja es ist wohl das unsicherste Krank
heitszeichen und gewinnt erst an Wert durch die Zusammenstellung mit 
anderen Symptomen. Immerhin gibt das Ausstrahlen eines Schmerzes 
in die Gegend einer Niere einen Fingerzeig dafiir ab, daB vermutlich in 
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dieser Niere etwas nicht in Ordnung ist. Das Schmerzgefiihl bei Nieren. 
tuberkulose hat nichts Eigenartiges, es ist dasselbe wie bei Neubildung, 
bei Steinniere, und eventuell bei Nephritis. Der Nierenschmerz ist besser 
als ein dumpfes, unangenehmes Gefiihl in der Lumbalgegend zu be. 
zeichnen, das gewohnlich nicht zu Anfang, sondern in spateren Stadien 
auftritt und eventuell mit neuralgischen Beschwerden in jener Gegend 
verknupft ist. Etwas fur die Nephrophthise Typisches haben weder die 
Nephralgien noch auch etwa Kolikanfalle. 

Das Schmerzgefiihl bei Blasentuberkulose zeichnet sich dadurch aus, 
daB es dauernd vorhanden ist und sich in heftiger Weise steigern kann 
bei Lagewechsel in die Vertikale, sowie wahrend und besonders bei 
Beendigung der Miktion. So entsteht bei Kontraktion des Blasenhalses 
gegen Ende der Miktion ein mechanischer Insult der hier befindlichen 
Ulcera, weil- die veranderte Mucosa der sich zusammenziehenden Mus
cularis nicht folgen kann, es entstehen enorme Schmerzen, die nur noch 
eine Steigerung dadurch erfahren konnen, daB auch bei Ergriffensein 
der tieferen Wandschichten des ubrigen Organs die ganze Blasenwand 
bei ihrer Kontraktion diesem mechanischen Insulte unterliegt. Durch 
die Wandschrumpfung und die Herabsetzung der Kapazitat auf ein 
Minimum wird die Entleerung eine immer haufigere, bis zu 160 Miktionen 
in 24 Stunden sind beobachtet worden, die Tenesmen werden unertrag
lich und sind mit dem Gefuhl des "besoin imperieux" vergesellschaftet: 
die wenigen Kubikzentimeter Flussigkeit werden gleich nach dem Auf. 
treten des Dranges entleert, ohne daB der Patient sie zuruckzuhalten 
vermochte. Die hochst bedauernswerten Kranken befinden sich in einem 
Schmerzzustande, der wohl kaum in dieser Weise durch ein anderes 
Leiden hervorgerufen werden kann und fiir dessen Linderung uns leider 
so wenig Mittel zur Verfugung stehen. Denn wahrend die gesunde 
Blasenwand eine taktile Empfindung kaum besitzt, lost die Beriihrung 
der Blasenwand mit Instrumenten in den Zustanden vorgeschrittener 
tuberkulOser Entzundung lebhaften Schmerz aus und ebenso der Ver
such, durch Sonden auch nur geringe Flussigkeitsmengen zu thera
peutischen Zwecken einzufiihren. 

Auch der erkrankte Ureter ist, sobald die Entzundung auf das peri
ureterale Gewebe ubergegriffen hat, als verdickter Strang eventuell 
palpabel, die Betastung ruft Schmerzempfindung hervor. 

AIle die bisher erwahnten Symptome sind zum Teil, wie die An. 
schwellung der Nierengegend, nur fur den vorsichtig Untersuchenden 
wahrnehmbar, zum Teil vermogen sie, wie leichtes Fieber und der im 
Anfang vorhandene dumpfe Nierenschmerz, den Kranken nicht in erheb
licher Weise zu irritieren. Anders wird dies in dem Augenblick, wo er Ver
anderungen der Beschaffenheit seines Harns selbst wahrnimmt, wo er 
demselben BIut und Eiter beigemischt sieht. Erst jetzt pflegt der Kranke 
den Arzt zu Rate zu ziehen und es ist nicht ausgeschlossen, daB das 
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Leiden bis dahin schon lange bestanden hat, ohne daB irgendwelche 
Anzeigen subjektiv oder objektiv wahrnehmbarer Art vorgelegen hatten. 

Wie die tuberkulose Infektion der Niere mit derjenigen der Atmungs
organe anatomisch in eine gewisse Parallele gebracht werden konnte, 
so auch die Art der Blutung aus dem erkrankten Organe. Man sieht, 
entsprechend den geringfiigigen Hamoptysen bei Phthisis pulmonum, 
auch im Beginne der Nephrophthise pramonitorisch ganz geringe Blut
beimengungen im Harn auftreten, die sich in der Anwesenheit kleiner, 
roter Fadchen oder geringer Farbung des Harns auBern, wahrend dieser 
letztere im iibrigen gar keine Veranderungen zeigt, klar und eiterfrei ist. 
Diese Hamaturien konnen vereinzelt bleiben oder sich wiederholen nach 
wochen- und monatelangen Pausen, wahrend der ProzeB weiter fort
schreitet. Die Hamaturien konnen aber auch ganz fehlen. Urn sich 
hiervon ein Bild zu machen, rufe man sich die pathologisch-anatomischen 
Vorgange in die Erinnerung zuriick. Eine Papillartuberkulose, die auf 
die Driisensubstanz noch gar nicht iibergegriffen hat, ruft die Blutung 
schon im friihesten Stadium hervor, sobald ein GefaB an der Papillen
spitze durch ulcerative Vorgange arrodiert ist. Die Tuberkulose der 
Rinde und Marksubstanz kann dagegen weit fortgeschritten sein, ohne 
daB eine Kommunikation mit dem Nierenbecken eintritt und damit 
eine Blutung auBerlich zur Erscheinung kommt. Die Hamaturien konnen 
mit der Zeit abundanter werden, ohne jedoch gewohnlich die Intensitat 
und die Dauer der Tumorblutung zu erreichen. Von Bewegungen des 
Korpers, wie die Blutungen beim Steinleiden, sind sie ganzlich unab
hangig, sistieren auch nicht bei Ruhelage. Nichts charakterisiert sie 
besser als das Epitheton "iaunisch" , mit dem sie belegt worden sind. 
Einen RiickschluB auf den Zustand der Niere, auf das Stadium der 
tuberkulOsen Entziindung lassen Intensitat und Frequenz der Blutung 
also niemals zu. In ganz ahnlicher Weise unterscheiden sich auch die 
der tuberkulOsen Blase entstammenden Blutungen von den Hamor
rhagien bei Steinleiden und Tumorbildung. 

Ein weiteres objektives Symptom, welches die Urophthise zu begleiten 
pflegt, ist die Eiterung; auch sie erregt nicht selten als erstes Krankheits
zeichen die Aufmerksamkeit. 

Die Pyurie ist eine regelmaBigere Begleiterscheinung der Nephro
phthise wie die Blutung. Sie fehlt nur in den Anfangsstadien des Leidens 
und dann, wenn schwere Ureterveranderungen zu einer Verlegung des 
Abflusses aus der erkrankten Niere gefiihrt haben und geschwiirige 
Prozesse der Blasenwand noch nicht vorhanden sind, welche die Eiterung 
zu unterhalten vermochten. Solche Okklusionen des erkrallkten Ureters 
brauchen nicht dauernd zu sein, sie konnen durch weiteren Zerfall der 
infiltrativen Prozesse wieder aufgehoben werden. Man hat Gelegenheit, 
den bisher mit Eiter vermengten Harn plotzlich klar werden zu sehen 
- eventuell unter der oben geschilderten Temperaturerhohung -
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bis ein neuer Eiternaehschub die Aufhebung des Passagehindernisses 
anzeigt. 

Abgesehen davon, daB dem Eiter tuberkulOser Provenienz eventuell 
kasige Kriimel oder Gewebsfragmente - die meist ausgelaugt sind und 
denen man Besonderheiten nicht mehr ansieht - enthalt, kann die 
makroskopische Untersuchung keinen AufschluB geben uber den tuber
kulosen Charakter der Eiterung. Ausschlaggebend ist nur der bakterio
logische Befund des aseptisch entnommenen Harnes. Die Tuberkel
bacillen finden sich auch in einem klaren Harn und eine systematische 
Priifung bei sonst dunklen Harnbeschwerden wird in vielen Fallen schon 
friihzeitig die "latente" Anwesenheit einer Tuberkulose feststellen. Es 
ist naturgemaB schwierig, im klaren oder nur leicht getrubten Harn 
den Tuberkelbacillus festzustellen. Aber die ~akteriologische Unter
suchung fahndet ja auch nicht nach ibm allein, sondern auch nach 
andern Mikroorganismen, und da hat nun die' Erfahrung gelehrt, daB 
auch bei den leichtesten Cystitiden dUTCh das kulturelle Verfahren die 
Erreger nachzuweisen sind, wenn diese Blasenkatarrhe durch die gewohn
lichen Eitererreger hervorgerufen sind. Findet man bei einer Cystitis 
einen Erreger nicht, auch nicht im Kulturverfahren, dann darf man 
fast mit Sicherheit den Tuberkelbacillus als den Krankheitserreger an
sehan und muB nun diesen nachzuweisen suchen. Sieht man anderer
seits eine schwere Cystitis, bei welcher bakteriologisch Coli, Gonokokken 
oder ein anderer Erreger angetroffen wurde, bei der aber der Tuberkel
bacillus nicht auffindbar war, nicht zuriickgehen auf die bekannte lokale 
Therapie, so ist auch ein solcher Fall- trotz des anscheinend abweichen
den Befundes -in hohem Grade suspekt auf Tuberkulose. Es wurde oban 
gezeigt, wie gerade auf dem Boden einer tuberkulOsen Infektion so leicht 
eine Mischinfektion mit anderen Bakterien eintreten kann. Diese Super
infektion kann die primare Infektion in einer Weise iiberwuchern, daB 
der Tuberkelbacillus als solcher gar nicht mehr in die Erscheinung tritt, 
wahrend die tuberkulosen Gewebsveranderungen unbeeinfluBt bleiben. 

