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VYorwort.

Die deutschen Lehrbiicher der Kystoskopie sind von Nitze, dem Erfinder
des Kystoskops, seinen Mitarbeitern und Schiilern, sowie von anderen hervor-
ragenden Vertretern der reinen Urologie verfafit worden. In fremder Sprache
ist bereits vor dem Kriege ein ausgezeichnetes, von chirurgischer Hand ge-
schriebenes Lehrbuch der Kystoskopie erschienen (Marion). Die Urologie ist
mehr als irgendeine der Fachwissenschaften, welche sich ausgeriistet mit einem
eigenen Untersuchungsinstrument von dem Mutterhaus der Chirurgie losgeldst
haben, eine echte chirurgische Wissenschaft, da ihre Therapie vielfach eine
rein chirurgische Tatigkeit darstellt. So sollte niemand die Entfernung einer
Niere betreiben, welcher nicht auf alle operativen Wechselfille, z. B. eine Darm-
resektion, eine Gefdfnaht, gefaBt ist. Andererseits hat der Urologe das Recht,
zu verlangen, dafl die Technik seines Faches im weitesten Umfange geiibt wird.
Die Zeit, wo der Chirurg sich im Vertrauen auf seine Geschicklichkeit und
Asepsis erlauben durfte, die Harnorgane zu diagnostischen Zwecken freizulegen,
jeden Blasenstein durch Schnitt zu entfernen, jede Blasengeschwulst operativ
zu beseitigen, ist voriiber. Es ist keinem Patienten zu veriibeln, wenn er der
operativen Diagnostik seine Zustimmung versagt oder bei dem oft riickféalligen
Stein- und Geschwulstleiden sich von dem Chirurgen abwendet, welcher ihm
die Operation vorschligt, und den engeren Fachmann aufsucht, um sich von
ihm den Stein zertriimmern oder die Geschwulst intravesikal verschorfen zu
lassen.

Wenn ich in dem Gefiihl des engen Zusammenhanges zwischen Chirurgie
und Urologie als ein Abkémmling der ersteren es hier unternommen habe, eine
Technik der Kystoskopie zu schreiben, so geschah dies in dem Glauben, dafl
ich meiner wissenschaftlichen und praktischen Tétigkeit nach in der Lage war,
den gesamten Bediirfnissen der Urologie gerecht zu werden und einen Weg-
weiser aufzustellen sowohl fiir diejenigen, deren Interesse hauptsichlich auf
dem Gebiete der rein operativen urologischen Chirurgie liegt, wie fir die-
jenigen, welche ohne eigenes chirurgisch-therapeutisches Ziel einen Helfer in
der Deutung kystoskopischer Bilder und Stellung genauer Diagnosen sich
wiinschen. Ich hoffe, daB es mir gelungen ist, die Anforderungen beider Parteien
zu befriedigen.

Die Optik des Kystoskops, welche bisher in den deutschen Lehrbiichern
der Kystoskopie mit allen ihren physikalischen Gesetzen und Problemen aus-
fihrlich behandelt wurde und einen betrichtlichen Umfang der Werke ein-
nahm, habe ich absichtlich in diesem fiir den Praktiker bestimmten Buche
nur soweit erdrtert, als es fiir das kystoskopische Sehen und die Fiihrung
des Kystoskops notwendig war. Wie man ein U-Boot fiihren kann, ohne alle
Einzelheiten der Optik des Periskops zu kenmen, so ist auch das moderne
Kystoskop fiir den Praktiker ein gegebenesfertiges Instrument, an dessen optische
Eigentiimlichkeit er sich gewshnt hat oder gewdhnen mufl. Wer auf diesem
Gebiete Forschung treiben will, wird die Spezialbiicher und Veréffentlichungen
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zu Rate ziehen, welche iiber diesen Gegenstand erschienen sind. Ihre Beriick-
sichtigung war an dieser Stelle nicht unbedingt notwendig und hétte den Umfang
eines praktischen Lehrbuches durch langwierige theoretische Auseinander-
setzungen betréchtlich vermehrt.

Es wire mir kaum maoglich gewesen, meine Arbeit ohne die Unterstiitzung
der Malerin, Fraulein Elisabeth Krause, durchzufiihren. Fraulein Krause ver-
einigte rasche Auffassungsgabe mit kystoskopischem Scharfblick und hoher
kiinstlerischer Technik. Ich bin deshalb Friulein Krause zu aufrichtigem Dank
verpflichtet.

Fraulein L’Orange und Fraulein Zimmermann, die frithere und die jetzige
Leiterin unseres Rontgenlaboratoriums, haben mich durch Anfertigung zahl-
reicher Rontgenbilder unterstiitzt. Threr ausgezeichneten Technik verdanke ich
die grofle Mehrzahl der in diesem Buche zusammengestellten Photographien.

Trotz aller Schwierigkeiten der Jetztzeit und ohne Riicksicht auf die standig
sich steigernden Kosten hat der Verlag Julius Springer in groBziigiger Weise
mir volle Freiheit gewdhrt, um samtliche zum Verstdndnis notwendigen farbigen
Abbildungen und Réntgenbilder bringen zu kénnen. Auch in jeder anderen
Beziehung hat der Verlag Julius Springer, insbesondere Herr Dr. Ferdinand
Springer, die Entstehung des Buches geférdert und mich mit Rat und Erfahrung
unterstiitzt. Ich bin deshalb dem Herrn Verleger zu besonderem Danke ver-
pflichtet.

Berlin, Marz 1923.
Eugen Joseph.
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1. Kapitel.
Voruntersuchung und Veranlassung zur Kystoskopie.

Voruntersuchung.

Im Kreise der allgemeinen Praktiker herrscht auch heute noch zweifellos
eine iibertriebene Vorstellung iiber die Schwierigkeit und Umstandlichkeit
der kystoskopischen Untersuchung. Vielfach hat allerdings die Anwesenheit
bei der Arbeit eines mit den modernen Instrumenten ausgeriisteten Facharztes
diese Anschauung gewandelt. Immerhin sucht der praktische Arzt seinen
Patienten von der Kystoskopie, die bei ihm noch in dem ungerechtfertigten Rufe
eines unangenehmen und schmerzhaften Verfahrens steht, moglichst lange
fernzuhalten. Gewil hat der Praktiker recht, wenn er zunichst simtliche
klinischen Untersuchungsmethoden erschopft. Denn die Kystoskopie ist nur
eine Erginzung derselben. Aber andererseits darf in unklaren Fallen, sobald
die klinische Untersuchung zu dem Ergebnis non liquet gekommen ist, diekysto-
skopische Untersuchung nicht langer aufgeschoben werden. Auf Grund zahl-
reicher Erfahrungen habe ich den Eindruck, daB in vielen Fillen von seiten
des behandelnden Arztes oder auch des zugezogenen internen Konsiliarius
viel zu lange mit der kystoskopischen Untersuchung gewartet und bisweilen
in unklaren Fiallen eine unklare Therapie bevorzugt wurde, ehe man sich zur
Beleuchtung der Blase entschlof. Auf diese Weise wird der beste Zeitpunkt
fiir ein erfolgreiches chirurgisches Handeln versiumt.

Um diesen Standpunkt zu vertreten und eine Kategorie solcher Falle heraus-
zugreifen, in denen nach meiner Ansicht die kystoskopische Untersuchung mit
allen ihren Erweiterungen, der Funktionspriifung, dem Ureterenkatheterismus
und der Pyelographie sofort einsetzen sollte, nenne ich die Himaturie. Sofern
nicht durch klinische Untersuchung einwandfrei an dem erhohten Blutdruck,
der Verbreiterung des Herzens, der Zylindrurie nachzuweisen ist, dafl die Blu-
tung nephritischen Ursprungs ist, mufl, wie Nitze schon geraten hat, die kysto-
skopische Aufklarung verlangt und geforscht werden, ob nicht eine chirurgische
Erkrankung die Blutung veranlaft. In dieser Beziehung wird viel verfehlt
und nicht selten versucht, eine Therapie ex juvantibus einzuschlagen, welche
oft einen ganz verkehrten Weg geht, da sie keine klare Grundlage hat. Ich
glaube, daB die Herren, denen in solchen verfehlten Fallen die erste Unter-
suchung und Beratung zufillt, gewohnlich die Patienten nicht wieder zu sehen
bekommen, weil sie in chirurgische Hénde iibergehen, und gebe deshalb an
dieser Stelle zwei entsprechende Beobachtungen wieder:

Bei Herrn S., 46 Jahre, werden im Urin Spuren von Eiwei und rote
Blutkorperchen gefunden. Der Hausarzt wendet sich auf Grund dieses Be-
fundes an eine unserer ersten internen Autorititen. Es wird eine Nephritis
angenommen und der Patient nach dem Siiden geschickt. Kurz nach seiner

Joseph, Kystoskopische Technik. 1



2 Voruntersuchung und Veranlassung zur Kystoskopie.

Ankunft bekommt der Patient eine so heftige Blutung, daf} er lange Zeit nicht
transportfahig ist. Bei seiner Riickkehr ist ein Tumor nachweisbar, welcher
nur schwer radikal auszuschalen ist. Ca. 1/, Jahr spiter geht der Patient an
Metastasen zugrunde.

Es erscheint mir nicht zweifelhaft, daBl, wenn man die Hamaturie gleich
anfangs als Veranlassung zu einer genauen facharztlichen Untersuchung auf-
gefaBit und deren einseitigen Ursprung festgestellt hitte, die Operation zu
einem Zeitpunkt hitte stattfinden koénnen, in welchem das Leiden weniger
fortgeschritten, die Exstirpation der Niere besser durchzufiihren und die Aus-
sichten auf Heilung gilinstiger waren.

59jahriger Herr aus New York erkrankt kurz vor seiner Abreise an Hima-
turie. Da die Rontgenuntersuchung keinen Stein zeigt, gestattet der Arzt die
Reise nach Europa. Im Haag setzt erneut eine starke Blutung ein. Eine
urologische Untersuchung ergibt Verdacht auf Tumor. Bei der Operation findet
sich ein weit vorgeschrittenes Hypernephrom, welchem der Patient vor Ablauf
eines Jahres erliegt.

Ahnlich wie die Hamaturie wird auch eine linger bestehende Eiterung,
welche sich dem Urin beimischt, nicht immer als Veranlassung zur kystoskopi-
schen Untersuchung aufgefafit. Dadurch wird der Sitz der Eiterung hiufig
erst fiir den Patienten viel zu spét aufgeklart, dem man ein jahrelanges Siech-
tum durch rechtzeitigen chirurgischen Eingriff an einer Niere hitte ersparen
konnen.

Der Facharzt hat eher die umgekehrte Neigung im Vertrauen auf die leichte
und ungefahrliche Art der Untersuchung, die Kystoskopie unter Vernachlissi-
gung einer eingehenden klinischen Beobachtung zu bevorzugen. Im allgemeinen
stiftet die Leichtigkeit der Indikationsstellung keinen Schaden, sofern sich
der Untersucher wenigstens davon tiberzeugt, dafl kein infektiéser
ProzeBl in dem vorderen oder hinteren Abschnitt der Harnrohre
sitzt, welcher durch dasInstrument in die Blase iibertragen werden
kann. Aber auch im Interesse einer genauen kystoskopischen Untersuchung
ist eine vorangehende peinliche allgemeine Untersuchung des ganzen Korpers
notwendig, da ihr Resultat dem Kystoskopiker ein Wegweiser wird, in welcher
Richtung er forschen und auf was er besonders seine Aufmerksamkeit lenken
soll. Damit nichts entgeht, empfehle ich nachfolgendes Schema fiir die klinische
Untersuchung. Ich bin mir seiner Liickenhaftigkeit durchaus bewuft und
verweise denjenigen, welcher eine ausfiihrlichere Darstellung wiinscht, auf die
vorziiglichen Biicher von Blum?!) und von Klopstock und Kowarsky?),
in denen alles diagnostisch Wissenswerte zusammengestellt ist. TFiir unsere
Zwecke halte ich die nachfolgende Skizze fiir ausreichend.

Vor jeder kystoskopischen Untersuchung ist auf folgendes zu achten:

Urinentleerung.

Art der Entleerung: Voller Strahl, gedrehter Strahl, gespaltener Strahl,
Entleerung in Tropfenform bei starker Anwendung der Bauchpresse.

Man 148t den Urin in drei Portionen in drei Glaser absondern und be-
trachtet, ob die erste Portion triibe, die zweite klarer und die dritte ganz klar
ist. In diesem Falle ist die Harnréhre als Sitz der Eiterung und
Lieferant der Triibung zu betrachten und jede kystoskopische

7,»—1)“\}?%01‘ Blum, Symptomatologie und Diagnostik der urogenitalen Erkrankungen.
Leipzig und Wien. Franz Deutike, 1908.

%) Klopstock und Kowarsky, Praktikum der Untersuchungsmethoden. Berlin.
1917.
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Untersuchung, wenn irgend moglich, zu vermeiden, ebenso, wenn

Ausflul aus der Harnrohre besteht, oder beim Ausstreichen derselben ein

Eitertropfen zum Vorschein kommt. Selbstverstindlich ist das eitrige Sekret

auf Gonokokken zu untersuchen. Bei Verdacht auf eine alte Gonorrhoe ist auch

das durch den rektal eingefiihrten Finger ausgedriickte Sekret der Prostata

und Samenblase gleichfalls zu priifen. Wenn die natiirlichen Fingerlinge nicht

ausreichen, bedient man sich des Eastmanschen Kunstfingers (Abb. 1).
Besteht nach Entleerung des Urins

Blasendiampfung? (Prostatahyper-

trophie, Striktur, Tabes usw.) Die Un-

tersuchung auf Blasendampfung findet

am besten durch Perkussion der Blase

am stehenden Patienten statt.

Untersuchung des entleerten

Urins.
(Untersuchung auf Eiweil, Zucker, Form-
elemente und Bakterien, Bestimmung der
Tagesmenge und des spezifischen Gewichts.)

Bei Verdacht auf Tuberkulose Uber-
impfung des steril sedimentierten Urins

auf zwei Meerschweinchen (s. Seite 123).
Unter Umstdnden ist die Abwesenheit
von pathologischen Bestandteilen im

Abb. 1. Eastmans Kunstfinger, um bei
der Austastung des Mastdarms héher hin-
aufzureichen (aus Voelcker, Samenblasen.

Urin nicht beweisend. Man mufl den Enke, Stuttgart).
Patienten heftigen korperlichen An-

strengungen, Erschiitterung durch Reiten, Sport usw. aussetzen. Bei der Frau
ist nur die Untersuchung des katheterisierten Urins mafigebend, da sich
bei der Entleerung auf natiirlichem Wege Bestandteile des Scheidensekretes in
Gestalt von roten und weillen Blutkoérperchen sehr haufig beimischen und eine
falsche Vorstellung erwecken, welche wiederholt Veranlassung gab, auf ein
nicht bestehendes Harnleiden zu untersuchen.

Befragung des Patienten iiber seine Beschwerden.

Besteht der Schmerz voriibergehend oder dauernd, seit kurzem oder seit
lingerer Zeit? Kommt er anfallsweise nach Art einer Kolik? MuB sich der
Patient alsdann ins Bett legen und nach einem Arzt schicken, der ihm ein
schmerzlinderndes Mittel verabreicht? Wie lange dauert der Anfall? Besteht
der Schmerz als dumpfer Schmerz im Riicken, auf beiden Seiten oder nur auf
einer Seite ? Strahlt er nach der Leiste, in die Glans penis, das Skrotum, die
Labien oder in die Blase aus? Ist der Urin vor, wihrend oder nach dem Anfall
mit Blut oder Eiter gemischt? Ist der Schmerz stirker, wenn der Urin klar
ist? Besteht heftiger Harndrang, nur am Tage (nervéses Leiden), oder auch
in der Nacht? Besteht auch nach Entleerung des Urins noch heftiger Harn-
drang? Ist der Schmerz in Ruhelage ertraglich und steigert er sich bei er-
schiitternder Bewegung, Fahren, Reiten, Springen (Stein)?

Abtastung der Harnorgane.

Palpation der Niere. Die Niere 14t sich in Riickenlage, in halber Seiten-
lage und am aufrechtstehenden Patienten abtasten. Bei muskelstarken Indi-
viduen, welche die Bauchdecken nicht ganz zur Erschlaffung bringen, empfiehlt

1*



4 Voruntersuchung und Veranlassung zur Kystoskopie.

es sich, im Wasserbade nach der Niere zu tasten. Ahnlich begiinstigen voraus-
geschickte HeiBluftbader des Rumpfes durch Entspannung der Muskulatur
die Abtastung der Niere. Die Untersuchung im Stehen hat meiner Ansicht nach
geringe Bedeutung. Sie ist nur bei erheblicher Vergroferung der Niere, wenn
die gesamte Bauchhohle medialwirts verdriangt ist, von Bedeutung. In diesem
Falle liefert jede Methode der Abtastung ein einwandfreies Resultat. Vor-
zugsweise wird die von Israel angegebene halbe Seitenlage zur Palpation
verwandt. Der Korper des Patienten liegt in der Mitte zwischen voller Riicken-
lage und voller Seitenlage, so dafl die Frontalebene mit der Tischfliche einen
Winkel von 45° bildet. Der Patient darf nach Israel weder die Wirbelsiule
lordotisch verbiegen, noch in der Taille einknicken, wobei sich die Rippen dem
Darmbeinkamm nghern und eine Faltung der Bauchdecken erzeugt wird.
Den Fehler dieser Position kann man dadurch korrigieren, da man an dem
in Seitenlage befindlichen Patienten das Becken gegen die Tischebene zuriick-
drangt, wihrend der Brustkorb in seiner Stellung festgehalten wird. Die richtige
Lagerung erkennt man daran, daBl unter dem Rippenbogen eine leichte Ein-
senkung im Bereiche der Bauchdecken durch Frschlaffung der Muskulatur
entsteht. Die halbe Seitenlage ist besonders vorteilhaft zur Abtastung der
Vorderfliche der Niere. Die Hinterfliche der Niere tastet man am besten
in platter Riickenlage ab. Die Palpation wird doppelhdndig vorgenommen.
Die linke Hand hat die Aufgabe, durch Druck auf die Lumbalgegend die Niere
gegen die vordere Bauchwand und die rechte Hand des Untersuchers zu dringen,
deren Fingerspitzen unter dem Rippenbogen sanft in die Tiefe dringen, bis
die Niere als glatter runder Kérper zwischen beiden Handen fiihlbar ist. Die
Palpation wird unterstiitzt durch tiefe Exspiration, welche die Niere nach
abwirts dringt. Bei jeder Exspiration kann die palpierende rechte Hand den
Widerstand der Bauchdecken allmihlich iiberwinden und tiefer in das Ab-
domen hineindringen.