Der Nachweis der Tuberkelbacillen im Harn ist durchaus nicht so 
schwierig, wie man dies friiher allgemein hinstellte. Man muB allerdings 
eine groBe Zahl von Praparaten durchsuchen und darf sich nicht auf eine 
minimale Probemenge beschranken. Meist findet man, wenn auch oft 
sparlich, die Bacillen im Ausstrich des Zentrifugates aus dem Bodensatz 
einer 24-Sunden-Menge. Oft sieht man nur ganz vereinzelte Bacillen, 
oft unendliche Mengen in einem Gesichtsfelde, und dann bemerkt man 
auch wohl gelegentlich die Anordnung in Nestern und "Zopfen", die 
friiher von pathognomonischem Interesse war, in der Tat aber keinen 
Typus darstellt. Gelingt es nicht, die Tuberkelbacillen, deren Anwesen
heit zu erwarten man Veranlassung hat, einfach tinktoriell aus dem 
Zentrifugat nachzuweisen, so bleiben die verschiedenen Anreicherungs
verfahren nach JOCHMANN, mit Alkohol, Kalilauge usw. ubrig. 
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Wahrend wir fruher dem Tierversuch groBte Bedeutung zum Nachweis 
des Bacillus im Harn beimaBen, sind wir jetzt davon abgekommen; 
der Versuch dauert zu lange und wird manchmal schIieBIich doch noch 
gegenstandslos, weiI die Tiere etwa durch Stallinfektion usw. eingehen. 
Wir bedienen uns heute des Kulturverfahrens nach HOHNE, welches 
uns fruhestens nach 16 Tagen, manchmal allerdings auch erst nach 
4 Wochen einen einwandfreien Bacillennachweis gestattet. 

Hamaturie und Pyurie sind nicht die einzigen Veranderungen, durch 
welche der tuberkulose Harn sich auszuzeichnen pfIegt. Es besteht eine 
Vermehrung der 24stundigen Urinmenge oder besser gesagt, sie kann 
bestehen. Wir haben das Symptom recht oft angetroffen, wenn auch 
nicht so ausgepragt wie GARRE, der Harnmengen von 3---4000 ccm zu 
beobachten Gelegenheit hatte. Diese Polyurie ist meist nicht dauernd 
vorhanden, sie pfIegt nach ein- oder mehrtagiger Dauer wieder zur 
Norm abzufallen, urn nach kIeineren oder groBeren 1ntervallen wieder 
anzusteigen. Die Polyurie bei beginnender Nephrophthise ist klar; sie 
kann eintreten, wenn nur unwesentIiche Veranderungen der Blase vor
Iiegen, ja sie leitet nicht selten den Symptomenkomplex der Urophthise 
ein und lenkt durch ihr Vorhandensein erst die Aufmerksamkeit auf das· 
Harnsystem. Sie kann aber auch auftreten bei schon bestehender eitriger 
Veranderung des Harns und dann sieht man diesen kIarer werden infolge 
der intensiveren Durchwaschung der Harnwege mit Flussigkeit. Das 
Zustandekommen dieser Polyurie ist noch in keiner Weise erklart; denn 
in dem entleerten Urin sind nicht etwa die Anzeichen einer Nieren
reizung entzundlicher Art: Albumenausscheidung und Anwesenheit von 
Ausgussen der Harnkanalchen nachzuweisen. Man ist vorlaufig geneigt, 
die Polyurie rein nervosen Einflussen zuzuschreiben, die ausgelOst werden 
sollen durch eine gesteigerte Sensibilitat der leicht gereizten Blasen
schleimhaut oder die durch reflektorische Vorgange im Sympathicus
system entstehen sollen. 

Es wurde oben erwahnt, daB der Harn bei dieser Polyurie gewohnIich 
frei von EiweiB sei. Das ist er auch ohne die vermehrte Ausscheidung 
lange Zeit hindurch bei der Nephrophthise. Und man sieht auch bei 
eiterigem Harn meist die EiweiBmenge nicht hohere Ziffern annehmen, 
als seinem Gehalt an Leukocyten entspricht. Die Erfahrung hat jedoch 
gelehrt, daB nur ein EiweiBgehalt bis zu 1/2%0 auf Kosten der Anwesen
heit von Leukocyten gesetzt werden darf. Man sieht namIich nicht 
selten im Verlaufe der Nierentuberkulose eine Albuminurie der nicht 
tuberkulOs erkrankten Niere auftreten. 1st sie veranlaBt durch Amyloid
erkrankung, dann werden die spezifischen corpuscularen Elemente nicht 
vermiBt werden. Sie kann auch der Ausdruck einer interstitiellen 
Nephritis sein. Es kommen aber auch EiweiBausscheidungen aus der 
vollkommen gesunden zweiten Niere vor, die jedoch 1h-1/2%0 nicht 
u berschreiten und die nach Entfernung der erkrankten Niere verschwinden. 
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Sie stellen, wenn keine andern Symptome vorliegen, welche fiir eine 
Erkrankung der betreffenden Niere sprechen, nicht etwa eine Gegen
indikation fiir Entfernung der andern, sicher erkrankten Niere dar_ 
Auch hierfiir hat man reflektorische Vorgange im Sympathicusgebiete 
als Ursache angenommen, aber es liegt naher, den Vorgang als leichte 
toxische Nierenreizung aufzufassen, erzeugt durch den Dbertritt von 
Toxinen aus den Entziindungsherden der andern, erkrankten Niere 
in den Kreislauf. Einer andern interessanten Eigenschaft des klar oder 
getriibt bei der Urophthise entleerten Harns sei noch gedacht. Wahrend 
der Harn nicht an tuberkulOser Veranderung der Harnwege leidender 
Individuen, wenn man ihn unter Luftzutritt stehen laBt, schnell, d. h. 
gewohnlich schon nach wenigen Stunden alkalische Reaktion zeigt, tut 
dies der Urin bei Urophthise nicht. Er behalt vielmehr seine saure 
Reaktion bei. Versuche, die wir hieriiber anstellten, ergaben, daB der 
Harn diese saure Reaktion lange Zeit, d. h. bis zu 8 und 14 Tagen bei
behielt! Bei gewohnlichen Cystitiden trifft man diese Erscheinung nicht 
an und wenn man ihr auch keinen entscheidenden diagnostischen Wert 
einraumen darf, so vermag sie doch in gegebenen Fallen das Symptomen
bild zu vervollstandigen. 

Es liegt nahe, den Symptomenkomplex der Urophthise, deren Ent
wicklungsgang ein ziemlich typischer ist, mit gewissen Stadien des fort
schreitenden Leidens in Einklang zu bringen unter Riicksicht darauf, 
daB die einzelnen Stadien der Erkrankung einer ganz verschiedenen 
Beeinflussung bediirfen. Unter Zugrundelegung des haufigsten In
fektionsmodus, der primaren hamatogenen Driiseninfektion und ihres 
Herabsteigens im Stromgebiete wiirde man bezeichnen als: 

1. Stadium: die Beschrankung der tuberkulosen Infektion auf die 
Nierensubstanz und das Nierenbecken (eine Differenzierung ante opera
tionem wird oft nur vermutungsweise vorgenommen werden konnen). 
Hierunter wiirden fallen die "latente" Nierentuberkulose, die sich nur 
durch leichtes Druckgefiihl in der Lumbalgegend usw. dokumentiert 
und diejenigen FaIle, in denen leichte Hamorrhagien, Dysurien (Polyurie) 
und Pyurie bereits in die Erscheinung traten, ohne daB jedoch ein De
scensus des Processus eingetreten ware; als 

II. Stadium: das Herabsteigen der Infektion auf den Ureter und die 
Dissemination der Tuberkel um das entsprechende Ureterostium und 
in dem direkt berieselten Teil der Blasenwand der kranken Seite; und als 

III. Stadium: die Erscheinung sekundarer Prozesse. Das Ergriffen
werden der gesamten Blase, die Veranderungen des zweiten Ureter
ostiums, das Ansteigen der Infektion zur zweiten Niere. Kurzum aile 
diejenigen Prozesse, deren Vorhandensein eine Komplikation gegeniiber 
radikaler Entfernung des Krankheitsherdes auf operativem Wege be
deutet, weil andere, zum Teil lebenswichtige Organe erheblich in Mit
leidenschaft gezogen sind. Es wiirde hierunter also auch zu zahlen sein 
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die metastatische hamatogene Tuberkulose der zweiten Niere, die 
amyloide Degeneration der letzteren oder ihre entziindliche Veranderung 
(interstitielle Nephritis), endlich auch die gleichzeitig bestehende Tuber
kulose des Genitalapparates. 

In welcher Weise beim Bestehen dieser einzelnen Stadien das thera
peutische Handeln beeinfluBt wird, davon wird spater die Rede sein. 

Die Symptomatologie der Genitaltuberkulose des Mannes stellt weniger 
groBe Anforderungen an die Untersuchung. Die Organe liegen aus
nahmslos so frei zutage, daB ihre manuelle Untersuchung - bei der 
Prostata und den Samenblaschen vom Rectum her - keinen Schwierig
keiten begegnet. 

Bei der Erkrankung der Geschlechtsdriisen wird die Diagnose der 
Tuberkulose allein durc)l den geschilderten anatomischen Befund des 
Nebenhodens mit den Verdickungen am Vas deferens sichergestellt. 
Differentiell kommen in Frage eigentlich nur die von einer Urethritis 
fortgeleiteten akuten Infektionen. Es ist bekannt, daB auch diese sich 
mit Vorliebe im Nebenhoden etablieren. Der Schmerz fehlt bei der 
tuberkulOsen Infektion der Epididymis zunachst fast vollig oder er ist 
sehr gering im Gegensatz zu den akuten Infektionen, z. B. der gonor
rhoischen. Noch ein anderes differentiell-diagnostisches Moment; bei 
Epididymitis gonorrhoica ist die Umschlagstelle der Vas deferens am 
Nebenhoden gut durchzufiihlen, wahrend dies bei bestehenden tuber
kulosen Veranderungen gewohnlich nicht der Fall ist. - Eine Verwechs
lung kann eintreten, wenn alte, narbige Residuen der gonorrhoischen 
Entziindung vorliegen. Ausschlaggebend wird in solchen Zweifelfallen 
die beginnende nachweisbare Aussaat im Stromgebiete sein, die Ver
dickungen des Vas deferens, die nicht lange ausbleiben. Stehen die 
regressiven Veranderungen mehr im Vordergrunde, ist es zu einer Ab
scedierung gekommen oder gar zu einem Durchbruch des Abscesses, 
den die Kranken sehr oft abwarten, bevor sie arztliche Hilfe in Anspruch 
nehmen, dann wird die Diagnose erleichtert durch das Aussehen des 
Eiters, der seros diinnfliissig sein kann oder eine rahmige Beschaffenheit 
zeigt mit Beimengung kriimeliger kasiger Massen. 

Leider wird die beginnende tuberkulose Epididymitis so haufig ver
deckt durch einen gleichzeitig auftretenden ErguB in die Tunica vaginalis. 
Dieser "symptomatischen" Hydrocele soUte man stets besondere Be
achtung schenken, wenn sie ohne Grund entstand und nach der Ent
leerung sich schnell wieder bildet. Man kann nach der Punktion das 
Organ meist gut abtasten und Verdickungen im Caput epididymis pal
pieren; ein positiver Befund rechtfertigt durchaus die operative Frei
legung, wenn es auch nur deshalb ware, damit eine eventueU vorhandene 
Tuberkulose nicht iibersehen wiirde. 

Durch die infiltrierenden Verdickungen der Wandung des Vas deferens 
werden Storungen der Funktion zunachst nicht hervorgerufen. Ebenso-
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wenig wie durch die Erkrankung der Samenblasen, die beziiglich des 
operativen Vorgehens prognostisch von so groBer Bedeutung ist. Neben 
den lokalen Veranderungen der Vesiculae, welchc durch die rectale 
Untersuchung sich feststellen lassen: der Anwesenheit von Verhartungen, 
welche der Prostata rechts und links radiar von ihren Ausfiihrungs
gangen aufliegen, dokumentiert sich die Erkrankung der Samenblaschen 
im vorgeschritteneren Stadium, d. h. wenn schon Wandveranderungen 
bestehen, dadurch, daB dem ejaculierten Sperma kleine Blutfaserchen 
beigemengt sein ktinnen. Aber aus erklarlichen Griinden entzieht sich 
dieses Symptom meist der Beobachtung. 

Die Erkrankung der Prostata, die gelegentlich isoliert auf tritt, lOst 
einen Symptomenkomplex aus, der sich nicht wesentlich unterscheidet 
von denjenigen Beschwerden, die durch Geschwulstbildung oder durch 
entziindliche Prozesse aus anderer Ursache veranlaBt werden. Es be
steht ein Druckgefiihl in der Dammgegend und in den unteren Teilen 
des Rectum, das sich besonders bei der Defakation steigert - ganz in 
der Weise, wie man es bei Hypertrophie der Prostata anzutreffen pflegt. 
Die bekannten Beschwerden bei der Harnentleerung ktinnen hinzutreten. 
Die Diagnose der Erkrankung der Vorsteherdriise laBt sich durch die 
Rectaluntersuchung unschwer feststellen; aber sie zu differenzieren und 
das Leiden als tuberkultises zu erkennen, ist doch auBerordentlich schwer, 
weil man, namentlich im Beginn der Erkrankung, die kleineren tuber
kultisen Infiltrate der Driise schlecht durch die straffe Kapsel hindurch
fiihlen kann. Anders verhalt es sich bei grtiBeren Abscedierungen, wo man 
durch Beriicksichtigung der Begleiterscheinungen der Diagnose naher
kommt. Eventuell vermag die Untersuchung des manuell exprimierten 
Prostatasekretes auf Bacillen die Diagnose sicherzustellen. 

Die geschilderten Symptome der Urogenitaltuberkulose vermtigen in 
Gemeinschaft mit einer verstandig erhobenen Anamnese und unter 
Beriicksichtigung des Aligemeinzustandes die Diagnose recht weit zu 
ftirdern. Aber es gibt doch immer noch Zustande, in denen eine differen
tielle Diagnose trotzdem nicht sicher gewahrleistet ist. Man hat in diesen 
Fallen dann auch noch die allgemeinen Hilfsmittel zur Erkennung der 
Tuberkulose mit herangezogen. Diejenigen Mittel, welche an der Appli
kationsstelle spezifische Veranderungen hervorzurufen pflegen (PmQUET, 

CALMETTE, MORRO usw.) sind dabei von geringem Wert, dagegen ver
anlaBt die Injektion von Alt-Tuberkulin in Mengen, wie sie zu diagnosti
schen Zwecken benutzt werden, lokale Veriinderunyen in unmittelbarer 
Nachbarschaft der tuberkultisen Herde, die ein vermehrtes Auftreten 
von Tuberkelbacillen im Harn und das Eintreten von Hamaturien 
erkennen lassen. 

Die Feststellung der Nephrophthise allein geniigt aber ebensowenig 
wie das gesicherte Erkennen der Lokalisation nur in den oberen Harn
wegen oder im gesamten Harnsystem. Fiir das therapeutische Handeln 
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kommt vielmehr am meisten in Betracht die Ergrundung, welche von 
beiden Nieren erkrankt ist oder ob beide Nieren von dem Prozesse befallen 
sind und ob endlich die als gesund supponierte Niere tatsachlich in der 
Lage ist, die fur den Korper notwendige Gesamtarbeit zu leisten. Kurzum, 
die Priifung der Nierenarbeit, die funktionelle Diagnostik der Einzel
nieren, ist der ausschlaggebende Faktor bei der Bestimmung des thera
peutischen V orgehens. 