Bisweilen gelingt es besser, als mit der iiblichen bimanuellen
Palpation, den unteren Nierenpol zwischen Daumen und Zeige-
finger der rechten Hand zu fassen, namentlich wenn die Niere
nach auflen verschoben ist.

Bei mageren Individuen mit schwachen Bauchdecken ist nahezu die untere
Hilfte der Niere als glatter, runder, verschieblicher Korper normalerweise
filhlbar. Bei sehr fettleibigen Individuen oder kréftiger Bauchmuskulatur,
welche der Patient nicht zu entspannen versteht, ist die Palpation der Niere
oft schwierig oder unmdglich.

Avuftreibungen, Buckelung, VergréBerung, abnorme Beweglichkeit, welche
gestattet, den oberen Pol der Niere abzutasten und das ganze Organ hin und
her zu schieben, andererseits starre Unverschieblichkeit auch bei der exspira-
torischen Bewegung, meist eine Folge perinephritischer Verwachsungen oder
maligner Entartung, sind durch geschickte Palpation nachzuweisen.

Besonderer Wert ist darauf zu legen, ob die nach dem Palpationsbefund
der Niere angehérige Geschwulst sich zeitweise vergroBert und verkleinert,
und ob die VergroBerung und Verkleinerung mit einer Verminderung oder
Vermehrung des Urins zusammenfillt; ob dabei Fieber besteht, ob der Urin
eitrig wird, wenn die Geschwulst zusammenféllt und die Temperatur sich
senkt, und ob der Urin sich aufklirt, wenn die Geschwulst wiachst und die
Temperatur steigt (intermittierende Hydro- und Pyonephrose).

Palpation per rectum beim Manne. Die Palpation per rectum laBt sich
in ganz verschiedener Korperstellung vornehmen. Manche Autoren bevorzugen
die gynikologische Lage. Andere legen den Patienten flach auf den Riicken,
lassen die Beine stark spreizen und im Hiiftgelenk sehr stark beugen. Wieder
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andere bevorzugen die Untersuchung am stehenden Patienten. Kinige ameri-
kanische Autoren lassen den Patienten freistehen, unangelehnt, leicht vor-
geneigt und die gestreckten Arme auf die eigenen Knie gestiitzt. Besser ist
es, den Patienten auf beide Ellbogen sich aufstiitzen zu lassen mit leicht vor-
gebeugtem Oberkorper, wie wenn er von einem Rednerpult aus sprechen wollte.
Der Untersucher setzt sich am besten hinter den Patienten auf einen Stuhl
und fithrt den mit einem Gummihandschuh bedeckten und gut eingefetteten
oder eingeseiften Finger mit langsam drehender Bewegung in das Rektum ein.
Um die Prostata und Samenblasen ganz abtasten zu kénnen, gibt Voelcker den
sehr zweckmiBigen Rat, dall man den Patienten anweist, sich gleichsam auf
den palpierenden Finger zu setzen und die der Palpation zu unterwerfenden

Abb. 2. Austastung des Mastdarms nach Voelcker (aus Voelcker Samenblasen. Enke,
Stuttgart). Der Patient wird aufgefordert, sich auf den eingefiihrten Finger zu setzen.

Teile nach abwirts selbst entgegenzudringen. Dabei stiitzt sich am besten
der untersuchende rechte Arm mit dem Ellbogen auf den eigenen rechten Ober-
schenkel. Ich bevorzuge die Voelckersche Art der Palpation vor allen
anderen.

Bei der Palpation achte man auf die GroBe, Konsistenz und Oberfliche
der Prostata, auf die Verschieblichkeit der Rektalschleimhaut, auf die Lappung
der durch eine mittlere Raphe in zwei H#lften geteilten Prostata, auf die
Samenblasen am oberen Rand der Prostata, auf Verdickungen des Harnleiters
(Tuberkulose). Fiir die Untersuchung der Samenblase ist eine volle Harnblase
als elastische Unterlage besser als eine entleerte Harnblase. Durch die Palpation
kann Sekret der Samenblasen und Prostata ausgedriickt und zur Untersuchung
gewonnen werden, wenn man entweder einige Tropfen Urin unmittelbar nach
der Untersuchung in ein bereitgehaltenes Glas absondern laBt, oder indem
man die Harnrohre mit steriler Kochsalzlosung fiilllt und zuhilt. Nach der
Untersuchung wird die Harnréhre gedffnet. Die ausrinnende Kochsalzlosung
nimmt das ausgedriickte Sekret mit sich. Man kann das Sekret der Prostata
und Samenblasen getrennt auffangen, indem man zuerst die Prostata massiert
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und danach die Harnrohrenfiilllung ablaufen 148t. Nach erneuter Fiillung
der Harnrohre mit Kochsalzlosung werden die Samenblasen massiert.

Bei den nahen Beziehungen zwischen der Blase und den weiblichen Genitalien
ist eine vorangehende gynakologische Untersuchung hiufig notwendig.
Ebenso sind die Hoden und Nebenhoden beim Manne abzutasten (Fehlen
des Hodens, Orchitis und Epidydimitis, Varicozele bei Nierengeschwiilsten usw.).

Rontgenuntersuchung.

Im Réntgenbild sind die normalen Harnorgane mit Ausnahme der Nieren
unsichtbar. Die Nieren geben bei nicht zu fetten und muskelstarken Indi-
viduen einen deutlichen Weichteilschatten. Zwischen den Konturen der
Wirbelsdule, des Darmbeinkamms, nach aulen von der sich nach unten ver-
breiternden Psoaskulisse, deren scharfer Schattenrif sich auf der Rontgen-
platte deutlich abzeichnet und als MaBstab fiir die Giite der Aufnahme gelten
kann, findet sich ein von der letzten Rippe durchquerter, oft iiberraschend
scharfer Weichteilschatten mit eiférmigem unterem Pol. Selbst der Ungeiibte kann
ihn leicht als Nierenschatten herausfinden. Von der Wirbelsaule trennt ihn ge-
wohnlich nur ein schmaler Spalt. Der obere Pol, meist sogar mehr als das obere
Drittel der Niere, verschwindet in dem Schattenrifl der Leber, der Milz, des
Thorax und der Zwerchfellkuppel; Rosenstein hat ihn in der letzten Zeit
durch Lufteinblasung in den retroperitonealen Raum auf der Rontgenplatte sicht-
bar gemacht (Pneumoradiographiel) des Nierenlagers). Abgesehen von dem
oberen Pol ist der iibrige Nierenkérper ohne weitere Hilfsmittel bei guter
Rontgentechnik scharf und plastisch sichtbar. Uber das normale Maf} ver-
grofert kann sich der Nierenschatten in den Raum zwischen letzter Rippe
und Darmbeinkamm ausdehnend der Beckenschaufel nihern und sie erreichen
oder sich auch seitlich nach dem Rippenbogen zu stark verbreitert entwickeln.
So werden wir bei normaler Struktur iiber die Existenz einer Niere, ihre Lage, die
GroBe.oder das Fehlen des Organes ohne Schwierigkeit unterrichtet. Aber
natiirlich ist eine Aussage iiber die Qualitit des Organs und seine Funktionen
allein auf Grund der einfachen Rontgenaufnahme, der Tatsache eines normalen
Schattenrisses, unméglich. Auch eine tuberkulése oder anderweitig erkrankte
Niere kann im Rontgenbild normalen Schatten werfen. Die iibrigen Harnorgane
werfen an und fiir sich auf der Rontgenplatte keinen Schatten. Schattenfihig
werden sie durch Einfiihrung undurchlassiger Fiillmasse in ihren Hohlraum.

Voelcker und Lichtenberg haben als erste zwecks rontgenographischer
Darstellung die Blase (Kystographie) und das Nierenbecken (Pyelographie)
mit Kollargollésungen angefiillt. Pratorius ersetzte das Kollargol, welches
in einigen Fillen Silbervergiftung und schwerste, sogar tddliche Unfille bei
Einfiihrung in das Nierenbecken veranlafit hatte, durch Pyelon. Sowohl
Kollargol wie Pyelon sind in letzter Zeit auf Grund der Arbeiten amerikanischer
Autoren (Braasch und seiner Schiiler) durch Halogenlosungen ersetzt worden,
welche zweifellos als echte Losungen unschidlicher sind als die kolloidalen
Silberpraparate. Die Amerikaner empfehlen zur Darstellung des Nieren-
beckens eine 259/jige Bromnatriumlosung und zur Darstellung der Blase eine
5—10%/,ige Bromnatriumlosung. Rubritius, welcher unabhingig von den
amerikanischen Autoren sich mit dieser Frage beschiftigte, empfahl eine
109%/,ige Jodkalilssung. Mir selbst hat sich fiir die Darstellung des Nieren-
beckens eine 25%,ige Jodlithiumlgsung (Umbrenal-Kahlbaum), als ein
Mittel bewihrt, welches kriftigen Schatten gibt und als harmlos gelten kann.

I)‘Nachr ‘den bisher vorliegerden Erfahrungen diirfte sich das Verfahren wegen der
ihm anhafter.den Gefahren kaum in gréferem Umfang einbiirgern.
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Mit Hiife dieser Schattenmittel hat man das ganze Harnsystem, die minn-
liche Harnrohre, die Blase, die Ureteren, das Nierenbecken zur Darstellung
gebracht. Die Harnrohre ist erst in jiingster Zeit auf der Rontgenplatte dar-
gestellt und studiert worden. Selbst die mit den Harnorganen in einem weit-
laufigen Zusammenhang stehenden Samenblasen hat man mit Schattenmaterial
vom Samenstrang aus angefiillt und dargestellt. In letzter Zeit hat man auch
Wert darauf gelegt, die mit schattengebender Losung angefiillte Blase vor dem
Rontgenschirm wihrend der Miktion zu beobachten und ihre Bewegungen
zu studieren. Je nach dem Fiillungsgrad schwankt ihre Gestalt unter der motori-

Abb. 3. Blasendivertikel (Bromnatriumfillung).

schen Bewegung der Miktion, indem das Organ seinen vertikalen Durchmesser
verkleinert und seinen queren Durchmesser verbreitert. Unter pathologischen
Verhaltnissen, z. B. durch parazystitische Infektion, unter dem Druck von Ge-
schwiilsten, durch Verschiebung und entziindlichen EinfluB der Nachbar-
organe, wie z. B. des Uterus, kann die Blase eine bizarre Form annehmen,
deren Kenntnis nicht nur von wissenschaftlichem, sondern bei Hernien und
Prolaps auch von praktischem Interesse ist. Die Rontgenaufnahme der Blase
ist in verschiedenen Ebenen méglich, in der natiirlichen Riickenlage, in Bauch-
lage, in Seitenlage, und endlich, indem sich der Patient auf die Platte setzt
bei riickwirts gerichteter Haltung des Oberkérpers. Der Wechsel der Korper-
lage trigt bei den verschiedenen Erkrankungen zur Verdeutlichung der patho-
logischen Veranderungen bei.
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Pathologische Ausstiilpungen (Divertikel) sind als sackartige Erweiterungen
(Abb. 3) nur dann sichtbar, wenn sie nicht mit dem iibrigen Blasenschatten
zusammenfallen. Aufnahmen in Seitenlage lassen die Form der Blase und des
Divertikels bisweilen besser hervortreten als Aufnahmen in der Richtung von
vorn nach hinten (Abb. 4). Blasensteine kommen auf der Rontgenplatte in der

Abb. 4. Kollargolfiillung einer nach links verzogenen Divertikelblase. Der grofite Teil

des Divertikelschattens wird von dem Blasenschatten verdeckt. Im rechten kleinen Becken

sieht man einen kleinen mondsichelférmigen Teil des Divertikelschattens neben dem Blasen-
schatten sich vorbuckeln.

Mehrzahl der Falle gut zum Vorschein. Wenn sie klein sind und sich im Steil3-
beinschatten verstecken, kann man sie im Zweifelsfalle durch eine Aufnahme in
Bauchlage, in welcher der Stein aus dem Knochenschatten herausriickt, verdeut-
lichen (Abb.6u.7). Kleine Blasensteine konnen durch verkalkte Driisen, verkalkte
GefiBwinde, Venensteine, Kalkeinlagerungen in die Ovarien oder den myoma-
tésen Uterus, Verdichtungen der Knochenspongiosa vorgetduscht werden, Fehler-
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quellen, welche, unter dem Namen Beckenflecke zusammengefa8t, namentlich
bei der Beurteilung vermeintlicher Harnleitersteine eine Rolle spielen. Bei

Abb. 5. Zwei grofie Blasensteine.

Abb. 6. Aufnahme in Riickenlage. Die kleinen Steine kommen nicht einwandsfrei zum
Vorschein, weil sie im Steilbeinschatten liegen.

den Blasensteinen kann man sich gegen eine Verwechslung mit Beckenflecken
leicht durch wiederholte Réntgenaufnahme bei Lagewechsel des Patienten
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schiitzen, da eine betriachtliche Verschiebung des Steines durch den Lagewechsel
gewohnlich erzwungen wird, wihrend der Beckenfleck seinen Platz nicht ver-
laft. Die Rontgenuntersuchung ist fiir die Ermittlung von Blasensteinen nament-
lich dann von besonderer Bedeutung, wenn eine Harnrohrenstriktur, welche
nicht selten auf der Basis der chronischen Harnverhaltung und des Blasen-
katarrhs die Steinbildung veranlaft, der Einfithrung des Kystoskops und der
Besichtigung der Blase im Wege steht. Und selbst fiir den Fall, dafl die kysto-
skopische Besichtigung moglich ist, kann durch Réntgenstrahlen ein Blasen-

Abb. 7. Dieselben Blasensteine. Aufnahme in Bauchlage. Die Steine sind aus dem Steif3-
beinschatten herausgeriickt und nunmehr deutlich sichtbar.

stein, welcher in einem Divertikel gelegen sich dem Auge entzieht, auf der
Platte zum Vorschein kommen. Dem empfindlichen Patienten wird man bei
Steinverdacht zunichst die Kystoskopie ersparen und sie durch eine Rontgen-
aufnahme ersetzen konnen. Zuweilen decken die Rontgenstrahlen als Kern
und Kristallisationspunkt der Steine einen Fremdkorper, wie z. B. einen Granat-
splitter, auf, eine Beobachtung, welche Veranlassung gibt, von der Lithotripsie
Abstand zu nehmen und die Sectio alta auszufiihren.

Schwieriger sind Harnleitersteine von Beckenflecken zu unterscheiden, weil
beide unbeweglich festliegen und sich der Form nach dahneln kénnen. Die MaB-
nahmen, sich hier gegen Verwechslung zu schiitzen, sind auf S. 197 u.f. besprochen.

Von den Nierensteinen kommen iiber 909/, bei guter Rontgentechnik auf
die Platte. Einige Steine lassen die Rontgenstrahlen durch. Die Patienten
mit solchen fiir die Réntgenstrahlen durchléssigen Nierensteinen werden meistens
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Abb. 8. Blasenstein um einen Fremdkorper kristallisiert.

Abb. 9. Im linken Harnleiter dicht oberhalb der Blase steckt ein Ureterstein, welcher
etwa die Form eines Infanteriegeschosses hat (operative Entfernung). Die kleinen Schatten
auf der rechten Seite sind auf Verkalkungen auBlerhalb der Harnwege zu beziehen.
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lange und vergeblich auf Pyelitis behandelt. Vom praktischen Standpunkt
aus ist es deshalb zweckmafBig, sich daran zu erinnern, daB hartnickige, der
Behandlung trotzende Pyelitiden, bei denen das Rontgenbild einen Stein nicht
nachzuweisen vermag, der aber trotzdem wegen der Haufigkeit der Kolikanfille
anzunehmen ist, pyelographisch untersucht werden miissen, da weiche Steine
sich im SchattenriB des Nierenbeckens als Aussparungen in der Fiillmasse
von charakteristischer Form verraten. Auf diese Weise bin ich zur Erkennt-
nis und Operation schattenloser Nierensteine gelangt. Diese brauchen
nicht, wie die chemische Untersuchung derselben ergab, aus Uratmasse, von
welcher es bekannt ist, daf sie die Rontgenstrahlen leicht durchlafit, zu-
sammengesetzt zu sein, sondern konnen aus Oxalatmasse und phosphorsaurem
Kalk bestehen, also aus einem an und fiir sich kraftig schattenwerfendem Material.
Ihre Durchlassigkeit ist ihrer Weichheit, dem Mangel an Geriist- und Kitt-
substanz zuzuschreiben, welcher den Steinen eine lehmartige Konsistenz gibt
und sie beim Anfassen mit den Fingern oder der Pinzette zerbrechen 1lafit. Kim-
mell hat zur Verdeutlichung dieser durchlassigen Steine vorgeschlagen, einige
Zeit nach Kollargolfilllung des Nierenbeckens eine Rontgenaufnahme anfertigen
zu lassen. An der rauhen Oberfliche des Steines bleiben dann gewdhnlich
Kollargolreste haften, welche die Konturen des Steines verdeutlichen. Deshalb
148t sich fiir diese Zwecke auch keine andere Fiillmasse als Kollargol verwenden,
welche als Kolloidalsubstanz nicht so leicht abgleitet wie die echten Losungen
der Halogene (Bromnatrium, Jodkali, Jodlithium).

Verkalkte tuberkultse Kavernen konnen Schatten werfen, welche an Nieren-
steinschatten erinnern. (allensteine werden bisweilen, durch ihren starken
Gehalt an Kalksalzen schattenfiahig, in das Nierenlager projiziert und fiir Nieren-
steine angesehen, von welchen sie sich durch ihre facettierte Form und den
hellen Kern im Innern des Steines unterscheiden (s. S. 184).

Die Form der Nierensteine erlaubt haufig einen Riickschlufl auf ihren Sitz.
Kreisrunde, ovale, dattelkernférmige, wetzsteinférmige Steine grofieren Kalibers
kénnen nur im Nierenbecken ansissig sein. Kragenknopfihnliche, molarzahn-
ahnliche CGebilde sind als Ausgiisse der Nierenkelche zu deuten. Korallen-
artige, groBle Steine stecken mit ihrem Korper im Nierenbecken und ragen
mit den Fortsidtzen in die Kelche hinein. Ein gréferer Prozentsatz der Nieren-
steine ist aber von so unverbindlicher Form, dafl man iiber ihren genaueren
Sitz nichts aussagen kann. Hier gibt die Pyelographie weiteren Aufschlufl
(s. S. 178—180).

Die rontgenographische Darstellung des Nierenbeckens und der Harnleiter
ist auf S. 148 u. 191 geschildert. Hier sei nur erwahnt, dafl bei Insuffizienz der
Harnleitermiindung infolge von Erkrankungen des Ureterrohres, z. B. bei Uber-
dehnung der Blase, schattengebende Substanz unter dem Druck der Miktions-
bewegung in die Nieren hinaufgeprefft und im Nierenbecken sichtbar werden
kann, ohne daBl der Ureterkatheter angewandt wird.