Die Vornahme der Harnleiterkatheterung, die Untersuchung des 
isoliert aufgefangenen Urins beider Nieren nach chemischen, physikali
schen, mikroanatomischen und bakteriologischen Gesichtspunkten wird 
die volle Antwort auf diese Fragen bringen. Aber es gibt FaIle, in denen 
sich wegen der Veranderungen in den abfiihrenden Harnwegen das 
Untersuchungsverfahren technisch nicht durchfuhren laBt; in einem 
besonderen FaIle konnten wir es wegen doppelseitiger Ankylose der 
Hiiftgelenke nicht ausfiihren! Ein ungunstiger Ausfall des Wertes fUr 
die Gefrierpunktserniedrigung des Elutes als Zeichen fUr ein Versagen 
der gesamten Nierentatigkeit bindet dann allerdings das beabsichtigte 
radikale therapeutische Vorgehen. Wo aber dieser Wert ein normaler 
ist, wo also der Korper sich noch im Stickstoffgleichgewicht befindet,. 
da mussen zur Feststellung der eventuellen Erkrankung beider Nieren, 
bzw. der Gesundheit der einen oder der andern, beide Organe operativ 
freigelegt und besichtigt werden, ein Eingriff, dem man gegebenenfalls 
sogleich die radikale Operation anschlieBt. Das Ergebnis der Besichtigung 
der Nieren ist naturlich nie ein ganz einwandfreies, es konnen kleine 
Herde vorhanden sein, die makroskopisch nicht zu erkennen sind; aber 
der Geubte wird groBere Veranderungen durch Besichtigung und Pal
pation feststellen. Entgehen ibm mikroskopisch kleine Veranderungen, 
so wird zwar die Entfernung der andern schwererkrankten Niere dem 
Kranken keinen dauernden Nutzen bringen konnen, aber sein Leben 
wird durch den Eingriff auch nicht verkurzt. Keinesfalls aber darf bei 
der Unmoglichkeit der gesonderten Harnuntersuchung und giinstigem 
Ausfall des Wertes fur b die diagnostische Freilegung der als gesund 
supponierten Niere vor der Exstirpation der kranken versaumt werden. 

Wie hat man sich nun die Wirkung therapeutischer MaBnahmen bei 
der Urogenitaltuberkulose vorzustellen? Wir sahen, daB durchweg von 
einem zentral, gewissermaBen an der Quelle des Sekretstromes gelegenen 
Krankheitsherde sich die Infektion im Stromgebiete zu verbreiten 
pflegt, daB von diesem primaren Herde aus immer von neuem, dem 
Strome des Sekretes folgend, das infektiOse Material zu Tal geht. Mit 
einer Behandlung tiefer gelegener Organe - etwa der Blase, der Samen
bIas chen - mag sie medikamentOs oder operativ sein, kann da nichts 
erreicht werden. Gelange auch die lokale Beeinflussung vorubergehend, 
so wiirde die nachruckende Infektion bald das Resultat zunichte machen. 
Das tibel muS an seiner Wurzel angegriffen werden. Die Sekretdrusen, 
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die Nieren, der Hoden, endlich die Prostata miissen therapeutisch beein
fluBt werden, will man im ganzen Organsystemretten, was noch zu retten ist. 

Ebenso wie das ganze diagnostische Konnen eingesetzt werden 
muBte, urn die Lokalisation des Leidens und den Lokalbefund der Niere 
festzustellen, so bedarf es auch eingehender Erwagung bei der Fest
setzung des Heilplans. Der Zustand der Blase fallt dabei zunachst wenig 
ins Gewicht oder hochstens insofern, als man versuchte, ihn soweit zu 
bessern, daB durch ihre Lichtung hindurch die Exploration der Nieren 
vorgenommen werden konnte. 

DaB die Tuberkulose der Niere, ebenso wie die Tuberkulose jeden 
anderen Organes unter gegebenen Umstanden einmal spontan ausheilen 
kann, liegt theoretisch auf der Hand. Aber die Endresultate werden 
leider gewohnlich zu "friih veroffentlicht und sorgfaltig angestellte Er
hebungen gerade aus der jiingsten Zeit zeigen, daB jenes Ereignis auBer
ordentlich selten auftritt. Jedenfalls ist die spontane Ausheilung oder 
diejenige, die auf medikamentose Therapie zuriickgefiihrt werden darf, 
eine so seltene, daB man fast ohne Einschrankung den Satz aufstellen 
kann, daB die Urophthise, wenn eine Aussaat in die peripher gelegenen 
Organe des Strombereiches stattgefunden hat, im Verlaufe von 2 bis 
3 Jahren zum todlichen Ausgang fiihrt, entweder durch Zugrundegehen 
der Nierensubstanz, Ubergreifen auf die andere Niere, Amyloid usw., 
oder dwch Entstehung von deletaren tuberkulOsen Prozessen in andern 
lebenswichtigen Organen (Miliartuberkulose, Meningitis, Peritonitis usw.) 
oder endlich durch Mischinfektion und Urosepsis. 1st dagegen die Lokali
sation des primaren Nierenherdes eine giinstige, wird der Durchbruch 
in das Nierenbecken hintangehalten bei der infiltrativen Driisenform der 
Tuberkulose, oder findet endlich bei schwerem Prozesse schon friihzeitig 
durch vollkommenen AbschluB des Ureters eine Ausschaltung der sekre
torischen Tatigkeit des Organs statt, dann kann eventuell die Nephro
phthise lange Jahre hindurch bestehen, ohne daB es zu einer allgemeinen 
Urophthise kommt oder zu den oben angedeuteten Erkrankungen, und 
auf diese Weise hat man eine Krankheitsdauer von 15 Jahren und 
dariiber hinaus beobachten konnen, bzw. man hat von einer "Aus
heilung" gesprochen. 

Sehen wir von der 1ndikation zu chirurgischem Handeln, von dem, 
wie vorausgeschickt werden soll, einzig und allein Heilung mit einer 
gewissen Wahrscheinlichkeit zu erwarten ist, vorlaufig ab, so gibt es 
zweifellos Falle von Nephrophthise, in denen eine medikamentose Be
handlung in ihre Rechte tritt. Es sind dies diejenigen FaIle, die infolge 
weiteren Fortschreitens der doppelseitigen Urophthise oder infolge gleich
zeitiger schwerer Erkrankung anderer Organe den operativen Eingriff 
unratsam erscheinen lassen und palliative Therapie notwendig machen. 
Und endlich wird, da die 1nitialsymptome der Nephrophthise meist so 
geringfiigiger Natur sind und es eventuell lange Zeit hindurch bleiben, 
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mancher Kranke dem Rate zu operativem, radikalem V orgehen nicht nach
kommen und man ist in die Lage versetzt, den Patienten nach Kraften so
lange mit internen Mitteln und diatetischen V orschriften zu stutzen, bis 
er sich von der Notwendigkeit chirurgischen Handelns selbst uberzeugt hat. 

Leider ist der, wenn auch nur vorubergehende Erfolg der inneren 
Behandlung zum groBen Teile abhangig von der sozialen Stellung des 
lndividuums. Der Kranke soIl sich in trockenen, sonnigen Gegenden 
aufhalten, als welche ganz besonders Suditalien, Korsika und das warme 
Wustenklima von Oberagypten, Heluan, Biskra empfohlen werden; auch 
langdauernde Seefahrten auf Segelschiffen in sudlichen Breiten sind 
vorzuschlagen. Sehr groBe Hoffnungen hatte man auch bezuglich der 
Urogenitaltuberkulose der Einwirkung der Sonnenstrahlen in Hohenluft 
entgegengebracht. Die Erfolge sind aber leider, wie auch die Schweizer 
Arzte zugeben, ausgeblieben; von der Heliotherapie hat man nur eine 
Besserung des Allgemeinzustandes zu "erwarten, nicht aber eine Beein
flussung des lokalen Leidens, und dasselbe gilt auch fUr das Surrogat 
der Hohensonne, der Behandlung mit der Quarzlampe. Diese thera
peutischen MaBnahmen sind fur die Nachbehandlung nach der Operation 
von Bedeutung; vor dieser aber stellt ihre Anwendung nur eine Zeit
vergeudung dar. Auch von der Rontgentiefentherapie ist eine gtinstige 
Einwirkung auf die Urogenitaltuberkulose nicht zu erwarten. 

Die diatetischen MaBnahmen sollen nicht so sehr darauf Rucksicht 
nehmen, daB gerade die Niere hauptsachlich erkrankt ist. Es ist also 
nicht eine Lebensftihrung vorzuschreiben, die den hergebrachten Vor
schriften etwa bei Nephritis entspricht. Alles dies tritt vielmehr zuruck 
gegenuber der Vorschrift einer moglichst kraftigen, auch eiweiBreichen 
Ernahrung. Dabei sind Reizmittel, wie Alkohol, Kaffee, Gewtirze usw. 
zu vermeiden, sehr wUnschenswert ist dagegen reichlicher MilchgenuB. 
1m ubrigen ist von der Anwendung von Medikamenten bei der reinen 
Nierenform wenig zu erwarten; von ihrer symptomatischen Anwendung 
bei deszendierenden Prozessen, wie von der Allgemeinbehandlung mit 
Tuberkulin usw., wird spater zu reden Gelegenheit sein. 

Wenn man also bei beginnender Nephrophthise wenigstens voruber
gehend sich auf eine interne Behandlung einlassen darf, so ist diese doch 
kontraindiziert, sobald Blutungen und Pyurie eingetreten sind und auf 
diese Weise der Durchbruch in das Nierenbecken manifest geworden ist. 
Es muB nunmehr entweder die schon eingetretene lnfektion der tieferen 
Wege bekampft oder ihre drohende Ausbreitung verhindert werden. 
Das gleiche ist der Fall, wenn Koliken oder Fieber die Verschlimmerung 
des Prozesses ankundigen oder wenn die Cystoskopie die Erkrankung 
der Ureterpapille oder gar weiter vorgeschrittene cystitische Vorgange 
hat erkennen lassen. 

Heute wissen wir, daB nur ein radikales chirurgisches Vorgehen, die 
operative Entfernung des tuberkulOsen Herdes, Heilung bringen kann und 
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vor allem hat die Erfahrung gelehrt, daB die Ausrottung dieses primaren 
Herdes von groBer Wirkung ist auf die tiefer im Stromgebiete sich vor
findenden Prozesse, welche nach Fortfallen des dauernden Reizes der 
dariiber rieselnden infektiosen Fliissigkeit nicht nur sich zuriickbilden, 
sondern in leichteren Fallen sogar ausheilen konnen. 

Fiir die operative Behandlung der Nierentuberkulose kommen zwei 
Verfahren in Betracht, die Resektion des kranken Nierenteiles und die 
Exstirpation des Organs. 

Es leuchtet ein, daB man in der Absicht, moglichst viel funktio
nierendes Nierengewebe zu erhalten, oft den Versuch gemacht hat, 
durch Resektion eines offenbar, d. h. makroskopisch tuberkulos erkrankten 
Nierenabschnittes, etwa des unteren oder des oberen Pols der Niere, 
den Krankheitsherd zu entfernen. Wer aber mochte bei diesem Vorgehen 
eine Sicherheit fiir den Gesundheitszustand des zuriickbleibenden Nieren
parenchyms iibernehmen? Die Tuberkulose ist thei groBeren polaren 
Herden oft schon in die Kelche vorgedrungen, hat vielleicht das Nieren
becken bereits infiziert. Finden sich multiple kleine Herde in dem 
einen Pole vor, so darf man mit GewiBheit annehmen, daB weitere kleine 
Herde oder eine mikroskopische Tuberkelaussaat sich auch im iibrigen 
Teile der Niere vorfindet. Keinesfalls aber vermag man wahrend des 
Eingriffes eine Abgrenzung des Kranken yom Gesunden vorzunehmen. 
Der Erfolg der Nierenresektion ist daher fast ausnahmslos ein ganz 
voriibergehender; die Kranken zeigen bestenfalls nach mehreren Monaten 
ihr Rezidiv im zuriickgebliebenen Nierenrest. Man war von dies em Opera
tionsmodus fast ganz abgekommen und es erscheint demjenigen Urologen, 
der sich mit der Pathogenese der Urophthise einigermaBen vertraut 
gemacht hat, ganz unfaBbar, daB in neuester Zeit von einigen Chirurgen 
der Resektion der tuberkulosen Niere wieder das Wort geredet wird. 

Dasjenige Verfahren, welches allein Garantien fiir radikale Ent
fernung des Entziindungsherdes bietet, ist die Nephrektomie, die so friih 
wie nur eben moglich vorgenommen werden sollte, d. h. sobald die 
Diagnose gesichert ist. 

Sie kann naturgemaB nur dann ausgefiihrt werden, wenn die Funk
tionsfahigkeit der anderen Niere sichergestellt ist und wenn nicht etwa 
der Allgemeinzustand oder gleichzeitig bestehende schwere Tuberkulose 
anderer Organe den Eingriff verbieten. Die Erkrankung der im Strom
gebiete tiefer gelegenen Organe des Harnapparates bietet, auch wenn 
sie sich in einem vorgeschrittenen Stadium befindet, keine Kontra
indikation gegen die Nephrektomie, und wenn oben gesagt wurde, daB 
nach Entfernung des primaren Tuberkuloseherdes die Erkrankungen 
der tiefer gelegenen Harnorgane zuriickzugehen pflegen, so gilt das 
natiirlich in exquisiter Weise fiir den radikalen Eingriff: die Nephrektomie. 

Beziiglich des Zustandes der zweiten Niere haben sich die Auf
fassungen etwas geandert. Es ist zweifellos widersinnig, die Ektomie 
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der einen Niere vorzunehmen, wenn eine nachweisbare schwere Tuber
kulose der anderen Niere vorliegt. Irgendeinen therapeutischen Nutzen 
darf man von diesem Vorgehen nicht erwarten, auBer etwa, daB durch 
die Entfernung einer groBeren Eiterung aus dem Korper vielleicht der 
Allgemeinzustand voriibergehend gehoben werde, das Fortschreiten der 
andersseitigen Nierentuberkulose wird dadurch nicht hintangehalten. 
Wahrend man friiher in solchen Fallen grundsatzlich die Nephrektomie 
ablehnte, hat man deren Indikationheute weiter gesteckt. Liegt eine 
einseitige 8chwere Infektion vor und litBt Pyelogramm, funktionelle 
Diagnostik sowie die anderen Untersuchungen der Einzelnieren erkennen, 
daB die zwar erkrankte andere Niere noch ordentlich funktioniert, so 
erscheint uns die Entfernung der schwer erkrankten Niere angezeigt: 
entweder urn den Zustand der miterkrankten unteren Wege durch Weg
fall weiteren infektiOsen Materials zu bessern oder die Infektion jener 
hintan zu halten. E41e Wiederherstellung ist natiirlich ausgeschlossen, 
aber der Zustand kann sich bessern und das nicht zu vermeidende Ende 
kann hinausgeschoben, vor allem auch ertraglicher gestaltet werden. 
Besteht bei der zweiten Niere eine mit Hille des Ureterkatheterismus 
nachgewiesene Albuminurie geringen Grades, ohne daB gleichzeitig im 
Harn die KomponenteI). der tuberkulosen Erkrankung zu finden waren, 
wie Pyurie, Hamaturie oder gar die Anwesenheit von Tuberkelbacillen 
oder corpuscularer Elemente, welche auf eine Nephritis schlie Ben lassen, 
so bietet dieser Zustand an sich keine Gegenindikation fiir die Entfernung 
der anderen Niere. Wir sahen oben, daB diese geringgradige Nieren
reizung, die toxischen Ursprungs ist, sich zuriickbildet. Die Nephrek
tomie bei Nephritis der anderen Seite wiirde wohl yom Patienten nur 
kurze Zeit iiberlebt werden. Auch jene toxisch geschadigte Niere ertragt 
die Entfernung des kranken Schwesterorgans gut, die Albuminurie 
pflegt fast augenblicklich zuriickzugehen. Die operativen Erfolge der 
Nephrektomie bei Tuberkulose diirfen heute als durchaus gute bezeichnet 
werden, wenn sie unter den oben skizzierten Voraussetzungen ausge£iihrt 
wird. 

Von besonderer Bedeutung sind die Beobachtungen die in bezug 
auf den Bacillengehalt des Urins der wegen Tuberkulose nephrekto
mierten Kranken gemacht werden. Zunachst gelang ISRAEL die be
merkenswerte Feststellung, daB kein Kranker, der vor dem Eingriff 
eine intakte Blase besaB, spaterhin noch an Tuberkulose dieses Organs 
erkrankte! Bei den anderen Patienten, welche schon In£ektionen der 
tieferen Harnwege hatten, ging der Bacillengehalt des Urins langsam 
aber stetig zuriick, so daB endlich von 34 systematisch Nachuntersuchten 
nur noch 3 Bacillen im Harn aufwiesen. Dieses Resultat darf man wohl 
als einen ganz auBerordentlichen Erfolg der Nephrektomie bei Tuber
kulose bezeichnen und als Beweis dafiir ansehen, daB man in der Ent
fernung des ganzen Organs den einzigen Heillaktor zu suchen hat. 



Tuberkulose BIasenerkrankung. 309 

DaB diese Erfolge um so bessere sein werden, je friihzeitiger der 
Eingriff vorgenommen wird, d. h. je weniger ausgebreitet die Erkrankung 
im Stromgebiete ist, bedarf nicht der nochmaligen Betonung. Aber 
leider lehrt die Erfahrung, daB gerade bei Urophthise die Falle oft so 
spat in der Hand des Chirurgen gelangen, daB dieses radikale, einzig 
dauernden Heilerfolg versprechenden Verfahren der Nierenentfernung 
nicht mehr angangig ist. Fur diese Falle, aber auch nur fur diese, hat 
man in der Anlegung der Nierenfistel, der Nephrostomose, ein Mittel, 
durch welches eine Besserung der qualenden Blasensymptome erzielt 
werden kann, indem der infektiose Urin vor Eintritt in die Blase nach 
auBen entfernt wird. Endlich konnen aber auch erhebliche perinephri
tische Veranderungen, Verwachsungen, Ubergreifen der Tuberkulose auf 
Nachbarorgane und ahnliches den Operateur veranlassen, an Stelle der 
beabsichtigten Nephrektomie sich auf eine Fistelbildung zu beschranken. 
Immer ist dieser Eingriff ein sehr trauriger Notbehelf und die Mortalitats
statistik ist trotz des anscheinend einfacheren Eingriffes bei Nephro
stomose eine erheblich hohere als bei Nephrektomie. Dies steht damit 
in Zusammenhang, daB es bei der Vornahme der ersteren sich meist 
um Individuen mit sehr herabgesetzter Vitalitat handelt. 