Besichtigung des Korpers
auf Schwellung oder Vorwolbung unter dem Rippenbogen, seitliche Auf-
treibung des Abdomens, geschwulstartige Vorwolbung der Blasengegend am
stehenden Patienten.

Allgemeinbefinden.

Oft begniigt sich der Praktiker damit, nach dem Vorhandensein oder Fehlen
deutlicher Zeichen von Niereninsuffizienz zu suchen (Odem der Knéchel). Jedoch
tritt hiufig die Insuffizienz nicht so greifbar zutage, sondern duBert sich in weniger
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auffalligen, aber darum nicht minder beachtenswerten Symptomen: abnormem
Wiarmebediirfnis, welches den Patienten veranlaft, selbst in der heilesten
Jahreszeit seinen Korper in wollene Decken zu hiillen, trockener Haut, Wider-
willen gegen Fleisch, Appetitlosigkeit, Kopfschmerzen, Aufstoen und Nei-
gung zur Ubelkeit, Miidigkeit und starkem Durstgefiihl.

Die Untersuchung des Herzens und des GefdaBsystems, welches durch
Nierenleiden leicht in Mitleidenschaft gezogen und ungiinstig beeinfluft wird,
sei angesichts der bekannten Wechselwirkung zwischen diesen Organsystemen
nur als selbstverstdndlich hier erwahnt (Blutdruck).

Auch eine Priiffung des Nervensystems ist namentlich bei Retentionsharn
nie zu unterlassen, da mangelhafte Entleerung der Blase bisweilen das erste
Symptom fiir Tabes, Paralyse oder eine Herderkrankung der Medulla ist. Ich
sehe in jedem Jahre hier in der Grof3stadt wenigstens ein halbes Dutzend , falsche‘
Prostatiker, bei denen die genaue Untersuchung Tabes nachweist.

Untersuchung der Nachbarorgane.

Erkrankungen der benachbarten Gewebe koénnen gegen die Harnorgane
vorstoflen und in jhrem Ausgangspunkt zunichst unkenntlich Erscheinungen
hervorbringen, welche die Harnorgane als Sitz der Erkrankung vermuten lassen.
Besonders gilt dies von den Erkrankungen der weiblichen Genitalien. Ein
geringer Prolaps des Uterus z. B. duflert sich nicht
selten zuerst in einem vermehrten, durch die Sen-
kung der Blasenwand und beginnende Zystocele
verursachten Harndrang.  Exsudate und Ge-
schwiilste konnen von den weiblichen Genitalien
ausgehend die Blasenwand vorbuckeln oder in die
Blasenhohle durchbrechen. Auch entferntere Or-
gane treten im Laufe langwieriger Erkrankungen
mit den Harnorganen in Verbindung. Bekannt ist
die nicht seltene Perforation eines appendizitischen
Abszesses in die Blase. Seltener bricht ein Psoas-
abszeB sich lings der Wirbelsiule entwickelnd in
die Blase ein und tduscht durch tuberkulése Pyurie
eine tuberkulse Erkrankung der Harnorgane vor.

Einen Durchbruch der tuberkulésen Tube in die

Blase, welcher von einem erfahrenen Beobachter Abb. 10. Verdringung des
zuerst als Nierentuberkulose gedeutet wurde, hat Dickdarms durch die patho-
Israel erkannt und durch Entfernung der Tube logisch vergroBerte Niere
geheilt. Beim Manne sind es die Rektumkarzinome, (J. Ziegler).

welche durch friihzeitiges Ubergreifen auf die Blase

bei geringer Beteiligung der Rektalwand mehr Blasen- als Darmbeschwerden
hervorrufen kénnen.

Der Harnleiter kann durch Umwachsung von karzinomatésen Massen zu-
sammengedriickt werden. Seltener treten tuberkulése Mesenterialdriisen trotz
der peritonealen Scheidewand mit dem Harnleiter in Verbindung, ihn durch
Verwachsung verengernd (s. S. 195). Das unterste Harnleiterende wird besonders
von Driisengeschwiilsten, welche sich aus einem Tumor des Uterus oder des
Rektums herleiten, zusammengedriickt, da ihm im kleinen Becken wenig Méglich-
keit des Ausweichens gegeben ist. Dagegen wird der mittlere und obere Anteil
des Harnleiters durch Erkrankungen der Nachbarschaft wegen des ausgiebigen,
ihm zur Verfiigung stehenden Raumes selten verengt, wohl aber aus seiner
Lage verschoben. Die Verschieblichkeit des Harnleiters ist in dieser Gegend
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bedeutend. Der Abflufl und die Funktion der Niere brauchen deshalb nicht be-
eintrachtigt zu werden, wie man bei Nierengeschwiilsten und retroperitonealen
Tumoren gelegentlich beobachten kann (s. S. 190). Natiirlich kann sich der
Vorgang auch umgekehrt entwickeln, indem eine Erkrankung der Harnorgane
frithzeitig auf die Nachbarschaft ilibergreift und weniger Harnsymptome als
andere klinische Erscheinungen hervorbringt. Ein maligner Nierentumor z. B.
kann auf den Darm iibergreifen oder ihn wenigstens erheblich verlagern, eine
Erscheinung, auf die in letzter Zeit wiederholt hingewiesen wurde (Stierlin,
Grodel, Schwarz, Schlesinger, Ziegler). Hierdurch erklart sich vielleicht
die Tatsache, dal Nierengeschwiilste nicht selten durch auffillige
Obstipation und spastische ziehende Schmerzen im Bereich des
Darmtraktus sich vorbereiten (vgl. Abb. 10). Diese Verziehungen sind
im Rontgenbild nach Fillung des Darms mit Wismuthbrei nachweisbar.

Skoliose der Wirbelsdule kann die Niere aus ihrer Lage verschieben und
die Rippen so heftig gegen das Organ driicken, da8 tiefe, streifenférmige Furchen
im Nierengewebe sich ausbilden. Die Bedringung des Nierenkorpers kann
zu Zwangsmafnahmen, zur operativen Beseitigung der bedriickenden Rippen
Anlafl geben (Klapp, Dekompression der Niere). Nach demselben Autor
kann auch eine iibermiBig lange zwolfte Rippe Beschwerden verursachen,
welche renale Symptome ausldsen.

Veranlassung zur Kystoskopie.

Nach diesen Ausfithrungen ergibt sich als natiirliche Indikation fiir die
Kystoskopie ganz allgemein, dafl jede langere Zeit bestehende Blasen- oder
Nierenkrankheit, fiir welche nicht mit Sicherheit eine ,,interne‘ Ursache
zu ermitteln ist, kystoskopisch aufgeklart werden muBl. Da bei richtiger Technik
die Kystoskopie weder gefahrlich noch unangenehm ist, soll die kystoskopische
Untersuchung lieber einmal zuviel als einmal zu wenig vorgenommen werden.
Namentlich wenn die Untersuchung zur Vervollstindigung des Befundes bereits
die Einfiihrung eines Instrumentes verlangt, z. B. eines Katheters zur Ermitte-
lung des Restharns, ist es viel besser, durch Verwendung des Kystoskops dic
Abmessung des restierenden Inhalts zugleich mit der Besichtigung des Blasen-
innern zu verbinden. Die Steinsonde z. B. ist ein génzlich veraltetes Instrument
und sollte stets durch das Kystoskop oder das Rontgenbild ersetzt werden, wenn
die technische Moglichkeit dazu gegeben ist. Besonders sollen grundsatzlich alle
unklaren Harnblutungen und langer bestehenden Blasenkatarrhe der kystoskopi-
schen Kontrolle unterzogen werden, ebenso wie die zahlreichen Fille abdominaler
Geschwulstbildung, deren Ausgangspunkt nicht mit Sicherheit klinisch zu er-
mitteln ist. Sie miissen im Interesse einer richtigen Schnittfiihrung auf ihren
Zusammenhang mit dem Harnsystem gepriift werden. Ohne diese Priifung
koénnen leicht fiir den Patienten durch einen unrichtigen Operationsplan schwere
Komplikationen entstehen. So sah ich, wie eine vermeintliche Pankreaszyste
in der Linea alba durch Laparotomie erdffnet und eingenaht wurde. Spater
erwies sich die Pankreaszyste als eine Hydronephrose, deren Exstirpation
vom Lendenschnitt aus infolge der vorausgegangenen breiten peritonealen
Eroffnung und Verwachsung schwierig und gefdhrlich war. Ferner verlangen
die Erkrankungen der Nachbarorgane der Vagina, des Uterus, der Tuben,
des Rektums u. a. vielfach die kystoskopische Untersuchung, um die Aus-
dehnung der Erkrankung und die Operabilitat des Falles zu ermessen, besonders
wenn es sich um maligne, rasch wachsende oder langere Zeit bestehende Ge-
schwiilste handelt. Auch ohne direkte Blasenbeschwerden kann die kystc-
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skopische Untersuchung durch den Nachweis von Odem, seltener von durch-
gebrochener Geschwulstmasse das Ubergreifen auf die Blase wahrscheinlich
machen, etwaige Bedenken gegen die Operabilitit verstirken und jedenfalls
den Operateur wie die Angehorigen auf einen bedeutenden und gefihrlichen
Eingriff hinweisen.

Am schwierigsten ist es, die Notwendigkeit einer kystoskopischen Unter-
suchung fiir diejenigen Fille zu erkennen, in denen kein einziges Symptom
auf die Erkrankung der Harnorgane hinweist. Diese Falle sind gar nicht so
selten und kommen gewohnlich erst zur urologischen Untersuchung, wenn
viele andere Spezialisten sie auf die Zugehérigkeit zu ihrem Ressort vergeblich
gepriift oder sogar operativ in Angriff genommen haben. Man soll deshalb
bei allen unbestimmten Bauchbeschwerden, ganz besonders aber, wenn sie
echte Kolikform annehmen, die Harnorgane als Ausgangspunkt wenigstens
in den Bereich der Betrachtung ziehen und auf eine kystoskopische und funk-
tionelle Untersuchung dringen, sofern der nichturologische Ursprung der Krank-
heit nicht einwandfrei feststeht.

Das 20jahrige Frl. R. leidet seit langerer Zeit an unbestimmten, zeitweise auftretenden,
bis zur kolikartigen Stérke sich steigernden Leibschmerzen. Bei der mageren schlanken
Person ist auch wihrend des Anfalls weder eine Geschwulst noch irgend ein pathologischer
Befund im Urin nachweisbar. Die Patientin wurde vielfach auf eine Affektion des Magens
und der Gallenblase behandelt. Der mangelhafte Erfolg der Kuren gab Veranlassung, die
Patientin schlieBlich fiir eine hysterische Person zu halten. Um alle Untersuchungsmethoden
zu erschopfen, wurde sie mir zugewiesen. ' Die funktionelle Untersuchung ergab einen volligen
Ausfall der Nierenfunktion auf einer Seite. Ich entfernte eine kleine Hydronephrose, welche
tief unter dem Rippenbogen versteckt lag, und beseitigte endgiiltig alle Beschwerden.

Ahnliche Erfahrungen habe ich gelegentlich an Prostatikern gemacht. Sie
haben oft keine auffalligen Blasensymptome, insbesondere keine pathologischen
Beimengungen im Urin. Dazu kommt noch, daf im Vordergrund der Be-
schwerden Verdauungsstérungen, Ubelkeit und Appetitlosigkeit stehen, welche
offenbar durch die Intoxikation des Koérpers mit zuriickgehaltenen Harnpro-
dukten hervorgerufen werden. Es ist deshalb kein Wunder, wenn der Patient
lange Zeit in falscher Richtung auf ein Magendarmleiden behandelt wird, bis
ein aufmerksamer und an den kontraren Symptomenkomplex gewohnter Arzt
eine betrichtliche Dampfung iiber der ungeniigend entleerten Blase, den Pro-
statatumor im Rektum nachweist und durch regelmafigen Katheterismus die
Magendarmbeschwerden zun#ichst beseitigt.

Endlich bediirfen die vielgestaltigen, echte Krankheit tduschend &hnlich
nachahmenden AuBlerungen der Hysterie der objektiv urologischen Kontrolle,
wie folgender Fall beweist:

Eine 35jahrige Oberlehrersgattin klagte iiber einseitigen kolikartigen Schmerz. Im
Urin waren Blut und kleine Steine nachweisbar, in denen chemisch kohlensaurer Kalk durch
Betropfen mit Schwefelsiiure als Gipskristalle bei aufbrausender Kohlensaure angetroffen
wurde. Die Anfille waren von Temperatursteigerungen bis 38° begleitet. Die kystoskopische
Untersuchung ergab eine normale Blase und normale, weder gereizte noch erweiterte Ureter-
miindungen, ein Befund, der in Anbetracht der eben durchgetretenen Konkremente iiber-
raschte. Die Funktion war auf beiden Seiten gleich und normal. Réntgenaufnahme negativ.
Um sicher zu gehen, verlangte ich im Anfall zur Wiederholung der Funktionspriifung ge-
rufen zu werden. Aber auch wihrend des Anfalls war keine Abschwichung der Funktion
auf einer Seite ersichtlich. Ich riet deshalb, weil mir das ganze Krankheitsbild unklar er-
schien und gar keine Gefahr fiir die gut funktionierende Niere vorhanden war, von der
Operation ab. Die Operation wurde auf Drédngen der Patientin schliellich doch ausgefiihrt,
die Niere eroffnet, das Nierenbecken ausgetastet, der Ureter riickwirts bis in die Blase
sondiert, aber kein Stein gefunden. 8 Tage spater klirte sich das Krankheitsbild auf. Die
Patientin gestand es selbst erzeugt zu haben, indem sie Zahnpulver zusammen mit Losch-
papier iiber der Spiritusflamme zu einem Pseudokonkrement rostete, die Blutung mit der
Haarnadel hervorrief und kréiftig den Thermometer rieb. Die Kunststeine hat sie in unserer

Gegenwart selbst erzeugt. Trotz dieses Gestindnisses duflerte sie einige Zeit spiter den
“Wunsch, an der anderen Niere operiert zu werden.
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Diese Erorterungen werden auch dem Praktiker mit geringerer Erfahrung
einen Hinweis geben iiber die Bedeutung der Kystoskopie zur Auffindung
und Beurteilung von Krankheiten des Harnsystems und seiner Nachbarorgane
und die nicht geringe Bedeutung im negativen Sinne, um mit Sicherheit den
Zusammenhang der krankhaften Erscheinungen mit dem Harnsystem ablehnen
zu konnen. So grofl der unmittelbar explorative Wert der kystoskopischen
Untersuchung ist, so wird zweifellos derjenige Beobachter, welcher das Er-
gebnis zusammen mit einer sorgfaltigen klinischen Durchforschung vereinigt,
diagnostisch am weitesten gefordert werden. '

2. Kapitel.

Vorbereitung des Patienten zur Kystoskopie und
Nachbehandlung.

Die Ausfithrung der Kystoskopie ist an die beiden Bedingungen gekniipft,
dafl die Harnréhre fiir Instrumente von ca. 18 Charriére Stirke durchgingig
und die Blase mit 100 ccm?!) wasserklarer Fliissigkeit fiillbar ist. Da diese
Bedingungen fiir das Gros der Fille zutreffen, so ist eine besondere
Vorbereitung des Patienten nicht notwendig, es sei denn, daff von Anfang
an beabsichtigt wird, zusammen mit der kystoskopischen Untersuchung die
Funktionsprifung oder den Ureterenkatheterismus auszufithren. In diesem
Falle sind die Vorschriften innezuhalten, welche wir bei Besprechung der Funk-
tionspriifung und des Ureterenkatheterismus geben werden. Fiir die einfache
Kystoskopie ist aber eine besondere Vorbereitung in normalen Fallen nicht
notwendig.

Anders steht es, wenn die Erkrankung der Blase, durch Entziindung, Eite-
rung und Geschwiirsbildung weit vorgeschritten, die Fassungskraft des
Hohlraums schwer beeintriichtigt. Da wir zur Ausfiihrung der Kystoskopie
eine Fiillung der Blase mit ca. 100 com bendtigen, sind wir bei vor-
geschrittenem Leiden, das die Toleranz der Blase erheblich herabsetzt, auf
eine Vorbehandlung, welche das Organ wieder allmihlich an die Aufnahme
von Flissigkeit gewShnen muBl, angewiesen. Es ist oft notwendig, in diesen
Fillen die Blase lingere Zeit hindurch taglich auszuspiilen und ihr die nétige
Fassungskraft allmahlich wiederzugeben. In anderen Fillen kann eine starke
Blutung oder starke Eiterung die Besichtigung der Blase unmdoglich machen,
indem die in die Blase eingefiillte Fliissigkeit sich immer wieder blutig oder
eitrig triibt, so daBl das Licht des Kystoskops das undurchsichtige Medium
nicht durchdringen kann. Auch hier ist vielfach bei Blutungen durch Styptika
(Gelatineinjektion, Styptizintabletten, Spiilung mit diinner Eisenchloridlgsung,
Kollargolinstallation nach Prétorius [8 cem 209/ iger Losung] in die ent-
leerte Blase, Mammin Poehl usw.) etwas zu erreichen, wenn gleichzeitig Bett-
ruhe innegehalten und fiir leichten Stuhlgang durch Abfiihrmittel gesorgt wird,
damit nicht durch starkes Pressen bei der Defikation eine Stauung vendser
Art in den Harnorganen entsteht und die Blutungen von neuem anfacht. Ebenso
kann man bei reichlicher Eiterung durch regelmiBige Blasenspiilung schlieBlich
beinahe immer eine voriibergehend klare Fiillung der Blase erreichen, welche

1) Der Geiibte wird sich auch bei einer Blasenfiillung von 50 ccm noch orientieren
konnen.
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zur Besichtigung geniigt. Wenn man Verdacht hat, daB die triibende Eiterung
aus einer Niere stammt, so ist es notwendig, vor der Kystoskopie jegliche Pal-
pation zu vermeiden, damit nicht die Eitermassen den Ureter entlang in die
Blase massiert werden. Ebenso ist bei Hamaturie eine Abtastung dicht vor
der kystoskopischen Untersuchung zu unterlassen, es sei denn, dafl die Hama-
turie an und fiir sich schwach durch die Palpation verstirkt und deutlicher
sichtbar fiir die kystoskopische Beobachtung gemacht werden soll.