Wenden wir uns nun der Behandlung der Blasentuberkulose und der 
Cystitis tuberculosa zu, derentwegen die Mehrzahl der an Urophthise 
Leidenden den Arzt aufsucht, so sehen wir, daB von einer erfolgver
sprechenden Therapie also nur dann die Rede sein kann, wenn die Quelle 
der Aussaat der Tuberkelbacillen versiegt ist, wenn der Nachschub infek
tiosen Materials nach Exstirpation der erkrankten Niere aufgehort hat. 

Die Cystitis tuberculosa kann nach Entfernung der Niere ganz aus
heilen und zwar ohne medikamentose Behandlung der Mucosa. ROVSING 
bezeichnet dies als "Spontanheilung". Es kommt zu einer Ruckbildung 
und auch Ausheilung des als "Cystitis tuberculosa" (tuberku16ser Blasen
katarrh) bekannten Zustandes, die man von Woche zu Woche verfolgen 
kann und wahrend deren die Tuberkelbacillen allmahlich, wenn auch 
nach Wochen, ganz aus dem Urin verschwinden. Bei der eigentlichen 
"Blasentuberkulose", d. h. dem Vorhandensein tiefer, die Mucosa uber
schreitender tuberkuloser Veranderungen kann nur eine Ruckbildung, 
nicht aber eine vollkommene Ausheilung des Prozesses stattfinden. -
Der erste Beweis der beginnenden "Umstimmung" der Blasenwand ist 
das Aufhoren der schmerzhaften Tenesmen und dann bemerkt man 
allmahlich die VergroBerung des Fassungsvermogens der Blase. 

Man wartet nun nach der Nephrektomie am best en mehrere Wochen 
ab ohne die Blase lokal zu beeinflussen, ob das Organ Tendenz zu jener 
"Spontanheilung" zeigt und beginnt erst dann mit der lokalen Therapie, 
wenn jene ausbleibt oder verzogert wird. 

Die Erfahrung hat nun gezeigt, daB bei der lokalen Behandlung der 
Blasentuberkulose einigen chemischen Substanzen eine ganz spezifische 



310 Die Urogenitaltuberkulose. 

Heilkraft zukommt, wahrend andere - bei den iibrigen Cystitiden 
indizierte Mittel - einen direkt schadigenden EinfluB ausiiben. Leider 
sieht man heute noch so haufig, daB, sei es aus mangelnder Erfahrung, 
sei es infolge ungenauer Diagnosestellung, die tuberkulose Blasen
entziindung mit Argentum nitricum - Spiilungen oder Instillationen -
behandelt wird weil es eben eine "Cystitis" ist! Unter dieser Behand
lung pflegt die tuberkulose Entziindung sehr schnell zu exacerbieren. 
Die Anwendung der HollensteinlOsungen bei Behandlung der tuber
kulosen Cystitis ist durchaus kontraindiziert und man darf sogar an
nehmen, daB, wenn eine ihrer Genese nach noch zweifelhafte Cystitis 
auf die Behandlung mit Argentum nitricum mit Verschlimmerung 
reagiert, sie fast mit Sicherheit tuberkulosen Ursprungs ist. Recht gute 
Erfolge hat man, namentlich in vorgeschrittenen Fallen von 1O%iger 
Jodoformolemulsion oder 1O-20%iger Guajakollo8ung oder Gommenol 
nach vorheriger reinigender Auswaschung der Blase. Als spezifisches 
Mittel fiir die Behandlung der Blasentuberkulose ist ferner Hydrargyrum 
oxycyanatum zu bezeichnen. Die Kleinheit der tuberkulos vera.nderten 
Blase und ihre groBe Empfindlichkeit gegeniiber dem Einbringen von 
Spiilfliissigkeit und gegen die hierbei notwendige Ausdehnung und 
Zusammenziehung macht es oft unmoglich, Waschungen der Blase aus
zufiihren, und man ist auf die Instillation der Fliissigkeit in die entleerte 
Blase angewiesen. Man muB darauf bedacht sein, das Medikament nach 
Moglichkeit auf der ganzen Blasenwand zu verteilen, was nach einiger 
"Obung nicht schwer fallt. Bei vorgeschrittenen, die tieferen Blasen
schichten ergreifenden Prozessen wird man sich darauf beschranken 
miissen, die Blase einfach zu entleeren, bevor man das Medikament 
einfiihrt; spater wird es moglich sein, sie durch vorsichtige, ohne Druck 
ausgefiihrte Spiilungen mit einer indifferenten Fliissigkeit vorher zu 
reinigen, das Eiterdepot im Blasenfundus zu entleeren, ohne dem Kranken 
Schmerzen zu bereiten. Beziiglich der zu den Instillationen zu ver
wendenden Mengen folgen wir den von CASPER zusammengestellten 
Angaben. Er rat in die leere Blase zu instillieren: in der ersten Woche 
10 ccm einer Hydrarg. oxycyanat.-Losung von 1 :20000, in der zweiten 
Woche 9 ccm der Losung 1: 15000, in der dritten 8 ccm der Losung 
1 : 12000 und so fort bis zu 5 ccm der Losung 1: 1000, die man dann 
noch geraume Zeit fortzusetzen hatte. Wir pflegen die Instillationen 2, 
auch 3mal wochentlich vorzunehmen und steigern von Woche zu Woche 
die Konzentration der Losung. Wenn auch angegeben wird, daB die 
Instillationen schon nach 3---4maliger Applikation eine erhebliche Ver
anderung des Zustandes erkennen lassen, so zieht sich die Behand
lung doch iiber eine lange Zeit hin. Aber sie hat den Vorzug, daB sie 
ambulant ausgefiihrt werden kann, so daB der Kranke sich im Freien 
bewegen kann, und weiterhin, daB sie ein schmerzloses Verfahren 
darstellt. 
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Leider kann man das letztere nicht behaupten von einer Behandlungs
methode, die ROVSING angegeben hat und von der er ganz besonders 
gute Erfolge gesehen haben will. Er wendet eine warme, jedesmal frisch 
bereitete CarbolsaurelOsung von 6% an und bringt von dieser in die 
vorher durch Wa~chungen gereinigte Blase 50 ccm ein, laBt die Fliissigkeit 
2-3 Minuten lang auf die Blasenwand einwirken und entfernt sie dann 
wieder. Die ausflieBende Fliissigkeit hat zunachst ein weiBliches Aus
sehen und man wiederholt nun in derselben Sitzung die Spiilung so lange, 
bis die Fliissigkeit klar erscheint. Man wendet dieses Verfahren jeden 
zweiten Tag an. Trotz der mitgeteilten guten Erfahrungen konnten 
wir uns zur Anwendung desselben nicht entschlieBen, weil die Schmerz
haftigkeit eine auBergewohnliche und lange andauernde ist. 

In wirksamer Weise wird die Lokalbehandlung unterstiitzt durch 
eine allgemeine Tuberlculosetherapie, eventuell kommt die Behandlung 
mit Alttuberkulin-Injektionen in Frage. Wir beginnen mit der Injektion 
von etwa 25 dmg und steigen bei 1-2mal wochentlicher Applikation 
allmahlich an bis etwa 100 mg. Das wichtigste ist fiir die Allgemein
behandlung frische, trockene Luft, Sonne, gute Ernahrung. 

DaB tuberkulose Prozesse der hinteren Urethra bei der Instillations
behandlung der Cystitis mit beeinfluBt werden, geht aus der anatomischen 
Zusammengehorigkeit der beiden Organabschnitte hervor. Es empfiehlt 
sich aber in gleicher Weise, wie auf die Blasenwand das Medikament 
auch tropfenweise auf der Wandung der hinteren Urethra zu deponieren. 
Technisch ist das leicht, da man durch die Olive der Instillationssonde 
sehr wohl in der Lage ist, nach "Oberschreitung des Sphincter internus fest
zustellen, wann die Sondenoffnung sich in der hinterenHarnrohre befindet. 

Es werden, nun bei der Blasentuberkulose auch die ganz schweren 
Falle beobachtet, in denen der dauernde Harnzwang und die schmerz
haften Kontraktionen der Blasenwand, die zu seiner Befriedigung not
wendig sind, einen unertraglichen Schmerzzustand hervorrufen. Das 
nachstliegende ware hier ja das Einlegen des Dauerkatheters, er wird 
aber, da er mit den auBerst empfindlichen Wandungen der verkleinerten 
Blase in Beriihrung kommt, meist schlecht vertragen. Alsdann ist man 
genotigt, die suprapubische Blasenfistel anzulegen und von ihr aus auf 
die Blasenwand einzuwirken. Welche Schwierigkeit dieser Eingriff bieten 
kann bei dem verkleinerten, ohne Gefahr nicht ausdehnbaren Organe weiB 
jeder, der die Fistel unter solchen Umstanden anzulegen gezwungen war! 

Der symptomatischenBehandlung jener schmerzhaftenBlasentenesmen 
muB besondere Aufmerksamkeit gewidmet werden. Neben den fiir den 
Notfall bereitstehenden Narkoticis und neben lauwarmen Badern bedient 
man sich mit bestem Erfolge der Belladonna usw. Suppositorien, denen ein 
fast spezifischer lindernder EinfluB auf diese S6hmerzzustande zukommt. 

An den mitnnlichen Zeugungsorganen machen me freie Lage der 
primaren Erkrankungsstelle und die relativ einfache Diagnosestellung 
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es leichter moglich, den Kranken schon zu Beginn der operativen Be
handlung seines Leidens zuzufiihren. Unterbleibt diese Behandlung 
oder wird sie hinausgeschoben, so ist die Prognose eine iible und nament
lich die Mitbeteiligung der hinteren Urethra, ausgedehnte, nach auBen 
fistelnde Eitergange der Dammgegend machen neben der oben ge
schilderten Ausbreitung der Tuberkulose im Harn- und Genitalsystem 
das Leiden sub finem ganz unertraglich. Aber wenn es auch dem Kranken 
meist bald einleuchtet, daB von den erkrankten Testikeln operativ 
gerettet werden muB, was noch zu retten ist, so tritt doch bei dieser 
Erkrankung das psychische Empfinden mit in den Vordergrund, welches 
der Entfernung gerade dieser Organe so lange als moglich widerstrebt. 
Und eben nur die Wegnahme des erkrankten Hodens kann wirkliche 
Heilung bringen. Leider folgt der Entfernung des einseitig erkrankten 
Hodens aber nicht selten doch noch die Erkrankung des anderen Hodens, 
die zahlenmaBigen Angaben dariiber gehen auseinander. Dem aber steht 
gegeniiber die Erfahrung, daB ohne den operativen Eingriff mit fast 
absoluter Sicherheit die tuberkulose Infektion des anderen Organs nach 
mehr oder weniger langer Zeit zu erwarten ist. 

Von der Entfernung beider Testikel muB der Kranke aber unbedingt 
bewakrt werden. Nicht nur ist der psychische Riickschlag ein sehr groBer, 
selbst bei Kranken, die dem zeugungsfahigen Alter entwaclisen sind, 
wenn beide Organe wegfallen; von groBerer Bedeutung ist der Ausfall der 
inneren Sekretion bei jugendlichen und auch alteren Individuen und die 
Umstimmung nicht nur der sekundaren Sexualerscheinungen sondern 
eventuell der ganzen Charaktereigenschaften. Mit Riicksicht auf diese 
beiden Punkte, das psychische Moment und die innere Sekretion, muB 
man fUr die Behandlung der Genitaltuberkulose ganz be8timmte Leitsatze 
aufstellen. 

Betrifft die Erkrankung nur das eine Organ und sind an dem anderen 
entziindliche Veranderungen mit GewiBheit auszuschlieBen, so ist die 
Entfernung des ersteren, einschlieBlich des Samenstranges, soweit er 
chirurgisch erreichbar ist, der gegebene Eingriff, selbst wenn es sich 
nur um eine Erkrankung des Nebenhodens handelt und der Hoden 
offenbar frei ist. Anders verhalt es sich mit der doppel8eitigen Erkran
kung. Bei Individuen jenseits des zeugungsfahigen Alters wird man in 
dieser Lage eventuell die doppelseitige Kastration vorschlagen und 
wiirde ihre Ausfiihrung wohl kaum versagt bekommen. Bei Kindern 
und Erwachsenen dagegen kann man mit Riicksicht auf die beiden 
oben genannten Faktoren sich mit gutem Gewissen nicht dazu ent
schlie Ben, eine Entfernung beider Hoden vorzunehmen. In diesen Fallen 
sollte unbedingt die chirurgische Therapie eine moglich konservative 
bleiben. Muf3 der vorgeschritten erkrankte Hoden entfernt werden, so ist 
der zuriickbleibende wenigstens zum Teil zu erhalten, wenn man auch auf 
seine Funktion als Organ der Fortpflanzung zu verzichten gezwungen ist. 
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Um diesen Zweck zu erreichen reseziert man an diesem zweiten, 
weniger schwer erkrankten Organ den Nebenhoden und das Vas deferens 
in ausgedehnter Weise; eventuell entfernt man gleichfalls einen Tell 
des Hodens selbst wenn dieser miterkrankt ist, laBt aber unbedingt 
einen moglichst groBen Tell des Hodens bestehen. 

Nur auf die Erhaltung des Hodenparenchyms selbst, welches erfah
rungsgemaB seltener der Sitz der tuberkulosen Entzundung ist, darf 
aus den oben geschilderten Grunden sich die konservierende Behandlung 
beschranken. Und diese letztere ist nun nach Fortnahme von Epididymis 
und Vas deferens nicht etwa gleichbedeutend mit einem untatigen Ab
warten, ob ein Rezidiv im Hodenparenchym sich nicht doch noch ein
stellt, sondern mali kann sie durch sachgemaBe Anwendung der Stauungs
hyperamie und durch wiederholte Einspritzungen von J odoformglycerin 
in verdachtig erscheinende Partien in wirksamster Weise unterstutzen. 
Kurzum, die Kranken bedUrfen lange· Zeit hindurch sorgfaltiger chirur
gischer Beaufsichtigung, dann wird es aber auch in einer. groBen Zahl 
der Falle gelingen, durch diese vorsichtige, erhaltende Chirurgie Gutes 
zu erreichen und die Kranken vor den auBerst unangenehmen Folge
erscheinungen der doppelseitigen Hodenentfernung zu bewahren. Wenn 
die Kranken auch natiirlich die facultas generandi verloren haben, so 
verbleibt ihnen doch die facultas coeundi und eine vorsichtig abwagende 
konservierende Chirurgie kann auf diese Weise ausschlaggebend fur das 
weitere Gluck und die Zufriedenheit des Kranken und seiner Angehorigen 
sein. - Zeigt die Untersuchung eine weitere periphere Ausdehnung der 
Erkrankung oder eine Tuberkulose der Vesiculae seminales, so muB 
eben yom Damme her besonders auf diese eingegangen und zu ihrer 
Entfernung geschritten werden; aber auch hier soll man zunachst einige 
Wochen abwarten, ob nicht nach Fortfall des zentralen Herdes die 
Entzundung der Samenblase spontan sich zuruckblldet, die Entfernung 
der tuberkulOs erkrankten Samenblase hat keineswegs eine gute Prognose. 

Das gleiche Vorgehen ergibt sich auch bei der isolierten oder sekun
diiren Tuberkulose der Prostata. Die Entfernung des Organs auf dem 
bekannten Wege der perinealen Prostatektomie ist hier der gegebene 
Operationsmodus. Leider wird aber die Diagnose der tuberkulosen 
Prostatitis meist erst dann gestellt, wenn bereits eine Abscedierung im 
Organe eingetreten ist und dann ist die radikale Entfernung des Herdes 
sehr erschwert und die Hofinung, mit seiner Entfernung den Krank
heitsprozeB radikal auszurotten, eine geringe, da es oft zu einem fiber
greifen auf das am meisten gefahrdete Nachbarorgan, die Blase, bereits 
gekommen ist. 

Hier wie bei der Tuberkulose aller Organe des Urogenitalsystems ist 
die Grundlage fur alles chirurgische Handeln die moglichst fruhzeitige 
Diagnosestellung, auf deren Vervollkommnung und Verfeinerung unser 
ganzes Streben gerichtet sein muO. 
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-, Gefa13- und Nervenversorgung 13. 
-, Parasiten 202. 
-, topographische Anatomie I. 
Blasenatonie 136, 217. 
Blasencarcinom 183. 
Blasenektopie 150. 
Bla~enfistel 179, 189. 
Blasengangran 158. 
Blaseninstillation 177. 
Blasenmuskellahmung 213. 
Blasenpapillom 181. 
Blasenpolyp 181. 
Blasensarkom 184. 
Blasenschlie13muskulatur 5. 
Blasenspulungen 176. 
Blasensteinleiden s. unter Stcinerkran

kung. 
Blasentuberkulose 289. 
Blasentumor, Exstirpation, Elektrokoa-

gulation 187. 
- Rontgendarstellung 186. 
Blasenvaricen 158. 
Blasenverletzungen 152. 
Bougies 99. 
Bulloses Odem 158. 

Chromocystoskopie 219. 
Corpus cavern. urethrae 109. 
COWPERsche Driisen 4, 87. 
Cystenniere 217. 
-, Therapie bei 273. 
Cystitis, Atiologie 159. 

acuta 163. 
- calculosa 195. 

chronica 166. 
cystica 165. 
granulosa 165. 

- tuberculosa 289, 309. 
-, Symptome bei 166. 
-, Therapie der 173. 
Cystoskope 48, 129. 
Cystoskopie 49. 
-, Bildbeurteilung der 52. 
-, Vorbereitung zur 50. 

Diaphragma urogenitale 6. 
Divertik'el der Blase 151. 
- der Urethra 73. 