Normalerweise ist die Kystoskopie nicht schmerzhaft, bei der Frau iiber-
haupt nicht. Beim Manne ist die Einfiihrung des Normalinstrumentes nicht an-
genehm; deshalb wird am besten die Harnréhre vorher unempfindlich gemacht.
Die Anasthesie wird mittels einer 3%/ igen Alypinlésung erreicht, zu welcher man
auf jeden Kubikzentimeter einen Tropfen Adrenalinstammlésung hinzusetzt.
Von dieser Losung werden zunéchst 5 cem in die Harnrohre eingespritzt und
durch Verstreichen mit den Fingern in die Pars posterior verschoben.
Durch Ansetzen einer Penisklemme oder durch Umbinden eines Tupfers
um die Radix penis wird das AbflieBen der Losung in die vordere Harnréhre
verhindert. Die vordere Harnréhre wird durch Einspritzung von 3 cem Alypin-
16sung gleichfalls unempfindlich gemacht. Die Losung muf eine Viertelstunde
einwirken, bevor die Untersuchung angefangen wird. Die Einfiihrung des
Instruments wird durch die Anésthesierung nicht véllig schmerzlos, die normale
Empfindlichkeit aber doch so bedeutend herabgesetzt, daB ein verniinftiger
Mann die kleine Unannehmlichkeit gut aushalten kann. Besonders bei
Verwendung sehr diinner Kystoskope — ich gebrauche jetzt ein
Modell von 15-Charriére-Starke — ist die Untersuchung ohne
jede Unannehmlichkeit (s. Abb. 24). Viel schwieriger ist es, die Empfind-
lichkeit einer stark entziindeten und gereizten Blase und den quilenden Harn-
drang, welcher den Patienten wihrend der Untersuchung unter diesen Umstinden
befillt, zu unterdriicken. Auch hier kann man mit einer 19/,igen Alypinlésung
mit Adrenalinzusatz, von welcher man 80 bis 100 ccm lauwarm in die Blase
einbringt und welche man gleichfalls mindestens eine Viertelstunde einwirken
15.8t, und in der man auch, wenn sie klar bleibt, die Kystoskopie ausfiithren kann,
viel erreichen. Auch durch Narkotika 1aft sich die Empfindlichkeit im allge-
meinen herabsetzen. Mit Vorliebe gebe ich eine Stunde vor der Untersuchung
bei schwierigen Fallen Suppositorien von folgender Zusammensetzung:

Heroin 0,01

Extractum Belladonnae 0,03

but. cacao q. s. ut. fiat. Supp. I
oder ich gebe bei sehr empfindlichen und nervosen Patienten eine subkutane
Injektion von Heroin oder Morphium oder Skopolamin. Von Antipyrin-
klysmen, welche zu dem gleichen Zwecke empfohlen werden, um die Empfind-
lichkeit der Blase herabzusetzen, habe ich keine Wirkung gesehen.

Nur aduflerst selten ist es notwendig, allgemeine Narkose zu verwenden.
Unter mehreren tausend Fallen habe ich kaum ein einziges Mal dazu greifen
miissen, hochstens bei kleinen, unverstindigen Kindern, bei welchen kein
Zuspruch hilft. Da die Narkose nur in allertiefster Form den Blasenreflex
erloschen 1aBt, aber gleichzeitig die Funktion der Niere betrachtlich herabsetzt,
so ist sie zur Untersuchung keineswegs angenehm, und wenn es irgend geht,
nach Moglichkeit zu vermeiden. Wenn eine véllige Betidubung fiir die Kysto-
skopie durchaus notwendig ist, so ziehe ich die Lumbalanssthesie (Tropakokain)
bei weitem der Narkose vor. Sie gibt dieselbe Unempfindlichkeit, ohne die
Nierensekretion zu beeinflussen. Sie ist nach meiner Erfahrung génzlich un-
gefahrlich, wenn man sich an die von Bier und Dénitz ausgearbeitete Technik
halt. Im f{ibrigen habe ich von der Lumbalanisthesie fiir kystoskopische

Joseph, Kystoskopische Technik. 2
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Zwecke im ganzen auch nur zweimal Gebrauch gemacht und bin in allen anderen
noch so schwierigen Fallen durch allméhliche ortliche Behandlung der Blase,
methodische Spiilung und steigende Dehnung mit zunehmender Fliissigkeits-
menge ausgekommen. An Stelle der Lumbalanasthesie ist neuerdings fiir schmerz-
hafte Kystoskopien die Sakralanasthesie von Lichtenberg, Goldenberg
und Briitt empfohlen worden.

Das Kokain verwende ich zur Anisthesie der Harnréhre und Blase nicht
mehr, da ich wihrend meiner Assistentenzeit an der Heidelberger Klinik einem
Todesfall, welcher sich an eine Anisthesierung der Harnrshre anschloB, bei-
wohnte. Vom Alypin habe ich unter tausenden von Fillen niemals einen Nach-
teil gesehen; selbst kein Unbehagen oder Anwandlung von Ohnmacht usw.

Ferner mufl auch bei Anwendung diinner kystoskopischer Instrumente
die Harnrohre fiir Instrumente von ca. 18 Charriére-Stirke durchgéngig sein.
Eine strikturierte Harnrohre muf vorher hinreichend gedehnt werden, um
das Instrument passieren zu lassen.

Um die Harnrohre mit Bougies von steigender Starke oder mittels des Koll-
mannschen Dilatators zu weiten, ist natiirlich langere Zeit erforderlich, ein
Abwarten, welches der Krankheitszustand des Patienten nicht immer duldet.
Eine rasche Erweiterung der strikturierten Harnrohre ist zuweilen geboten,
In diesem Falle durchschneide ich gern, falls es moglich ist, ein filiformes Bougie
einzufiihren, die verengte Stelle mittels des Urethrotoms nach Maisonneuve,
welches an das filiforme Bougies angeschraubt wird. Unmittelbar nach der
Durchschneidung wird ein dicker Katheter eingefiihrt, welcher einige Stunden
liegen bleibt, um die Wundfliche zu komprimieren. Bisweilen ist die Blutung
nach der Durchschneidung so gering, daB man direkt das Kystoskop im An-
schlufl an den Eingriff einfithren kann. Auf diese Weise lassen sich die meisten
erheblich verengten Harnréhren rasch fiir die kystoskopische Besichtigung
ausreichend erweitern, zumal da durch die Konstruktion sehr diinner und
dabei lichtstarker Instrumente von 15 Charriére, deren allerdings stark
verkleinertes Gesichtsfeld nur fiir den Geiibten ausreicht, eine verhéltnisméBig
schwache Erweiterung der Harnréhre notwendig ist. Von den sogenannten Lei-
tungs- oder Fithrungskystoskopen, bei denen nach dem Lefortschen Prinzip
(Nitze, Posner, Ringleb) an der Spitze ein Mandrin aufgeschraubt ist, habe
ich keinen Vorteil gesehen. Wenn die Kystoskopie auf keine Weise durch die
Harnréhre ausfithrbar, andererseits aber nach Lage der Sache augenblicklich
und unverziiglich geboten ist, so wird die Untersuchung am besten suprapubisch
durchgefiithrt, wobei ich nochmals betone, daBl diese operative Art des Unter-
suchens nur gestattet ist, wenn nach Lage des Falles ein Abwarten und eine
allméhliche Erweiterung der Urethra micht denkbar ist.

Zu diesem Zwecke bedient man sich einmal eines geraden Troikarts und
ferner auch eines geraden Kystoskops, bei dem das Limpchen nicht winklig
zum Schaft eingefiigt ist, sondern in der geraden Fortsetzung des Schaftes
liegt (s. Abb. 17).

Ich habe wiederholt durch suprapubische Kystoskopie die Blase und die
Ureteren besichtigt und Funktionspriifung beider Nieren ausfiihren kénnen.
Noch bequemer 148t sich suprapubisch kystoskopieren, wenn, wie zuweilen bei
der Prostatahypertrophie, die Sachlage die Anlegung einer suprapubischen
Blasenfistel verlangt. Man legt dann in aller Ruhe eine Blasenfistel an und
fiihrt das Kystoskop durch die operativ angelegte Fistel in das Innere der Blase
ein (s. Abb. 11). Fiillt das Kystoskop den Fistelgang nicht ganz aus und
gestattet den Ablauf von Blasenfliissigkeit neben dem Instrument, so miissen
komprimierende Assistentenhinde die Abdichtung durch Zusammenschieben
der Fistelwinde besorgen.
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Nicht selten besitzt die im {ibrigen normal weite Harnrohre ein angeboren
enges Orifizium, welches sich der Einfithrung des Kystoskops widersetzt. Durch
Bougies von ansteigender Stirke oder durch den Kollmannschen Dilatator
fiir die vordere Harnrohre 158t sich in 10 Minuten der Harnréhreneingang zur

Suprapubische Kystoskopie von einer Blasenfistel aus.

Abb. 11. Sphinkter mit Katheter- Abb. 12, Derselbe Sphinkter, nachdem der
spitze. Katheter zuriickgezogen wurde.

Abb. 13. Ubersicht iiber das Trigonum. Man sieht den obersten Sphinkterteil am unteren
Rande des Gesichtsfeldes und beide Harnleitermiindungen.

Aufnahme des Kystoskops geniigend dehnen. Dabei kann es passieren, daf
bei der raschen Dilatation die 4uflere Miindung seicht einreiBt und leicht blutet,
wodurch die Kystoskopie gewohnlich nicht behindert wird, wihrend die Er-
weiterung durch Inzision die unmittelbar anschlieBende Besichtigung meistens
ausschlieft.

Eine Anisthesie der weiblichen Harnréhre ist fast niemals notwendig. Sie
1aft sich im Bedarfsfalle mit einem in 10%/,ige Alypinlosung getauchten Watte-

2%
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bausch erreichen, welcher nach Art des Ohrtupfers an einem Holzstibchen
befestigt und mit demselben sterilisiert 10 Minuten lang auf die Harnréhren-
schleimhaut einwirken muB.

Die einfache Kystoskopie laBt sich, abgesehen von besonders schwierigen
Fillen, ambulant durchfiihren. Jedoch entlasse man den Patienten nicht,
ohne ihm Verhaltungsmafiregeln zu geben. Er soll sich zu Bett und eine Wirm-
flasche auf die Blasengegend legen, reichlich Tee trinken, und dreimal téglich
1/, g Urotropin zwei Tage hindurch nehmen. War die Einfiihrung des Kysto-
skops schwierig, so sind Kamillenteeumschlage um das Glied angebracht.

Gegen Schmerzen und Harndrang sind die S. 17 angegebenen Zapfchen
in Anwendung zu bringen. Bei Fieber, Blutung oder Harnverhaltung ist der
Arzt sofort zu benachrichtigen. Bei normalemm Verlauf soll sich der Patient
zwei Tage spater wieder beim Untersucher einfinden.

Die ambulante Durchfiihrung des Ureterenkatheterismus, der Pyelographie
oder intravesikaler Operationen bleibt ein Wagnis, welches nicht durchgefiihrt
werden sollte, wenn nicht der Arzt rasch erreichbar ist.

Die Entfernung des Kystoskops macht niemals Schwierigkeiten. Man richte
den Orientierungsknopf und damit den Schnabel des Instruments nach oben und
ziehe sanft am Okularende. Ohne jeden Anstol verlafit das so geleitete In-
strument die Harnrohre.

3. Kapitel.
Das kystoskopische Instrumentarinm.

Das Kystoskop.

Das Kystoskop wurde im Jahre 1879 von Max Nitze erfunden. Alle vor
Nitze angestellten Versuche, einen regelmaflig brauchbaren Blasenspiegel zu
konstruieren, schlugen fehl. Mit der Edisonlampe ausgestattet, war das Nitze-
sche Instrument von einer derartigen Vollkommenheit, dafl es Jahrzehnte
unverandert blieb und als Werkzeug zum Aufbau der Pathologie und modernen
urologischen Therapie diente.

Das Kystoskop Nitzes, dessen duBlere konstruktive Form auch heute
noch im wesentlichen beibehalten ist, besteht aus zwei Teilen:

a) einem Metallkatheter, in dessen Schnabel eine elektrische Lampe und
in dessen Schaft eine elektrische Leitung eingebaut ist,

b) einem optischen Apparat, welcher in den Metallkatheter fest oder be-
weglich eingebaut ist.

Der Metallschaft.

Als Nitze sein Kystoskop erfand, war die Elektrotechnik noch nicht im-
stande, so kleine Lampen zu konstruieren, um sie im Schnabel eines Katheters
unterzubringen. Nitze muBte deshalb, wenn er an seinem Prinzip festhalten
wollte, das Licht in das Innere der Blase selbst einzufiihren, eine eigene Lampe
erfinden. Er schmolz einen Platindraht in ein Glasrohrchen und brachte ihn
durch den elektrischen Strom zur WeiBiglut und damit zum Leuchten. Das
Kystoskop muBte deshalb neben einer elektrischen Leitung zur Erhitzung
des Platindrahtes noch einen Kiihlstrom zur Milderung der Lampenhitze ent-



Das Kystoskop. 21

Einige Jahre spiter gelang es, Edisonlimpchen von der fiir kystoskopische
Zwecke notwendigen Kleinheit zu konstruieren. Damit vereinfachte sich das
Kystoskop wesentlich. Der Kiihlstrom fiir den Platindraht konnte fortfallen,
da das Edisonlimpchen, welches eine geringe Hitze entwickelt und frei im
Schnabel angebracht ist, sich in der wassergefiillten Blase abkiihlt. Auch der
Durchmesser des Instrumentes konnte durch Konstruktion kleinster Lampen
so herabgesetzt werden, dafl selbst die Einfiihrung durch die enge kindliche
Harnréhre méglich war.
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1905 wurde entsprechend dem allgemeinen Fortschritt auf dem elektro-
technischen Gebiet die Kohlenfadenlampen des Kystoskops durch Metallfaden-
lampen ersetzt. Sie konnten sich anfangs, als die Metallfaden aus Wolfram
hergestellt wurden, nicht einbiirgern, weil sie zu empfindlich waren und zu leicht
schadhaft wurden. Spiter wurden die Metallfiden aus Osram hergestellt.
Die jetzigen Kystoskoplampen sind durchweg Metallfadenlampen. Sie geben
den Kohlenfadenlampen an Haltbarkeit nichts nach, iibertreffen sie an Hellig-
keit, beanspruchen weniger Strom und haben vor allem den grofien Vorteil,
daB sie fast gar keine strahlende Hitze entwickeln und bei starker Anniherung
oder kurzer direkter Beriihrung die Blasenwand nicht schédigen, eine nament-
lich fiir den Anfinger sehr wertvolle Eigenschaft, um derentwillen man sie auch
als kalte Lampen bezeichnet, was natiirlich cum grano salis zu verstehen ist.

Das auf sehr komplizierte Art hergestellte Mignonlimpchen (s. Abb. 14) ist
ein festes Gebilde und widersteht selbst energischen Versuchen, es zu zerbrechen
oder durch Eintauchen in kaltes oder heifles Wasser zu zersprengen. Deshalb
besteht selbst bei unzweckmaiBiger Verwendung wiahrend der Kystoskopie keine
Gefahr fiir die Lampe. Die Metallkapsel, in welche die Mignonlampe eingesetzt
ist, endet in eine Schraube, welche auf ein entsprechendes Gewinde im Kysto-
skopschaft pafit. Aus dem Schraubengewinde sieht das eine platinierte Ende
des in der Lampe eingeschmolzenen Leuchtfadens als kleine Spirale heraus,
wahrend das andere platinierte Ende des Leuchtfadens mit der Metallkapsel
in Verbindung tritt. Die Lampe leuchtet auf, sobald die von der Lichtquelle
ausgehenden Zuleitungen einerseits mit der Metallspirale, andererseits mit der
Kapsel in Beriihrung treten und den Stromkreis schlieBen. Die Brauchbarkeit
einer Lampe ist deshalb leicht zu priifen, indem man die Zange einer Kabel-
schnur gleichzeitig mit der Metallkapsel und mit der Platinspirale in Verbin-
dung bringt. Eine auf diese Weise als gestért oder ausgebrannt erkannte Lampe
wird durch eine andere auf dieselbe Weise als leuchtend und brauchbar erwiesene
Lampe ersetzt (Abb.15). Gewohnlich st68t die Schraube gegen den Lampen-
koérper in einem Winkel von 125 bis 140°. Dadurch gewinnt das Kystoskop,
nachdem die Lampe auf den Schaft geschraubt ist, die fiir die Einfithrung sehr
handliche Form eines Mercierkatheters. Es gibt aber auch Lampen, bei denen
das Schraubengewinde geradlinig zum Lampenkdrper steht. Mit diesen Lampen
zusammen bildet das Kystoskop einen geraden, durch Fistelginge und Troikart-
hiilsen leicht einfithrbaren Stab (s. S. 21, Abb. 17).

Im Kystoskopschaft ist die elektrische Zuleitung prinzipiell in derselben
Weise angeordnet wie in der Lampe. Ein Strang der Leitung ist als Draht in
den Schaft eingelassen und isoliert, der andere Zuleitungsstrang wird von dem
Metallmantel des Schaftes selbst gebildet. Durch die Verschraubung der Lampe
mit dem Kystoskopschaft wird die Lampe in den Stromkreis eingeschaltet.
Die Metalleitung der Lampe tritt mit der Metalleitung des Schaftes, der Spiral-
kontakt der Lampe mit einem Platinplattchen in Beriihrung, in welches das
Ende der Drahtleitung des Schaftes ausliuft. Die beiden Schaftleitungen
endigen wiederum ihrerseits vor dem Okular in zwei durch einen Kautschuk-
ring getrennte Metallscheiben, welche von der Kabelzange erfafit, die Verbindung
zwischen der Lichtquelle und dem Kystoskopschaft herstellen.

Nitzes Optik.