Echinococcus dcr Nicre 274. 
Enuresis 207. 
-, Therapie der 211. 
-, Ursa chen der 210. 
Epididymitis 87, 291. 
Epispadie 77. 

Genitaltuberkulose 290. 
-, Infektionsmodus bei 292. 
-, Symptome 302. 
Gleitmittel 21. 
GLE:NARDsche Krankheit 230. 

Hamaturie 36, 170, 185, 269, 298. 
-, "essenticlle" 275. 
Harncntleerung 29, 203. 
-, Storungen der 205. 
Harnsaureinfarkt 254. 
Harnuntersuchung 34. 
Hoden- bzw. Nebenhodentuberkulose 

291. 
-, Resektion bei 312. 
-, Semicastratio bei 312. 
-, Stauungshyperamie bei 313. 
Hydronephrose 221, 238, 288. 
Hypospadie 75. 

Implantationsmetastasen 182, 188. 
Infektionsschutz der Urethra poster. 86. 
Ischuria paradoxa 136, 214. 

Katheterleben 133. 
Katheterung 30. 
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Katheterung bei Urethraverletzung 83. 
Knopfsonde (sonde a boule) 30. 
Koliken 222. 
Kraftigung der Blasenmuskulatur 138. 

Leitsonde 23. 
Leukoplakie der Blase 165. 
Lues der Blase 165. 
- der Niere 91. 
- der Urethra 274. 

Malakoplakie der Blase 165. 
Megaloureter 225. 

Nephrektomie bei Tuberkulose 307. 
Nephritis 241. 
-, Dekapsulation der Niere bei 242, 

277. 
Nephrolithotomie 262. 
Nephroptose (Wanderniere) 230. 
-, Abtastung bei 232. 
-, diagnostische Irrtiimer bei 233. 
-, Symptome bei 231. 
-, Therapie der 234. 
-, und Trauma 237. 
Niere, BlutgefiiBe 18. 
-, Haltevorrichtungen 16. 
-, Nerven 19. 
-, topographische Anatomie 15. 
-, Unfallbegutachtung 237. 
-, Verletzungen 235. 
Nieren, Ausscheidungspyelogramm 70. 
-, Chromocystoskopie 62. 
-, Diagnostik der Gesamtfunktion 57. 
-, diagnostische Freilegung 68. 
-, funktionelle Diagnostik der Einzel-

niere 67. 
-, Harnstoffausscheidung 64. 
-, Infektionsmodus 243. 
-, Kryoskopie des Blutes 59. 
-, Phloridzinprobe 66. 
-, Reststickstoffgehalt des Blutes 61. 
-, VOLHARDscher Versuch 61. 
Nierenabscel3 244, 255. 
Nierenbecken, topographische Anatomie 

17. 
Nierenbeckenfistel 254. 
Nierenbeckenspiilung 250. 
Nierencystenbildung 271. 
Niereneiterung, Symptome 248. 
Nierengeschwiilste, Carcinom, Sarkom 

266. 
-, gutartige 265. 

Nierengeschwiilste, Hypernephrom 267. 
-, Prognose der 270. 
Nierenkarbunkel 244. 
Nierenmil3bildungen 227. 
-, Aplasie, Hypoplasie 227. 
-, Beckenniere 229. 
~,fetale Lappung 228. 
-, Gefal3anomalien 228. 
-; Hufeisenniere 229. 
-, Kuchenniere 229. 
-, Superposition 229. 
Nierenresektion bei Tuberkulose 307. 
Nierenstarre 137. 
Nierensteinleiden 254. 
-, "Auflosung" der Nierensteine 261. 
-, Allgemeinbehandiung bei 263. 
-, Doppelseitigkeit des 256, 260, 262. 
-, Genese 255. 
-, Harnsaureinfarkt 254. 
-, Kalkinfarkt 255. 
-, Nierensand, Nierengriel3 256. 
-, Rontgendarstellung 260. 
-, "Steinniere" 258. 
-, Symptome des 258. 
-, Therapeutische Indikation bei 261. 

Palpation der Harnorgane 26. 
Paranephritische Eiterung 246, 253. 
Paraphimose 75. 
Perinephritis 253. 
Peritonismus 155. 
Periurethrale Phlegmone 87. 
Pfeifenstein 191. 
Phimose 74. 
Plexus periprostaticus 9. 
Pneumographie 70. 
Pollakisurie 29. 
Polyurie 34, 300. 
Praputialsteine 74. 
Prostata, Anatomie 7. 
-, Aplasie, Hypoplasie DO. 
-, Cystenbildung DO. 
-, endokrine Funktion 8. 
-, Verletzungen 11 1. 
Prostataabscel3 113. 
Prostataatrophie 119. 
Prostatitis, akut eitrige 11 1. 
-, chronische 115. 
- tuberculosa 118. 
Prostatahypertrophie 120. 
-, Anatomie 121. 
-, Behinderung der Harnentleerung 

123. 
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Mikroskopische Anatomie des Harn- und Ge
schlechtsapparates. {"Handbum der mikroskopismen Anatomie 
des Mensmen", Band VII.> 
ErsterTeil: Exkretionsapparat und weibliche Genitalorgane. Be# 
arbeiret von W. v. Mol1endorff~Freiburg/Br. und R. Schroder-Kid. Mit 
422 zum grofien Teil farbigen Abbildungen. VII, 574 Seiten. 1930. 

RM 124.20; gebunden RM 131.40 
Zweiter Teil: Minnliche Genitalorgane. Bearbeitet von H. Stieve
Halle. Mit 245 zum Teil farbigen Abbildungen. VII, 399 Seiten. 1930. 

RM 115.20; gebunden RM 122.40 
Der Rand i8t nu,' 'voU8tiindig kiiuflich. 

Pathologische Anatomie und Histologie der Harn
organe und mAnnlichen Geschlechtsorgane. 
{"Handbum der speziellen pathologismen Anatomie und Histologie", Band VI.> 
Bearbeitet von H. Chiari, Th. Fahr, Georg B. Gruber, R. Huckel, 
Max Koch t, O. Lubarsch t, R. Maresch, S. Oberndorfer, A. Priesel, 
W. Putschar, O. Stoerk t. 
Erster Teil: Niere. Mit 354 zum Teil farbigen Abbildungen. VIII, 792 Seiten. 
1925. RM 167.40; gebunden RM 170.10 
Zweiter Teil: Niere und ableitende Harnwege. Mit 442 zum Teil 
farbigen Abbildungen. XII, 1007 Seiten. 1934. RM 218.-; geb. RM 222.-
Dritter Teil: Mannliche Geschlechtsorgane. Mit 465 zum Teil far= 
bigen Abbildungen. X, 913 Seiten. 1931. RM 165.60; gebunden RM 169.20 

De .. Rand ist 'fIur voUstitndig kllufUch. 

Nieren und ableitende Harnwege. Bearbeitet von F. Volhard 
und F. Suter. ("Hand bum der inneren Medizin", zweite Auflage. Band VI.) 
Ers tef Teil: Die doppelseitigen ~iimatogenen Nierenerkrankungen. 
(Allgemei ner Te it.) Mit 93 zum Teil farbigen Abbildungen. XIII, 1024 Seiten. 
1931. Gebunden RM 88.20 
Zweiter Teil: Die doppelseitigen hamatogenen Nierenerkrankun
gen. (Besonderer Teil.) Die ein- und beidseitig auftretenden Nieren
krankheiten. Blase. Prostata. Hoden und Nebenhoden. Samen
blasen. Funktionelle Sexualstorungen. Mit 205 zum Teil farbigen Ab= 
bildungen. III, 1113 Seiten. 1931. Gebunden RM 89.64 

Der Rand ist 'fI .... voZlstiindig killtfliclt. 

Spezielle chirurgische Diagnostik. Fur Studierende und 
A.rzte. Bearbeitet von Dr. F. de Quervaln, o. O. Professor der Chirurgie und 
Direklor der Chirurgismen Universitatsklinik in Bern. N e u n te, vollstandig 
neubearbeitete Auflage. Mit 833 Abbildungen im Text und 6 Tafeln. XVI, 
916 Seiten. 1931. RM 67.50, gebunden RM 70.74 

Lehrbuch der Chirurgie. Von C. Garre t und A. Borchard. 
Achte Auflage, neu bearbeitet von Professor Dr. A. Borchard, Geh. Medi= 
zinalrat, Berlin = Charlottenburg, und Professor Dr. R. Stich, Direktor der 
Chirurgismen Universitat.sklinik Gottingen. Mit 583 zum Teil farbigen Ab= 
bildungen. XIII, 789 Seiten. 1935. Gebunden RM 44.-

Chirurgische Operationslehre. Ein Grundrifi fUr Studierende 
und A.rzte. Von Dr. Max Saegesser, Privatdozent an der Universitat Bern. 
Mit einer Einfiihrung von Professor Dr. F. de Quervain, Bern. Mit 312 zum 
Teil farbigen Abbildungen. VI, 189 Seiten. 1935. Gebunden RM 8.60 

Zu beziehen durch ;ede Buchhandlung 
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