In diesen mit einer Lampe und den Zuleitungsdrihten versehenen Metall-
katheter ist der optische Apparat fest oder beweglich eingelassen. Im letzteren
Falle 148t sich der optische Apparat, das die Linsenkombination tragende
Sehrohr, nach Belieben herausziehen und wieder einfiihren. Nach Entfernung



Das Kystoskop. 23

Nitze kam es darauf an, in das vorstehend beschriebene, mit Lampe und
elektrischer Zuleitung versehene Kystoskoprohr einen optischen Apparat ein-
zufiigen, mit dem er gréBere und beliebig gelegene Flichen des Blasenhohl-
raums iibersehen konnte. An und fiir sich ohne besondere optische Vorrichtung
wiirde der schmale Durchmesser des Kystoskoprohres nur die Besichtigung
eines Ausschnittes in der GroBe des Kystoskoplumens gestatten. Ferner konnte
man im wesentlichen mit einem solchen schmalen Sehrohr nur geradeaus, d. h.
die Hinterwand der Blase, allenfalls bei starker Senkung des Okulars den Uber-
gang der Hinterwand zum Blasenscheitel oder bei starker Erhebung den Uber-
gang zum Blasenboden besichtigen. Alles iibrige aber wire dem Auge ver-
sperrt. Nitze iiberwand diese Schwierigkeit durch folgende Konstruktion:

1. Durch Vorschaltung eines Prismas vor den eigentlichen optischen Ap-
parat (Abb. 14).

2. Durch den das Gesichtsfeld vergréfiernden optischen Apparat (Abb. 18).

Dicht hinter dem Lampenknie fiigte Nitze an der konkaven Seite des Kysto-
skops ein Prisma ein. Die Hypotenuse des Prismas ist mit einem Spiegelbelag
versehen. Die eine freie Kathete sieht nach Art eines Bullauges nach aufen, die
andere Kathete lehnt sich an den gesichtsfeldvergréBernden Apparat an. Mit
Hilfe der freien an der konkaven Seite des Schaftes eingelassenen Prismafliche
sind wir imstande, durch entsprechende Drehung des ganzen Instrumentes den
Blasenscheitel, den Blasenboden, die Seitenwand und selbst den Blaseneingang
einzustellen. Die von der Lampe ausgehenden Strahlen werden von der Blasen-
wand reflektiert, von der freien Sehfliche des Prismas aufgefangen, fallen
gegen den Spiegel der Hypotenuse und werden von dort in das Kystoskop-
rohr hineinreflektiert, wo sie von dem das Gesichtsfeld vergrofernden Apparat
erfaBt, iibernommen und an das Okularende weitergeleitet werden. Grob
laienhaft 148t sich die Nitzesche Konstruktion mit einem vor dem Fenster
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angebrachten Spion vergleichen, in welchem ein im Zimmer stehender Be-
obachter die Vorgange auf der Strafle mit dem vergrofiernden Operngucker
betrachtet, ohne selbst gesehen zu werden. Alle vom Nitzeschen Kystoskop
gelieferten Bilder sind Spiegelbilder und unterliegen dem Gesetze der Spiegelung,
nach welchem jedes Bild soweit hinter dem Spiegel liegt, als das Objekt selbst
vor dem Spiegel gelegen ist. Wahrend wir glauben, geradeaus zu sehen, sehen
wir in Wirklichkeit infolge der Spiegelung um die Ecke.

An das Prisma schlieBt sich der gesichtsfeldvergréBernde Apparat. Er
besteht aus folgenden Teilen: 1. Dem Objektiv am Blasenende des Sehrohrs,
2. der Linse, etwa in der Mitte des Sehrohrs, 3. dem Okular, am Beobachter-
ende des Sehrohrs. Die gesichtsfelderweiternde Eigenschaft, die Moglichkeit,
groBere Strecken der Blasenschleimhaut zu {ibersehen, als dem Durchschnitt
des Sehrohrs entspricht, beruht allein auf dem Objektiv.

Dieses besteht aus zwei kombinierten plankonvexen Linsen. Der vorderen
Linse fallt die eigentliche Aufgabe der Gesichtsfelderweiterung zu. Sie wirkt
als Sammellinse von sehr kleiner Brennweite und erzeugt von einer gréBeren
Partie der Blasenwand ein verkleinertes, umgekehrtes reelles Bild. Je stirker
die Kriimmung der Sammellinse ist, um so groBer wird das Gesichtsfeld, dessen
reflektierte Strahlen die Linse sammelt. Zu stark darf die Kriimmung nicht

gewdhlt werden, weil sonst die Lichtstarke auf Ko-

sten der Gesichtsfelderweiterung beeintriachtigt wird

und das Bild zu dunkel erscheint. An die halbkugelige,

gesichtsfelderweiternde Linse schlieit sich innerhalb

des Objektivs eine zweite Linse an. Sie hat die opti-

sche Aufgabe, das kleine, von der ersten Linse er-

. zeugte Bildchen der Mittellinse zuzuwerfen. Die

dA:;béI}Eéh‘gizzﬁ;iutﬁfk%;?sgﬂé Mittellinse wiederum weist das Bildchen an das

Optik. Betrachtung einer ~Okularende weiter, wo es von dem lupenhaft wir-

Haarnadel. Links liegen die kenden Okular, an welches sich das Auge des Be-

(S)Pl'ﬁeﬂggtgﬁgei(iz}igifgf obachters begibt, erfat und vergréBert wird. Auch

mong’ der Nadel niher der beim Okular 1aBt sich die VergroBerung nicht be-

Optik (Nitze). liebig steigern, da sonst die Lichtstarke wieder leidet.

Am Rande des Okulars ist ein kleiner Metallknopf

in der Ebene des Sehiensters so-angebracht, dafl durch ihn die Stellung des

Sehcpiegels markiert wird, um nach Einfithrung des Kystoskops den Unter-

sucher stets iiber seine Blickrichtung zu orientieren. Die Bedeutung dieses
wichtigen Orientierungsknopfes ist auf S. 44 und 45 besprochen.

Die Nitzesche Optik ist auf unendlich eingestellt und liefert von jedem
Gegenstand in beliebiger Entfernung ein scharfes Bild. Der kreisrunde Aus-
schnitt, den uns das Kystoskoprohr bei der Betrachtung liefert, wird das innere
Gesichtsfeld genannt. Alles, was sich von auflen in diesen Kreis, das innere
Gesichtsfeld, hineindringt, heifit dasduBere Gesichtsfeld. Wahrend das innere Ge-
sichtsfeld sich selbst an GroBe bei demselben Instrument immer gleichbleibt,
ist das duBlere Gesichtsfeld an Umfang von der Entfernung abhiangig, in welcher
sich der betrachtete Gegenstand befindet. Derselbe Gegenstand kann in der
Nihe betrachtet so gro erscheinen, daf nur Teile von ibm in das innere Gesichts-
feld hineingehen und er nur abschnittweise betrachtet werden kann. Aus der
Entfernung kann derselbe Gegenstand verkleinert besichtigt werden und in
ein einziges inneres Gesichtsfeld hineingehen. Sache des Beobachters ist es,
den richtigen Abstand, ca. 2—3 cm, zu finden, in dem die Dinge bei der kysto-
skopischen Betrachtung in natiirlicher GréBe erscheinen.

Wie sehr die Gestaltung kystoskopischer Bilder von der Entfernung ab-
hangig ist, in der sich das Instrument von dem zu betrachtenden Gegenstand
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befindet, lelnt die kystoskopische Besichtigung bekannter Gegenstinde, z. B.
einer Haarnadel. Die Nadelspitzen werden, wenn sie nahe dem Prisma liegen,
dick, kolbig und riicken weit auseinander. Nahert sich das Kystoskop der
Nadelkriimmung, so erweitert und verdickt sich dieselbe in &hnlicher Weise
bogenférmig (Abb. 19). GréBere Gegeastinde konnen niemals in allen ihren
Teilen von dem Kystoskop in der normalen Entfernung von etwa 3 cm ge-
sichtet werden und miissen deshalb irgendwie verzerrt erscheinen.

Aber nicht nur die GréBe, auch die Lage des Gegenstandes wird im kysto-
skopischen Bilde im Verhiltnis zur Wirklichkeit dadurch erheblich verindert,
daB unsere Betrachtung sich durch Vermittlung einer Spiegelfliche vollzieht.
Die Bildverlagerung kann sich jeder leicht vergegenwirtigen, indem er mit
Hilfe eines Taschenspiegels bekannte Gegenstinde betrachtet. Sehr hiibsch
haben Nitze!) und sein leider zu frith verstorbener Schiiler S. Jacoby?), der
mit besonderem optischen Verstindnis begabt war, die Spiegelwirkung bild-
lich erlautert.

Sehr bald aber gewshnt sich der Anfanger an die Bildverdrehung und Bild-
verlagerung des Nitzekystoskops und laBt sich in der Handhabung des Instru-
mentes bei zunehmender Ubung nicht mehr beeinflussen. Diese Eigenschaften
des Kystoskops waren jedenfalls fiir die glinzende Entfaltung der diagnosti-
schen und therapeutischen Technik durch das Nitzekystoskop kein Hindernis,
wie allein schon die Tatsache beweist, dal Nitze mit seinem Instrument Hunderte
von Blasengeschwiilsten mit Schlinge und Kauter trotz der optischen Tauschun-
gen, welche dem Beobachter bereitet werden, erfolgreich abtragen konnte.
Nitze legte daher keinen Wert darauf, die Spiegelumkehrung des Kysto-
skops zu beseitigen und die umgekehrte Optik zu einer aufrechten zu gestalten
(Orthokystoskop), wie aus dem Umstand hervorgeht, daBl Nitze selbst in einem
seiner Modelle die Optik bereits aufgerichtet hatte, ohne dieses Instrument
besonders zu bevorzugen oder zu empfehlen.

Moderne Optik.

Trotzdem muBl man zugeben, dafl die Spiegelumkehrung mehr als die Gréfen-
verzerrung selbst dem geiibten Beobachter namentlich bei der Ausfithrung endo-
vesikaler Eingriffe Schwierigkeiten bereitet. Mit Recht versuchten deshalb
zahlreiche Autoren das Storende der Spiegelwirkung aufzuheben (Schréder,
Weinberg, Frank, Jacoby). Die Losung des Problems gelang am besten
dem Optiker Kollmorgen, indem er in die Optik ein Amicisches Prisma ein-
baute.

Dariiber hinaus gelang es Kollmorgen und den vereinten Bemiihungen des
Physikers der Firma Zeil}, v. Rohr, und O. Ringlebs, das gesamte optische
System wesentlich zu verbessern. Das Instrument, dessen Optik jetzt als
ZeiB - Kollmorgen bezeichnet wird, ist dem alten Nitzekystoskop bei
weitem, iiberlegen.

Die neue Optik hat neben der Aufhebung der Spiegelumkehrung den grofen
Vorteil, viel lichtstarker zu sein als die alte. Jeder Laie kann sich von der Uber-
legenheit des neuen Instruments durch den einfachen Versuch iiberzeugen,
indem er eine dunkle, schlecht beleuchtete Zimmerecke zuerst durch das alte
und dann durch das neue System betrachtet. Wie dort die Gegenstinde mit
dem alten System kaum zu erkennen und mit dem neuen noch scharf zu sichten
sind, so ist auch in einer mit getriibtem Inhalt erfiillten Blase Erkenntris und

) M. Nitze, Lehrbuch der Kystoskopie. Wiesbaden 1907. Bergmann, S. 126 u. w.,
) 8. Jacoby, Lehrbuch der Kystoskopie. Leipzig 1911. Werner Klinkhardt. S. 11.

1
2
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Aufklirung bei Gebrauch des neuen lichtstarken Systems nicht selten noch
moglich, wenn das Auge mit dem alten Nitzekystoskop nicht mehr durchdringen
kann. Und auch unter normalen Verhiltnissen treten Einzelheiten, Schleim-
hautfarbung, Gefafizeichnung usw. mit dem neuen Kystoskop schérfer hervor
und erleichtern Beobachtung, Orientierung und intravesikal auszufiihrende
Mafinahmen.

Die anfingliche Befiirchtung, daff das neue System infolge seines kompli-
zierten Aufbaues und seiner zahlreichen Linsen leichter schadhaft werden konne,
und schwerer wieder herzustellen sei, als das alte, ist durch die Praxis wider-
legt worden. Auf meiner Abteilung ist seit Jahren das neue System durch
verschieden geschulte Hinde gegangen, ohne hiufiger in die Reparaturwerk-
stitte zu wandern, als das alte.

Das neue System hebt zwar die Spiegelumkehrung auf, zeigt
aber gleichfalls den Gegenstand in natirlicher GroBe nur bei
einer bestimmten Entfernung zwischen Prisma und Objekt,

B — A — B A —
R R

Abb. 20. Optisches System nach Kollmorgen und nach Zeil.

vergréfert ihn bei verringerter und verkleinert ihn bei ver-
groBerter Distanz. Es gehort deshalb zur Abschatzung kystoskopischer
GroBenverhiltnisse, zur Beurteilung der Ausdehnung von Tumoren, des
Umfanges von Steinen usw., eine gewisse Erfahrung. Man besichtige denselben
Gegenstand aus verschiedener Entfernung, aus nichster Nahe und in gréBerem
Abstand. Wenn das Gebilde z. B. aus der Néhe betrachtet in ein Gesichtsfeld
hineingeht, so kann es nur klein sein. Wenn das Gebilde aus groSer Entfernung
besichtigt nur abschnittsweise betrachtet werden kann und sich iiber mehrere
Gesichtsfelder hinzieht, so muf} es von betrichtlicher Gréfle sein. Der Kundige
wird sich aus diesem Vergleich ein auf Erfahrung gegriindetes Urteil iiber die
GroBe des Gegenstandes bilden kénnen. Der Unkundige 148t sich leicht ver-
leiten, ohne auf die Entfernung Riicksicht zu nehmen, ein Urteil iiber die
GroBe der gesichteten Partie abzugeben. So hért man hiufig den Anfanger
beim Einstellen einer normalen Harnleitermiindung sagen: die Harnleiter-
miindung ist groB oder die Harnleitermiindung ist klein. In Wirklichkeit ist
die Harnleitermiindung weder grofl noch klein. Sie ist grol oder klein eingestellt,
je nachdem sie aus der Nihe oder aus der Entfernung gesichtet wird.

MeBinstrument.

Um mathematisch genau messen zu konnen, hat Erich Herzberg eine
dem MeBokular des Mikroskops nachgebildete Skala konstruiert, welche auf
das Okular des Kystoskops aufgesetzt wird. Bei einer bestimmten Entfernung
zwischen Kystoskopprisma und dem Gegenstand ist die Skala, welche in das
kystoskopische Gesichtsfeld sich hineinprojiziert, fiir die GroBe des Objektes
genau mafBgebend. Die Entfernung zwischen Prisma und Gegenstand la8t
sich durch einen in Zentimeter eingeteilten Ureterkatheter oder eine Thermo-
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koagulationssonde, welche eine Marke tragt, genau bestimmen. Wenn es nicht
gelingt, den Gegenstand in dem normalen Abstand, sondern nur in gréBerer
oder geringerer Entfernung zu sichten, so muBl das an der Skala abzulesende
GroéBenmal entsprechend umgerechnet werden. Neuerdings hat Herzberg
sein Instrument so verdndert, daf der Ureterkatheter zur Abmessung der Ent-
fernung tiberfliissig geworden und durch einen Lichtfleck ersetzt ist, welcher
die richtige Entfernung anzeigt, wenn er genau in die Mitte des Gesichtsfeldes
falls.

Retrograde Optik.

Nitze konnte mit seinem Instrument die ganze Blase ableuchten, einschliel3-
lich der Sphinktergegend. Aber die letztere lief sich nur einstellen, wenn das
Prisma sich in ihrer allernichsten Nahe befand, das Bild iibertrieben grof3,
nur abschnittsweise und ziemlich dunkel entwarf. Um den ganzen Sphinkter
auf einmal aus einiger Entfernung und in heller Beleuchtung zu iibersehen,

Abb. 22. Schlaginweits retrograde Optik mit halb und génzlich herausgeklapptem
Prisma.

konstruierte Nitze sein retrogrades Kystoskop. Bei ihm ist das Prisma hinter
der Lampe, aber noch im Schnabel des Instruments angebracht, und mit seiner
freien Fliche nach dem Trichter zu gerichtet. Die so verinderte Optik gestattet
dem Beobachter, nach riickwirts zu sehen und den ganzen Sphinkter zu be-
trachten. Nitze nannte deshalb diese Optik retrograde Optik. Dieselbe riick-
wirtige Bildrichtung erreichte Schlaginweit durch ein gelenkig angebrachtes
Prisma, welches Gelegenheit hat, sich in zwei im Schaft angebrachte Offnungen
zu legen, je' nachdem der optische Mandrin vollstindig oder unvollstindig
eingefiihrt wird. Bei unvollstindiger Einfithrung legt sich das Prisma in die
zweite mehr okularwarts gelegene Offnung und macht das Kystoskop zu einem
gewohnlichen Beobachtungskystoskop. Bei vollstandiger Einfilhrung legt sich
das Prisma in die vordere, niher dem Kystoskopknie gelegene Offnung und
klappt selbsttitig aus dem Kystoskop heraus, sich mit seiner Sehfliche riick-
warts gegen den Sphinkter lagernd.

Die Firma Reiniger, Gebbert & Schall hat ein retrogrades Kystoskop
konstruiert, welches sich durch seine einfache optische Anordnung auszeichnet.
Es enthilt eine plankonvexe Objektivlinse und ein Prisma, dessen Spiegelfliche
stirker gegen die optische Achse geneigt ist, als beim normalen Kystoskop.

Im allgemeinen 148t sich die Behauptung rechtfertigen, dafl die Riickblick-
kystoskope auBer Mode gekommen sind. Zu diagnostischen Zwecken hat man
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sie kaum noch nétig, weil das moderne Kystoskop die Sphinktergegend ge-
niigend hell erleuchtet und, wenn auch abschnittweise, iibersehen 1a8t. Da-
gegen konnten die retrograden Kystoskope therapeutisch bei der Behandlung
von Tumoren, welche am Sphinkter ihren Sitz haben, gute Dienste leisten
(s. S. 204 und 208).

Urethroskop.

Eine besondere Stellung nimmt das Goldschmidtsche Urethroskop ein.
Es ist sehr geeignet zur Besichtigung des Sphinkters und der Prostata. Je
nachdem man in die am Boden des Instrumentes ausgestanzte Liicke eine
kystoskopische oder eine urethroskopische Optik einsetzt, 148t sich der Blasen-
eingang von der Blase oder von der Harnrohre aus besichtigen. Die Besichti-
gung der Blase ist, wie Jacoby als Vorzug angibt, selbst bei geringer Fiillung
mit dem Goldschmidtschen Instrument, also noch in denjenigen Fillen
durchfiithrbar, wo die durch den Krankheitsprozel in ihrer Fassungskraft erheb-
lich eingeengte Blase der Besichtigung mit anderen Instrumenten, welche
eine hinreichende Fiillung der Blase verlangen, erhebliche Schwierigkeiten
entgegensetzt. Mir hat das Goldschmidtsche Instrument einmal sehr gute

Dienste geleistet, als es sich darum handelte, ein von der Blase aus in den
Sphinkter eingewuchertes Papillom abzutragen, welches mit der gewdhnlichen
kystoskopischen Optik schwer zu sichten und gar nicht zu behandeln war.
Mein damaliger Mitarbeiter Dr. Schlenzka, ein auf urethroskopischem Gebiete
durch Goldschmidt selbst besonders geschulter Urologe, brannte diesen Teil
des Tumors unter Leitung des Goldschmidtschen Instrumentes ab und
machte den Weg fiir die Behandlung der iibrigen Geschwulst mit dem Thermo-
koagulationskystoskop frei. Das ist aber auch beinahe der einzige Fall unter
einem groBen Material, in welchem ich wirklich einen praktischen Vorteil
von dem Goldschmidtschen Instrument gesehen habe. So schéne und exakte
Bilder es von der hinteren Harnréhre liefert, so halte ich doch die vielfach so
beliebte Besichtigung der Posterior und des Colliculus fiir eine Spielerei und
einschlieBlich der mit ihr verbundenen therapeutischen MaBnahmen fiir ein
Mittel, Sexualneurastheniker zu schaffen oder zu bestarken.

Zu erwihnen wiren ferner noch die binokular eingerichteten Instrumente,
das Photographierkystoskop Caspers und das Stereokystoskop Jacobys.
Die Kystoskope bieten gleichzeitig die Moglichkeit, daBl zwei verschiedene
Beobachter ein und dasselbe Bild durch je ein Okular betrachten konnen, und
sind deshalb fiir Unterrichtszwecke wertvoll. Da jedoch durch den spiter
beschriebenen Feststellapparat jedes kystoskopische Bild scharf und dauernd
eingestellt werden kann, sind die binokularen Instrumente auch fiir Lehrzwecke
iiberfliissig geworden. Dagegen haben die Photographierkystoskope fiir die
wissenschaftliche Reproduktion der Blasenbilder eine Bedeutung.
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Verschiedene Formen des Kystoskopschaftes.

Nitze selbst hat bereits eine Reihe verschieden geformter Schiifte hergestellt,
in denen er den optischen Apparat unterbrachte.

In seinem ersten Modell war die Optik fest eingebaut und konnte wihrend
der Untersuchung nicht herausgezogen und gereinigt werden. Wenn diese
Notwendigkeit eintrat, mufite das ganze Instrument entfernt und wieder ein-
gefiihrt werden. Diese namentlich fiir ménnliche Patienten nicht angenehme
Prozedur wurde auch dann notwendig, wenn die Blasenfliissigkeit sich triibte
und undurchsichtig wurde. Um diese Schwerfalligkeit der Handhabung zu
beseitigen, baute Nitze sein Irrigationskystoskop, ein Instrument, welches
auBer der elektrischen Leitung und dem optischen Mandrin ein Réhrensystem
enthilt, durch welches man standig die Blasenfliissigkeit ablassen und wieder
neu ersetzen konnte. Man war ferner durch diese Vorrichtung in der Lage,
iiber den Sehspiegel, vor welchem das Roéhrensystem endete, Spiilfliissigkeit
rinnen zu lassen und ihn von anhaftenden Verunreinigungen zu befreien. Aller-
dings war das Irrigationskystoskop durch die eingebauten Kanile an Umfang
wesentlich starker als das einfache Untersuchungskystoskop.

Jetzt ist fast ausschlieB-
lich eine Form des Schaftes
in Gebrauch, welche Nitze
als Evakuationskystoskop be-
zeichnete und die er mit Vor-
liebe mnach der Lithotripsie
verwandte, um festzustellen,
ob noch Steintrimmer in der
Blase vorhanden sind, und

diese durch Aspiration anzu- - Aph, 24, Normalkystoskop in natiirlicher GroBe.
saugen und zu entfern('an. Bei  Darunter das nach meinen Angaben gebaute diinne
diesem Instrument ist der : Kystoskop in natiirlicher GroBe.

optische Apparat als Mandrin
indie Kystoskophiille, welche als Katheter dient, einfithrbar. Auch Nitze hat dieses
Evakuationskystoskop fiir besonders schwierige Fille, in denen sich die Blasen-
fliissigkeit sehr rasch triibte, zur einfachen Kystoskopie mit Erfolg verwendet.
Das Instrument hat den groBen Vorteil, daf man je nach Bedarf iiber ein
und dieselbe Optik verschiedene Hiilsen stillpen und auf diese Weise Spezial-
instrumente herstellen kann, ein Vorteil, der gerade in unserer heutigen Zeit
bei dem hohen Anschaffungspreis eine Rolle spielt. So 1aBt sich durch Ein-
fithrung der Optik in einen entsprechenden Schaft ein einfaches oder doppeltes
Harnleiterkystoskop herstellen (s. S. 117). Fiir gewShnlich benutzen wir ein
Kystoskop mit auswechselbarer Optik, dessen Schaftstdarke 18 Charriére
betrigt. Fiir sehr empfindliche Patienten habe ich ein Kystoskop von
15 Charriére bauen lassen, welches eine Kleinigkeit kiirzer ist als die gewohn-
lichen Kystoskope, aber trotzdem zur Durchdringung der normalen ménnlichen
Harnrohre ausreicht. Dasselbe Kystoskop, mit einfachem Ureterenkanal ver-
sehen, hat eine Stirke von 18 Charriére. Natiirlich ist durch entsprechende
Herabsetzung des Kalibers das Gesichtsfeld eingeengt. Da schon eine etwas
groBere Erfahrung dazu gehort, um mit so diinnen Instrumenten
bei kleinem Gesichtsfeld sich in der Blase zurecht zu finden,
empfiehlt sich die Anschaffung so schwachkalibriger, fiir den
Patienten allerdings sehr angenehmer Instrumente fiir den An-
fanger nicht (Abb. 24). Unbedingt notwendig sind diese diinnen Instrumente
zur Passage durch die kindliche oder strikturierte Harnréhre.
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Am Ende des Schaftes ist ein VerschluBl angebracht, um zu verhindern,
daB die in die Blase eingelassene Fliissigkeit durch den Schaft wieder ablauft,
ehe der optische Mandrin eingefithrt ist. Der VerschluB besteht entweder in
einer leicht beweglichen Schiebervorrichtung, oder in einem durch Feder-
kraft automatisch wirkenden Kugelventil. Die erstere ist fiir Kystoskope,
welche viel gebraucht werden, fiir poliklinische Zwecke mehr zu empfehlen.
Sie ist leicht zu reinigen und weniger reparaturbediirftig. Der automatisch
wirkende Verschluf muf nach jedesmaligem Gebrauch auseinandergenommen
und abgeschraubt werden, damit er selbst und der Kystoskopschaft austrocknen
kann. Beim Schieberverschlufl tritt die Austrocknung von selbst ein, wenn
man dafiir sorgt, daf die Metalltiir zuriickgezogen und dadurch der Kystoskop-
schaft gedffnet bleibt.

Von den zahlreichen Abénderungen des Schaftes erwdhne ich hier nur die
wichtigsten. 1. Das stabformige Kystoskop mit gerader Lampe zur Kysto-
skopie durch Fistel oder Troikarthiilsen (siehe Abb. 17). 2. Fihrungskystoskop
nach Nitze, Posner, Ringleb, um das Kystoskop durch verengerte Harn-
rohren hindurchzuleiten. Ich ziehe es bei Harnréhrenstrikturen vor, die Verenge-

rungen so weit zu dilatieren, daf ein diinnes

Kystoskop passieren kann, was gew6hnlich

in kurzer Zeit moglich ist. 3. Prostatakysto-

skop. Bei einiger Ubung ist die Einfiithrung

eines Kystoskops durch die prostatische

Harnrohre gewdhnlich nicht schwierig. In

seltenen Fillen 148t sich der Mercierkatheter

ganz glatt einfithren, wahrend es Schwierig-

keiten macht, mit einem Metallinstrument

die Blase zu erreichen. Fiir diese Fille hat

Posner einen mit einer Optik versehenen

Mercierkatheter empfohlen. In anderen

Fillen von Prostatahypertrophie bei grofen,

réhrenférmigen, in die Blase vorspringenden

Geschwiilsten ist es infolge der Verlangerung

der Harnrohre iiberhaupt unmoglich, mit

einem normal langen Kystoskop in die

Blasenhéhle einzudringen. Man kann den

Versuch machen, durch harmonikaartiges

Zusammenschieben der Pars pendula wih-

Abb. 25. Pantostatb. rend der Einfithrung des Kystoskops, eine

iibrigens fiir den Patienten durchaus nicht

angenehme Manipulation, einen Teil des Weges abzukiirzen und mit einem

normal langen Kystoskop auszukommen. Gewohnlich aber 18t sich mit einem

{ibernormal langen Instrument durch starkes Senken des Okulars der Eingang

in die Blase besser gewinnen. Das Prostatakystoskop ist deshalb um einige

Zentimeter linger konstruiert, als das Normalkystoskop, mit welchem man

iibrigens in der weitaus groften Mehrzahl der Fille bei einiger Ubung aus-
kommt.

Von den Kystoskopen, welche auBer zur Besichtigung der Blasenhéhle
noch fiir besondere diagnostische und therapeutische Handlungen speziell ein-
gerichtet sind, dem Ureterenkystoskop und dem Operationskystoskop, wird
an anderer Stelle die Rede sein.
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Lichtquelle.

In der Jetztzeit wird das Licht fiir die Kystoskoplampe am haufigsten
aus dem stddtischen Strom entnommen. Da der zentrale Strom fiir grofie
Zimmerlampen berechnet und fiir die kleine Kystoskoplampe viel zu stark
ist, miissen Widerstandsapparate zur Herabsetzung der Stromenergie zwischen
das Kystoskop und die Lichtquelle geschaltet werden. Derartige mit Rheo-
staten versehene Apparate sind in verschiedener Form konstruiert worden,
als Tischapparate, als Wandtafeln, als transportable Umformer, welche man
auf jeden beliebigen Schemel oder auf die Erde stellen kann, und endlich als
kleine Rollen, welche in das Stromnetz eingeschaltet werden. Wenn die Apparate
noch anderen als endoskopischen Zwecken zum Antrieb eines Motors, zur Gal-
vanisation, Faradisation und Kaustik dienen, hat man ihnen den Namen Panto-
stat gegeben (Abb. 25). Diese Pantostate waren vor dem Kriege wegen ihrer
Vielseitigkeit sehr beliebt und fiir kystoskopische Zwecke am
meisten in Gebrauch. Damit kein Erdschluf und dadurch —_—
fiir den Patienten oder den Arzt unangenehme elektrische
Schlige entstehen, hat man sie durch besondere Konstruk-
tion isoliert und erdschluBifrei hergestellt.

Im Gegensatz zu den Apparaten, welche den Strom aus
dem stadtischen Stromnetz entnehmen und fiir unsere Zwecke
hinreichend abschwichen, stehen die Akkumulatoren, welche,
wenn sie einmal geladen sind, aus sich selbst heraus die not-
wendige elektrische Kraft liefern. Die Akkumulatoren haben
vor den Anschluflapparaten zwei grofle Vorteile. Man kann
sie iiberall verwenden, wahrend die AnschluBapparate nur bei
bestimmter Stromart und Stromstirke anwendbar sind. Ein
fiir Wechselstrom eingerichteter Pantostat ist nicht fiir Gleich-
strom zu gebrauchen, ein fiir 110 Volt eingerichteter Apparat Abb. 26.
nicht fiir eine Spannung von 220 Volt. Da gerade in Berlin Ta‘SChe’iba’tte“e

. . zur ambulanten
die Kommunen ganz verschieden starke und geartete elek-  Kystoskopie im
trische Anlagen besitzen, sind bei Ortswechseln die Appa- Hause des
rate unbrauchbar und erst durch Vorschaltung anderer Ein- Patienten.
richtungen oder durch Umbau wieder verwendungsfshig. Die
Akkumulatoren, welche mit jedem beliebigen Strom geladen werden kénnen, sind
iiberall verwendbar und haben den Vorteil, dafi sie gleichméBiges, nicht schwan-
kendes Licht spenden. Es ist deshalb verstdndlich, dafl sie immer noch viel be-
nutzt werden. AuBerordentlich praktisch sind sie, wenn die Untersuchung auBer-
halb der Klinik oder des drztlichen Untersuchungszimmers im Hause des Patienten
stattfindet. Ich benutze seit {iber 12 Jahren fiir diese Zwecke einen kleinen,
von der Firma Léwenstein gelieferten, damals sehr billigen, auBlerordentlich
zuverlissigen Akkumulator. Noch bequemer wegen ihrer Leichtigkeit und
Kleinheit sind die fiir kystoskopische Zwecke hergestellten Taschenbatterien.
Aber ich finde sie unzuverlissig (Abb. 26). Es ist mir wiederholt passiert, dal
die Kystoskoplampe anfangs durch die Taschenbatterie geniigend erhellt
wurde, nach einigen Minuten wihrend der Untersuchung betrachtlich nachlieB
oder ganz versagte. Man muB auf jeden Fall stets mehrere derartige Bat-
terien bereithalten. Ich ziehe deshalb den kleinen Akkumulator vor.

Kabelschnur.

Die Verbindung zwischen Stromquelle und Kystoskop wird durch eine
1 bis 1}/, m lange Kabelschnur hergestellt. Sie besteht aus zwei voneinander
isolierten, aber in einem gemeinsamen Gespinst untergebrachten Drahten. Sie



32 Das kystoskopische Instrumentarium.

trigt an dem einen Ende eine federnde zweiblitterige Metallzange, welche die
beiden durch Kautschukringe voneinander isolierten Okularpole der Kystoskop-
leitung fest und doch so elastisch umfallt, dafl man trotz der Verbindung das
Kystoskop nach allen Seiten drehen kann. Die Zange selbst besteht aus zwei
isolierten Metallplatten, von denen die eine geschlitzt und zur Aufnahme eines
beweglichen Riegels eingerichtet ist. Durch Vor- und Zuriickschieben des
Riegels wird die Verbindung zwischen den beiden Metallplatten hergestellt
oder unterbrochen, der Lichtstrom in das Kystoskop eingelassen oder aus-
geschaltet. Dieser dicht am Okularende gelegene Lichtschalter setzt den Be-
obachter in den Stand, sofort die Lampe auszuléschen, sobald der Patient iiber
Schmerzen klagt. Die ausgeschaltete Lampe erkaltet in der Blasenfliissigkeit
und verliert im Augenblick jede kaustische und schmerzhafte Wirkung. Das
andere Ende der Kabelschnur biegt in zwei Drahte auseinander, von denen
jeder in Form eines Stechkontaktes in die Lichtquelle eingepallt ist.

Abb. 27. Kabel, Kabelzange mit Kabelschnur

Priifung des Kystoskops vor der Untersuchung.

Vor Einfithrung des Kystoskops ist das Instrument auf seine Brauchbarkeit
genau zu priifen. Die Priifung soll niemals unterlassen werden. Nichts ist
unangenehmer, als wenn das eingefiihrte Kystoskop génzlich versagt und
wieder entfernt werden muf}, ohne dafl die Besichtigung mdglich war.

Zuerst wird die Optik gepriift. Sie mufl klar und fleckenlos sein. Am besten
wird sie in ein Gefil mit warmem Wasser gehalten. Durch das Wasser hin-
durch werden die Gegenstinde im Zimmer betrachtet. Denn es kommt vor,
daB eine an der Luft vollkommen klare Optik im warmen Wasser beschlagt,
weil das Kystoskopfenster, nicht geniigend abgedichtet, einem Tropfen Wasser-
dampf Einla8 gewihrt. Die Abdichtung kann auch dadurch Not leiden, daf
der optische Mandrin zu heftig in den Tubus eingefiihrt, sich an der Lotstelle
des Fensters verbiegt und durch den entstandenen Ril Feuchtigkeit einlaft.
AuBerhalb des Wassers klirt sich die Optik durch Verdunstung des Wasser-
dampfes sehr schnell auf, um im Wasser wiederum zu beschlagen. Diese Stérung
ist leicht durch den Wechsel zwischen Wasser und Luft festzustellen. Das
Instrument bedarf des Optikers, der es abdichtet.

Die Lampe mu8 hell und gleichmifBig brennen. Ist das nicht der Fall, so
priift man zunichst die abgeschraubte Lampe (s. S. 21, Abb. 15) und ersetzt sie
durch die nachweislich gut brennende. Liegt die Stérung nicht in der Lampe,
so ist ihre hiufigste Ursache KurzschluBl in der Stromleitung des Kystoskops.
Die Isolierung der Drahtleitung im Kystoskopschaft ist schadhaft geworden
und mit der leitenden Metallwand in Kontakt getreten, wodurch Kurzschluf
entsteht, die Lampe keinen Strom erhdlt und der Schaft sich merklich erhitzt.
AuBer durch die Erhitzung laB8t sich der Fehler nach Marion mit Hilfe
eines besonderen Apparates nachweisen. Meist erhitzt sich der Kystoskopschaft
durch den KurzschluB3 erheblich.

SchlieBlich kann der Fehler an der Lichtquelle oder am Lichtkabel liegen
(Abb. 27), was man leicht dadurch feststellen kann, dal man ein nachweislich gut
brennendes Kystoskop an die Kabelzange anschlieft. Wenn auch dieses nicht
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funktioniert, so mufl Lichtquelle und Kabelschnur nachgepriift werden. Die
letztere wird durch eine andere ersetzt, welche sich als brauchbar erwiesen hat.
Sobald die zweite Kabelschnur die Stérung gleichfalls nicht beseitigt, bleibt
schlieBlich als schuldiger Teil nur die Lichtquelle tibrig. Man schlieit Kystoskep
und Kabelschnur an einen zuverlissigen Akkumulator an. Alsdann muB} die
Lampe leuchten.

Durch diese Priiffung kann auch der technisch unerfahrene Arzt den Sitz
des Schadens ermitteln, ihn ausschalten und in vielen Fillen fiir seine end-
giiltige Beseitigung selbst sorgen. In anderen Fallen mufl irgend ein Teil des
Instrumentariums in die Reparaturwerkstiatte wandern. Mehr als den Kollegen
in der GroBstadt, dem leicht ein Techniker zur Verfiigung steht, diirfte die
Durchsuchung nach der schadhaften Stelle den Kollegen in kleinen Stadten
interessieren, dem nicht stets ein technischer Berater zur Seite steht. Ohne
die systematische Durchpriifung wird immer ein Zweifel {ibrig bleiben, welcher

Teil der Apparatur, ob Kystoskop, Lichtleitung oder Lichtquelle schadhaft
geworden ist.

Hilfsinstrumente.

Die Fiillung der Blase wird gewohnlich durch das Kystoskop selbst vor-
genommen , nachdem es durch Herausziehen der Optik in einen Katheter
verwandelt ist. Am besten setzt man einen fiir kystoskopische Zwecke
eigens (s. Abb. 28) konstruierten verstellbaren Spiilnahn in das Kystoskoprohr
ein, welcher durch Umstellung des Riegels abwechselnd Flissigkeit in die Blase
einlaufen und bei entgegengesetzter Stellung herauslaufen 1laft. Auf diese Weise
laBt sich, wenn der Spiilhahn mit einem Irrigator in Verbindung steht, die
Blase waschen, entleeren und wieder fiillen, ohne da das Kystoskoprohr durch
An- und Absetzen des Ansatzes bewegt und die Blase gereizt wird. Mittels
eines maBig hochgestellten Irrigators wird die Blase mindestens ebenso vor-
sichtig und gleichmaBig gefiillt, wie mit einer Spritze. Der Irrigator hat noch
den weiteren Vorteil, dal man auch sofort ohne personliche Intervention des
Patienten merkt, wenn der Innendruck der Blase zu stark wird und sich das
Organ durch angespannte Muskelkontraktion dem  weiteren Eindringen von
Fliissigkeit widersetzt. Der Irrigatorspiegel sinkt dann nicht mehr weiter,
weil der Blaseninnendruck dem Irrigatordruck das Gleichgewicht hilt. Bei
verstindigen und normal empfindenden Patienten 16st die Spannung des Blasen-
hohlraums einen erheblichen Schmerz und die sofortige Klage lebhaften Harn-
drangs aus. Anders bei stupiden oder unverstindigen Personen. Bei ihnen
merkt man die erhéhte Spannung oft erst an dem Stillstand des Irrigator-
spiegels. Normale Blasen lassen sich mit 200 ccm Fliissigkeit fiillen. Kranke
Blasen haben eine viel geringere Fassungskraft und empfinden schon kleine
Flussigkeitsmengen von 100 ccm und noch weniger als heftigen Schmerz.
Schlieflich kann die Fassungskraft auf ein Minimum zusammenschrumpfen.
Uber die Art, wie man sich mit diesen stark geschrumpften Blasen abfindet,
werden wir uns noch auseinandersetzen.

Fir denjenigen, welcher sich nicht an den Irrigator gewohnen will, empfehle
ich meine eigens fiir kystoskopische Zwecke konstruierte Blasenspritzel). Sie
gestattet, ohne abzusetzen, die Blase nach Belieben zu fiillen und zu entleeren
und saugt sich iiberdies beim Zuriickziehen des Stempels von selbst voll Fliissig-
keit.

Diese Kystoskopspritze oder eine gewshnliche Janetspritze (s. Abb. 30) mull
auf alle Fille fiir die Kystoskopie bereitliegen, denn es kann vorkommen, da8
sich ein Kystoskopkanal durch Blut- oder Eitergerinnsel verstopft, und der

1) Berl. klin. Wochenschr. 1912, Nr. 39.
Joseph, Kystoskopische Technik. 3
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Druck des Irrigators doch micht ausreicht, um das Hindernis fortzuspiilen.
Mittels der Spritze gelingt es gewohnlich, den Weg wieder frei zu machen.
Der Spritzenansatz mufl so beschaffen sein, dal er in den Kystoskopschaft,

)

0Q

Abb. 28. Kystoskopspiilhahn Abb, 30. Blasenspritze.

mit AbfluB.

Abb. 29, Der Hahn (Abb. 28) ist in das Spiilrobr eingesetzt.

gleichviel ob Schieber- oder Kugelverschiuf3, hineinpaBt, und man nicht ge-
notigt ist, erst ein Zwischenstiick einzuschalten.

Bei sehr empfindlichen oder zur Blutung geneigten Blasen wird die Fiillung
besser durch einen weichen Katheter vorgenommen, weil das unnétig lange
Verweilen des Metallrohrs die Blase stark reizen und Blutungen veranlassen
kann, welche die kystoskopische Untersuchung vereiteln. Besonders kann bei
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leicht blutenden Blasentumoren das Auswaschen der Blase mittels eines weichen
Katheters zweckméBig sein. Hier fiihrt die Berithrung mit dem Metallrohr
leicht zur Blutung. Man mufl deshalb das Verweilen des Kystoskops in der
Blase auf eine moglichst kurze Zeit beschrinken. Wenn das Kystoskop erst
in die bereits gefiillte und klargespiilte Blase eingefiihrt wird, so kann im Anfang,
wenn die Blutung noch unbedeutend ist und das Medium relativ klar bleibt,
eine kurze Besichtigung noch gelingen, wihrend das von Anfang an eingefiihrte
Kystoskop sofort eine Blutung erregen und die Anfiillung mit einer leidlich
klaren Fliissigkeit verhindern kann. In solchen Fillen bevorzuge ich zur Fiillung
der Blase moglichst weiche Katheter (Tiemann, Nelaton).

Ferner sind Bougies von verschiedener Stirke und ein Kollmannscher
Dilatator fiir die vordere und hintere Harnrshre bereit zu halten.

Als Gleitmittel ziehe ich das Glyzerin allen iibrigen Mitteln vor. Es wird
durch Kochen sterilisiert und in langen Standgefafen, in welche man das Kysto-
skop eintauchen kann, aufgehoben. Andere Autoren bevorzugen das Katheter-
purin (KrauB, Casper). Steriles Olist fiir die Kystoskopie nicht zu verwenden,

Abb. 31. Feststellapparat zum Fixieren des Kystoskops.

da es sich nicht mit Wasser mischt und eine bouillonartige, undurchsichtige
Blasenfliissigkeit herstellt. Nur beim Ureterenkatheterismus wird es tropfen-
weise gebraucht, um den Katheterkanal schliipfrig zu erhalten (s. S. 118). Um
Unempfindlichkeit zu erzielen, ist folgendes bereit zu halten: 1. Suppositorien,
Zusammensetzung s. S. 17. 2. Morphium oder Morphiumskopolamin. 3. 3%/,ige
Alypinlésung, welcher auf jeden Kubikzentimeter ein Tropfen Adrenalin zuge-
fiigt ist. 4. Eine Harnrohrenspritze, 5. Instrumentarium fiir Lumbalangsthesie.

Das Instrumentarium fiir Lumbalanéisthesie besteht 1. aus Tropakokain-
ampullen (Pohl, Schénbaum bei Danzig), 2. einer Lumbalkaniile. Bei ihr
ist darauf zu achten, dafl die Spitze scharf, aber rund und nicht oval abge-
schliffen ist, 3. einer Glasspritze.

Kaniile und Glasspritze diirfen nicht in Sodawasser, sondern nur in sterilem
Wasser ausgekocht und vor dem Gebrauch mit sterilem Wasser durchgespritzt
werden, damit kleinste Verunreinigungen, wenn sie auch sterilisiert sind,
aus dem Instrumentarium entfernt werden und nicht in den Lumbalkanal
gelangen, wo sie auf den Nervenapparat einen unangenehmenReiz ausiiben
konnen. Die Ampullen werden nicht gekocht, sondern durch Einlegen in
Alkohol sterilisiert.

3%
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Eine Zange zum Festhalten des Kystoskops in einer bestimmten Stellung
ist eine angenehme, aber nicht durchaus notwendige Erginzung des Instru-
mentariums. Sie dient hauptséchlich dazu, ein kystoskopisches Bild so unver-
riickbar festzuhalten, daf3 verschiedene Beobachter nacheinander durch das
Kystoskop sehen und genau denselben Eindruck gewinnen kénnen, ist also ein fiir
Lehrzwecke und wissenschaftliche Zwecke (Photographie, Zeichnung) bestimmtes
Hilfsinstrument. Daneben kann sie auch fiir die praktische Ausfiihrung der
Kystoskopie bei intravesikalen Eingriffen von Vorteil sein, indem sie das Kysto-
skop in einer bestimmten, zur Behandlung der Geschwiilste besonders geeigneten
Stellung fixiert und das Arbeiten mit dem kystoskopischen Operationsinstru-
mentarium erleichtert.

Sterilisation.

Die Sterilisation der urologischen Utensilien erfolgt nach allgemeinem
chirurgischen Prinzip durch Auskochen oder Erhitzen. Gekocht werden alle
Flissigkeiten, Glyzerin, Ol, Kochsalzlésung, Borwasser, ferner der Irrigator,
Gummischlauch, Spiilansatz und Spritze. Gummi-und Seidengespinnstkatheter?)
konnen in Wasser, welches mit Ammoniumsulfat gesittigt ist, kurze Zeit auf-
gekocht, oder im Verbandsstoffkessel zusammen mit Mull und Binden sterili-
siert werden. In diesem Falle sind sie einzeln in FlieBpapiertiiten oder Hand-
tiicher einzuhiillen, damit sie nicht unter der Hitze der Sterilisation aneinander
kleben, sich gegenseitig die Politur abreien und durch Rauhigkeit unbrauchbar
werden. Weil die Katheter unter der Dampfsterilisation sich leicht abnutzen,
hat Hadda folgende Losung als chemisches Desinfektionsmittel, in welchem
die Katheter 24 Stunden liegen bleiben miissen, empfohlen:

Hydrarg. oxycyan. 0,5
Glyzerin 50,0
Aq. dest. 50,0

Die Kystoskope vertragen keine Dampfsterilisation. Zwar hat man
auch fiir sie besondere Kochkessel (Nitze) konstruiert, aus denen das Okular-
ende hervorragt und vor dem Auskochen geschiitzt ist. Aber auf die Dauer
leidet der optische Apparat doch unter der Dampfsterilisation. Bei ihnen muf}
deshalb der weniger sichere Weg der chemischen Sterilisation betreten werden.
Die Optik wird aus dem Kystoskoprohr herausgezogen, mit Seifenspiritus
abgerieben und dann in eine 59/,ige Karbollssung eingestellt, in der sie min-
destens 10 Minuten verweilen mufl. Das Kystoskoprohr wird durch eine auf-
gesetzte Spritze mit 59/ iger Karbolsidure durchgespiilt, ebenfalls aullen, nament-
lich an den Nischen und Biegungen griindlich mit Seifenspiritus abgerieben
und in Oxycyanatlosung eingestellt. Ich meinerseits bevorzuge bei den
Kystoskopen diese einfache, auf Reinigung und chemische Einwirkung be-
ruhende Art der Sterilisation. Selbstverstindlich werden die Kystoskope
nach jedem Gebrauch durchgespiilt, abgeseift, abgewaschen, getrocknet und
in einem Standglas sauber aufgehoben. Erst unmittelbar vor dem Gebrauch
erfolgt dann die beschriebene Art der Sterilisation.

Andere Autoren betreiben die chemische Sterilisation der Kystoskope durch
Formalindampfe, indem sie die Kystoskope, Rohr und Optik getrennt, in durch
Deckel abschlieBbare Standgliser fiir 24 Stunden hineinhéngen, an deren Boden
man Formalintabletten niederlegt. Schneller sterilisiert Marion die Kysto-
skope in einem elektrisch betriebenen, automatisch bis zu einer Temperatur
von 35° C regulierenden Sterilisator durch heifle Formalindampfe. Hier gentigt
der Aufenthalt von einer halben Stunde. Nach Angabe der Autoren schadet

1y Uber die Sterilisation der Ureterenkatheter s. S. 118.
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die Formalinsterilisation dem optischen Apparat nicht. Ich hatte den Ein-
druck, daB sie auf die Dauer doch fiir die Giite der Optik nicht gleichgiiltig
ist, und bin deshalb zu der einfachen Reinigung und chemischen Sterilisation,
wie ich sie oben beschrieben habe, iibergegangen.

Die Harnréhre wird an ihrer Miindung mit einem Sublimattupfer leicht
abgewischt, um das Orifizium von &uBerlich anhaftenden Keimen zu befreien.
Das Schleimhautrohr enthilt auch normalerweise reichlich Keime, aber meistens
harmloser, saprophytischer Art. Thre Verschleppung in die Blase diirfte kaum
zu einer wirklichen Entziindung AnlaB geben. Viel groBer ist die Gefahr, wenn
die Schleimhaut der Harnréhre eitert, weil sie erkrankt oder durch instrumen-
telle Behandlung gereizt ist. Wenn unter diesen Umstédnden iiberhaupt kysto-

Abb. 33. Spritze zum Ausspiilen und zur Andsthesierung der hinteren Harnrdhre,

skopiert werden muB, ist es notwendig, durch ausgiebige Irrigation den Urethral-
schlauch vorher zu sdubern. Mittels einer Harnréhrenspritze (Abb. 32) fiillt
man die Urethra mit Borwasser auf, 148t die Fillung wieder ablaufen und
wiederholt diese Prozedur solange, bis das Borwasser klar und ungetriibt
zuriickkommt. Bei Erkrankungen der Posterior mufl man mit einem ge-
eigneten Instrument die hintere Harnrghre ausspiilen (Abb. 33). Diese
MaBnahmen koénnen natiirlich nur begrenzten aber nicht absoluten Schutz
gegen die Infektion der Blase gewdhren. Man tut deshalb unter diesen Um-
stdnden gut, wenn sich die Kystoskopie nicht vermeiden lafBt, nach derselben
prophylaktisch 50 cecm Hollensteinlésung 1 : 1000 warm zu installieren. Man
kann die Hollensteinlosung nach Herausziehen der Optik direkt durch das
Kystoskoprohr einspritzen, wenn man nur dafiir sorgt, daB das Rohr, sobald
es herausgezogen ist, sofort mit Wasser durchgespiilt und so vor der chemischen
Legierung durch die Héllensteinlésung geschiitzt wird.

Kystoskopischer Untersuchungsraum.

Die kystoskopische Untersuchung kann in jedem gewdhnlichen Raum
stattfinden. Angenehm, aber nicht notwendig ist es, wenn der Raum ver-
dunkelt werden kann. Im verdunkelten Zimmer erscheint das kystoskopische
Bild viel heller und kontrastreicher. Trotzdem ist es durchaus moglich, im
tageshellen Raum die Untersuchung durchzufithren. Ich empfehle alsdann,
den Untersuchungstisch so zu stellen, daB das Licht auf den Riicken des Be-
obachters filit. Wer an den verdunkelten Raum gewhnt ist, kann sich gegen
das Tageslicht schiitzen, indem er ein schwarzes Tuch nach Art des Photo-
graphen iiber Kopf und Instrument zieht. Am einfachsten ist es, des Abends
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zu kystoskopieren, da man alsdann nur die Zimmerbeleuchtung abzustellen
braucht. Im Untersuchungszimmer halt man zweckmiBig alle fir die Kysto-
skopie, Harn- und allgemeine Untersuchung notwendigen Utensilien bereit.

Als Untersuchungstisch kann jeder gewohnliche medizinische Tisch oder
gynikologische Stuhl hergerichtet werden, wenn man dafiir sorgt, daBl der
Patient darin bequem liegt und in einer angenehmen Stellung die oft nicht
unbetrichtliche Zeit zubringen kann, welche die Untersuchung in Anspruch
nimmt. Er muf} eine Rolle unter dem Kopf haben, darf im Kreuz nicht hohl
liegen und die Beine nicht zu scharf im Knie biegen. Eine Vorrichtung zur
Beckenhochlagerung ist angenehm, aber schlieBlich durch untergeschobene
Kissen zu ersetzen.

4. Kapitel.

Ausfiihrung der Kystoskopie.

Aniisthesie der Harnrohre und Blase.

Eine Anésthesie der weiblichen Harnrohre ist meistens unnétig. In Aus-
nahmefillen, bei starker entziindlicher Reizung, welche sich meistens aus einer
Vulvovaginitis in die Harnrohre fortsetzt, wird die Schleimhaut der Urethra
durch einen mit 109/yiger Alypinlésung durchtrinkten Wattebausch unempfind-
lich gemacht, welchen man 10 Minuten in der Harnrohre liegen 1a8t.

Bei mannlichen Patienten, namentlich wenn es sich um empfindliche, nervése,
erstmalig zu untersuchende Personen handelt, ist die Einleitung einer Anasthesie
angenehm. Die Anisthesie wird in der Harnréhre mit 8 ccm 39/yiger Alypin-
16sung ausgefiihrt, welcher 10 Tropfen der Adrenalinstammlésung beigemischt
sind. 5 cem werden in die hintere Harnrohre eingespritzt und durch Abbinden
des Penis an der Wurzel verhindert, sich wieder nach vorn zu begeben, 3 ccm
werden in der vorderen Harnréhre belassen. Die Anisthesie der Blase wird
mit 100 ccm 19/, iger Alypinldsung erreicht. Sowohl in der Harnréhre wie in
der Blase muB} das Mittel 20 Minuten wirken. Das Alypin ist nach meiner Er-
fahrung im Gegensatz zum Kokain ganz ungefahrlich, sollte aber bei stirkeren
Blutungen aus der Blase und der Harnrohre nicht verwendet werden, da als-
dann die Gefahr besteht, es direkt in die Blutbahn zu spritzen und geraden
Wegs dem Herzen oder Zentralnervensystem zuzufiihren, ein Weg, welcher
dem Kokain gelegentlich eine tddliche Wirkung verschafft hat.

Allgemeinnarkose verwende ich nur bei ganz kleinen Kindern, bei denen
kein Zuspruch hilft. Altere Kinder und Erwachsene untersuche ich stets ohne
Narkose, da sie fiir diese Zwecke nur in allertiefster Form brauchbar ist, bis
der Blasenreflex erlischt, und den Nachteil hat, die Sekretion der Nieren vor-
iibergehend zu hemmen und dadurch die Funktionspriifung zu erschweren.
Eher bin ich gegebenenfalls geneigt, die Lumbalanssthesie (Tropakokain)
anzuwenden. Ich habe aber auch die Lumbalanisthesie unter vielen hunderten
Fallen kaum je bendtigt, indem ich durch langsame, schonende Vorbehandlung
den empfindlichen Patienten allmsahlich an den Katheterismus und die Blasen-
spillung solange gewohnte, bis die fiir die Kystoskopie notwendige Toleranz
erreicht war.

Der Patient mufl fiir die Lumbalanisthesie lernen, den unteren Teil der
Wirbelsidule buckelig zu kriimmen, was dlteren Prostatikern oft mnicht leicht
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fallt. Gewdohnlich buckelt der Patient den oberen Teil der Wirbelsdule
und streckt im Gegensatz zu der Stellung, welche wir benétigen, den unteren
Abschnitt, so daBl die Wirbel dort statt auseinander zusammenriicken. Der
Assistent muBl mit dem Patienten die richtige Haltung vorher einiiben. Er
setzt ihn quer auf einen Tisch und 148t die Unterarme gleichméBig auf die
Oberschenkel auflegen; dann 1aft er ihn den Bauch einziehen und den
unteren Teil des Riickens buckelig nach hinten herausstrecken. Die Wirbe!-
siule wird im unteren Teil mit Ather abgerieben und ein steriles Handtuch
in der Weise quer iiber den Riicken gelegt, dafl es beide Darmbeinkémme
beriihrt. Die Schnittlinie des Handtuchs mit der Wirbelsaule trifft den 5.
Lumbalwirbel. Man wihlt als Einstich den Raum zwischen 4. und 5.,
3. und 4., allenfalls sogar 2. und 3. Lumbalwirbel, je nachdem die Zwischen-
riume hier oder dort groBer und geeigneter erscheinen. In der Mitte
zwischen zwei Wirbeln wird die durch Athylchlorid anisthesierte Haut durch-
stochen. Der Mandrin wird jetzt aus der Kaniile entfernt, die Nadel genaun
in der Mittellinie eingestellt und ihr Pavillon leicht gesenkt, so daf sie in der
Richtung der Dornfortsitze leicht kopfwérts geneigt sich hialt. Jetzt wird
sie langsam und genau in der Mittellinie vorgeschoben. Bei richtiger Fiithrung
trifft sie bald auf einen elastischen Widerstand. Man hat sofort das Gefiihl,
daB3 derselbe nicht knécherner Natur ist. Wenn der Widerstand knéchern
ist, so ist man mit der Nadel zu weit nach oben oder unten, zu dicht an den
Wirbel geraten und mufl die Stellung der Nadel entsprechend korrigieren.
Der richtige Widerstand wird durch den Bandapparat der Wirbelsidule geleistet,
ist derb, aber elastisch. Der Bandapparat wird unschwer durchstochen. Nach
seiner Uberwindung setzt sofort ein lebhafter Abflu von Liquor in schneller
Tropfenfolge oder im Strahl ein. Langsames Abtropfen ist ein Beweis, daf3
die Spitze der Kaniile nicht mitten im Lumbalsack liegt. Durch leichtes Vor-
und Zuriickziehen oder Drehen kann die Nadel in die gewiinschte Stellung
und der Liquorflul zur gewiinschten Stiarke gebracht werden. Setzt man
die mit dem Inhalt einer Tropakokainampulle beschickte Spritze jetzt auf die
Kaniile, so treibt der Liquordruck den Stempel gew6hnlich von selbst nach
riickwirts und fiillt die Spritze mit Lumbalfliissigkeit, in welcher sich das
Tropakokain verdiinnt. Um eine Anisthesie der Blase zu erzielen, geniigt es,
5 bis 6 ccm Liquorfliissigkeit in die Spritze einzusaugen, welche, mit Tropa-
kokain vermengt, wieder in den Lumbalsack zuriickgespritzt wird. Nachdem
dies geschehen ist, wird die Nadel mitsamt der Spritze herausgezogen und
der Patient flach auf den Riicken gelagert. Der Kopf mufl durch untergelegte
Kissen stark erhoht bleiben. Bisweilen ist eine leichte Beckenhochlagerung
notwendig, um die An#sthesie brauchbar zu machen. Gewodhnlich geniigt
aber zur vollstandigen Andsthesierung der Harnréhre und Blase die horizontale
Lagerung des Patienten. Als Konkurrenzmethode kommt noch die Sakral-
aniisthesie (s. S. 18) in Frage. Je nach der Gewohnheit des Operateurs wird
die eine oder andere Methode bevorzugt werden.

Einfiihrung des Kystoskops.

Die Einfilhrung des Kystoskops vollzieht sich wie die Einfithrung eines
beliebigen Katheters, Fiir den Anfinger empfiehlt es sich, das Instrument
an dem horizontal gelagerten Patienten einzufiihren, da in dieser Stellung
die Harnr6hre immer am leichtesten zu durchdringen ist. Der Arzt steht an
der linken Seite des mit dem Gesal} leicht erhcht gelagerten Patienten. Wenn
das Instrument eingefithrt ist, wird der Patient aus der horizontalen Lage
vorsichtig in die gynskologische Lage gebracht. Der Gelibte wird zwischen
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Abb. 37. Falsche Stellung der
Hand, welche kein Gefiihl fiir
die Fithrung des Instrumentes
haben kann, weil sie nicht mit
Abb. 34. Einfiihrung des Kystoskops in das Orifizium. den Fingerspitzen arbeitet.

Abb. 35. Die Harnrohre wird stark ange- - Abb. 36. Das Instrument wird zum Schluf3
zogen. Das Instrument gleitet in der ge- langsam stark gesenkt, die Harnrthre
streckten HarnrShre vorwirts. dabei gestreckt gehalten.

den Beinen des in Steinschnittlage befindlichen Patienten stehend das Instru-
ment einfithren konnen.

Die Einfilhrung des Kystoskops ist leichter als die eines gewohnlichen
Katheters, weil das mit einem Okular belastete Instrument, durch die eigene
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Schwere getrieben, von selbst vorwirts gleitet. Die Finger des Operateurs,
welche stets mit den Spitzen arbeiten und fithlen sollen, haben mehr die Auf-
gabe, zu tasten und zu lenken, oder hochstens einen ganz leisen Druck aus-
zuitben, wenn das Instrument in die prostatische Harnréhre gleitet, als es.
aktiv vorwirts zu schieben.

Der Anfinger tut gut, eine halbe Harnréhrenspritze voll Glyzerin vorher
in die Urethra zu injizieren und das Glyzerin mit den Fingern in die hintere
Harnrshre zu driangen.

Der Arzt stellt sich an die linke Seite des flach mit leicht gespreizten Beinen
und leicht erhéhtem Gesif liegenden Patienten. Er faBt das gut mit Glyzerin
eingefettete Instrument am Okularende zwischen Zeigefinger und Daumen der
rechten Hand, wahrend das Instrument auf dem Mittelfinger ruht. In der
Anfangsstellung wird das Instrument genau parallel der Linea alba zwischen
Nabel und Symphyse gehalten. Die linke Hand erfaBt die Glans zwischen
Daumen und Zeigefinger und fiihrt sie unter straffer Anspannung der Harn-
rohre dem Instrument entgegen, welches, gut eingefettet, ohne Schwierigkeit
in das Orifizium eintritt. In dieser Anfangsstellung bildet Kystoskop und
Harnrohre eine parallel zur Bauchwand gerichtete Kinheit. Jetzt 148t man
das Kystoskop der Schwere nach in die Harnrohre hineingleiten. Der Schnabel
und der die Stellung des Schnabels anzeigende Orientierungsknopf mu8 stets.
nach oben gerichtet sein. Sobald das Instrument nicht mehr weitergleitet, kommt
der zweite Akt. Er besteht darin, da man die kiinstlich durch die Finger
gestreckte Harnrohre senkrecht zur Korperachse stellt, aufrichtet und dabei
dafiir sorgt, dal das Instrument nicht riickwérts aus der Harnréhre herausgleitet.
Das Instrument steht jetzt nicht mehr parallel zur Bauchwand und gleitet,
wenn es nicht schon in der ersten Stellung diesen Punkt erreicht hat, von selbst
in die Pars bulbosa und Pars membranacea, um vor der Pars prostatica stehen.
zu bleiben. Jetzt kommt der dritte Akt. Bei immer gleichmiBig durch Daumen.
und Zeigefinger der linken Hand straff gespannter Harnrohre wird das Instru-
ment allmahlich von der rechten Hand unter Anwendung eines leichten, perineal-
wirts und blasenwirts gerichteten Druckes nach abwirts gesenkt, bis es sich
iiber die Prostata hebelt und mit einer leicht rutschenden oder leicht schnellenden.
Bewegung in die Blase eintritt. Der Eintritt in die Blase ist sofort daran kennt-
lich, dafl man das Instrument jetzt nach allen Seiten hin- und herdrehen kann.
Beim letzten Akt ist ein ganz sanfter, stetiger Druck mit Zeigefinger und Daumen-
spitze gestattet. Im allgemeinen gilt aber fiir die Fithrung des Instrumentes
das Dittelsche Wort: Das Instrument gelangt um so sicherer an seine Stelle,
je weniger der Operateur arbeitet.

Friiher legte man bei der Einfiihrung in die Pars pendula groflen Wert auf
die halbe oder ganze Meistertour, durch welche man dem Schnabel des Instru-
ments mit Absicht eine véllig oder halb verkehrte Stellung gab, bis er in die
Pars bulbosa eintrat, wo man ihn wieder zur Normalstellung zuriickfiihrte.
Diese Modifikation hat hochstens bei beengtem Orifizium eine gewisse Be-
deutung. Im ganzen betrachtet ist die Einfithrung in der Schilderung viel
schwieriger als in der Wirklichkeit; wie oft in der Medizin ist die Praxis giitiger
als die Theorie.

Schwierigkeiten kénnen durch anormale Gestaltung und krankhafte Ver-
anderung der Harnréhre entstehen. Bei Frauen findet man diese Schwierig-
keiten selten. Ich habe sie nur zweimal beobachtet. Das eine Mal war durch
eine vorausgeschickte gynikologische Operation die Harnréhre derart ab-
geknickt, daBl selbst ein diinner Katheter nicht durchtreten konnte. Das andere
Mal bestand ein enormer Totalprolaps, nach dessen Reposition sich die Harn-
rohre katheterisieren lieB.
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Bei Ménnern sind die Verengerungen der Harnrchre viel hiufiger. Bei
einer im {ibrigen normalen Harnrohre kann das Orifizium so eng sein, daB es
ein Kystoskop von 18 Charriére Stirke nicht durchlaBt, aber fiir diinnere Kaliber
(15 Charriére) passierbar ist. Wer nicht im Besitze derartig schmaler Kysto-
skope ist, muBl den Eingang mit Dilatatoren fiir eine Viertelstunde aufsperren.
Wenn die diinne Schleimhaut dabei ein wenig aufplatzt, ist das kein Ungliick
und kein Hindernis fiir die nachfolgende kystoskopische Untersuchung, sofern
man Instrumente mit auswechselbarer Optik verwendet, welche bei Befleckung
durch Blut sich herausziehen und reinigen 1a8t. Gonorrhoische und traumatische
Strikturen miissen mindestens bis auf 18 Charriére geweitet werden, selbst
wenn man diinne Instrumente zur Verfiigung hat. Fir Instrumente von
18 Charriére Stirke muBl man mindestens bis 20 Charriére dehnen, damit man
das Kystoskop nicht nur einfithren, sondern auch fiir das Instrument die nétige
Bewegungsfreiheit gewinnen kann.

Die Prostata gibt normalerweise kein Hindernis ab und ist auch in hyper-
trophischem Zustand fiir Instrumente von 18 Charriére leicht zu durchdringen.
Nur fiir schwierige Félle, in denen die rohrenférmig in die Blase vorspringende
Prostata die Harnrohre verengert und zugleich verldngert, ist die Anwendung
eines langen Prostatakystoskops, welches das gewShnliche Kystoskop um einige
Zentimeter iibertrifft, angenehm. Wenn man kein Prostatakystoskop zur Ver-
fiigung hat, so kann man versuchen, mit einem gew6hnlichen Kystoskop auszu-
kommen, indem man die Harnrohre, eine allerdings fiir den Patienten nicht ganz
angenehme Manipulation, harmonikaartig zusammenschiebt und so einen Teil
des Weges abkiirzt. Bei Prostatikern, bei welchen ich, was allerdings selten
der Fall war, mit der gewdhnlichen Manier der Einfithrung nicht zum Ziele
kam, hatte ich schlieBlich dadurch Erfolg, daB ich mit der rechten Hand das
Instrument bei stark gestreckter Harnréhre vor der Prostata festhielt und es
mit der linken Hand, welche mit einem Gummihandschuh bekleidet und ein-
gefettet in den Mastdarm drang, iiber die Prostata sanft in die Blase hebelte.

Kindliche Harnrohren lassen entsprechend diinne Instrumente anstandslos
durch. Bei Madchen kann man in jedem Alter die kystoskopische Untersuchung
durchfithren. Bei Knaben gab Nitze als unterste Grenze das Alter von 6 bis
7 Jahren an. Ich habe bei einem 18 Monate alten Knaben die kystoskopische
Untersuchung und Funktionspriiffung, allerdings in Narkose, durchgefiihrt.

Fiillung der Blase.

Nach Herausziehen der Optik wird die Blase durch das Kystoskoprohr
entleert und ausgespiilt, bis die in einem Glase aufgefangene Fliissigkeit jeden
Stich urindser Farbe verloren hat und wasserklar ablauft. Im Durchschnitt
wird die Blase mit 150—200 ccm, bei Frauen etwas starker gefiillt. Wir be-
nutzen zur Fiillung, wie bereits erwihnt, einen Glasirrigator und einen auf das
Kystoskoprohr eingepafiten Ansatz mit Wechselhahn, welcher es gestattet,
die Fliissigkeit, ohne abzusetzen, nach Wunsch in die Blase einlaufen zu lassen
und aus der Blase zu entleeren. Die Fliissigkeit mufl eine Temperatur haten,
die von der Haut der Hand als angenehm warm empfunden wird. Heile Flussig-
keit wird schlecht vertragen, schlechter als laue. Als Fliissigkeit verwenden
wir mit Vorliebe 3%/ iges Borwasser, jedoch kann man auch gewdhnliches ge-
kochtes Wasser, destilliertes Wasser oder Kochsalzlosung verwenden.

Bei eitrigem Blaseninhalt gelingt es oft in der ersten Sitzung nicht, eine
geniigende Aufklirung der Blasenfliissigkeit zu erhalten. Hier ist es vielfach
zweckmifliger, wenn man kleine Portionen von ca. 30—50 ccm einlaufen
und rasch wieder ablaufen 148t, als wenn man die Blase stets prall anfiillt.
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Denn dadurch werden die in der Blase haftenden eitrigen Membranen und
Klumpen losgeldst und immer wieder von neuem in das Medium hineingetrieben.
Bei sanfter vorsichtiger Spiilung kénnen die Beldge haften und die Fliissigkeit
kann ausreichend klar bleiben. DaB man pyonephrotische Sacke nicht vor der
Untersuchung palpieren und ihren Inhalt in die Blase nach abwirts treiben soll,
ist selbstverstindlich. In gleicher Weise wie der Eiter kann eine Beimischung
von Blut die Blasenfliissigkeit undurchsichtiz machen. Bei starker renaler
oder vesikaler Blutung, welche gewéhnlich zum Niederschlag von dicken Ge-
rinnseln in der Blase fiihrt, ist jeder Versuch zur Kystoskopie aussichtslos
und nur eine unnétige Reizung. Hier ist die bereits geschilderte Behandlung
solange am Platze, bis die Blutung nachlaBt oder aufhort.

Dem Anfinger passiert es zuweilen, dafl er bei der Einfithrung des Kysto-
skops eine Blutung hervorruft. Eine briiske Bewegung beim Durchdringen
der hinteren Harnréhre kann die Schleimhaut starker als notwendig quetschen
und eine mehr oder minder starke Blutung am Blaseneingang veranlassen.
Im giinstigen Falle sieht man alsdann nach Einfiihrung des Kystoskops, wie
sich kleine Blutstropfen vom Blaseneingang loslésen und in die Blasenfliissigkeit
eindringen, um sich dort zu vermischen und zu verschwinden. Gewdhnlich
wird dadurch die Besichtigung nicht gestért, wenn man sich Miihe gibt, das In-
strument moglichst ruhig zu halten und nicht durch stark rutschende Bewegung
die Blutung zu verstirken. Unangenehmer wirkt ein von dieser Blutung aus-
gehendes, am Sphinkter haftendes und um den Kystoskopschnabel hin- und
herwehendes diinnes Gerinnsel. Es kann nicht nur den basalen Teil des Sphinkters
der Besichtigung entziehen, sondern sich auch um das Knie des Kystoskops
wickeln und dadurch grofiere Teile des Blasenbodens verdecken. Sehr selten
ist die Blutung ein vollkommenes Hindernis fiir die Kystoskopie, sei es, daf3
die Blasenfliissigkeit nachhaltig gerotet und undurchsichtig ist, oder daB
flachenhafte Gerinnsel im groferen Umfang sich gebildet haben. Auch
nach der Einfiilhrung des Kystoskops kénnen Blutungen durch unvorsichtiges
Anstoflen des Instruments an die Blasenwand oder plétzliche rasche Bewegungen
des Patienten entstehen. Sie bringen entweder generalstreifenihnliche oder
rundliche Extravasate hervor, oder auch wieder eine Blutung in Tropfenform.
Bei jeder Blutung, welchen Ursprung sie auch haben mag, kann man durch
Fiillung und Spiillung mit stark adrenalinhaltiger Fliissigkeit versuchen, blut-
stillend zu wirken und ein klares Medium zu erzeugen.

Fiir den Anfanger ist eine Mindestfiillung mit 100 ccm zu verlangen. Geiibte
kénnen noch mit einer Fiillung von 50 bis 70 ccm auskommen. Uberdehnte
Blasen soll man stark fiillen, damit sie sich nicht in Falten legen und Teile
der Wand der Beobachtung entziehen. So kann man Blasen von Prostatikern,
von Kranken, welche lange Zeit unter einer Striktur zu leiden hatten, mit 400
und 500 cem fiillen. Auch weibliche Blasen erhalten oft erst bei dieser Fiillung
die nétige Ausdehnung. Ebenso kann es bei Blutungen sehr zweckmiBig sein,
die Blase so stark als moglich zu fiillen und dabei nie ganz zu entleeren, indem
man immer einen Rest von 150—200 ccm zuriicklaBt und dauernd hinzufilit
und wieder ablaufen 1a8t, bis die Rotung der Blasenfliissigkeit aufhort.

Handhabung des Kystoskops.

Das Kystoskop ist eingefithrt, die Blase gefiillt, die Kabelzange angelegt,
aber ihr Lichtschalter noch nicht vorgeschoben. Der Untersucher setzt sich
auf einen Schemel bequem vor seinen Patienten, erfalit das Kystoskop und
dreht den Spiegel bzw. den Knopf gegen den Blasenboden. Die
linke Hand erfalt und halt das Instrument zwischen Zeigefinger und Daumen
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dicht vor dem Okular. Die rechte Hand ergreift mit Zeigefinger
und Daumen das Okular, so da§ bei jeder drehenden Bewegung
entweder der Zeigefinger oder der Daumen den Kystoskopknopf
berithrt und den Untersucher stets iiber die Lage des Kystoskops
unterrichtet, ohne dall er gendtigt ist, das Auge vom Okular zu
entfernen und auf die Stellung des Kystoskops besonders zu
achten. Sobald das Auge sich am Okular befindet, schaltet die linke Hand
durch Druck auf den Schalterknopf das Licht ein. Sofort mufi die gelbrote,
von Gefiflen durchzogene Schleimhaut sichtbar sein. Ist das nicht der Fall,
so ist entweder am Kystoskop oder an der Stellung des Kystoskops ein Fehler
vorhanden, welcher behoben werden mufi. Da das Kystoskop vorher gepriift
und in Ordnung befunden wurde, kann die Stérung am Instrument selbst nicht
erheblich sein. Man sehe vor allem nach, ob die Optik sich nicht verschoben
und mit dem Spiegel sich seitlich oder nach riickwérts gedreht hat, so dafB}
die Sehflache vom Kystoskopmantel bedeckt wird. Die Optik mufBl mit ihrem
am oberen Rande angebrachten Stabchen in den eigens fiir dasselbe eingelassenen
Ausschnitt dicht hineinpassen. Wenn nicht vollige Dunkelheit beim Einblick
durch das Kystoskop herrscht, sondern nur ein gleichméa8ig rotes Licht leuchtet,
so konnen zweierlei Fehler vorliegen. Entweder das Kystoskop ist noch nicht
weit genug eingefilhrt und liegt zum Teil noch im Sphinkter, durch dessen
diinne Schleimhaut die Lampe rotlich durchschimmert (s. S. 46), oder es ist
eine Blutung entstanden, welche die Blasenfliissigkeit gerétet hat. Beide Fehler
kann man beseitigen. Den ersteren dadurch, daBl man das aus der Blase heraus-
geglittene Instrument sanft wieder nach vorn schiebt, die zweite dadurch,
dafl man die Optik herauszieht, von anhaftenden Blutflocken reinigt, oder
die gerdtete Blasenfliissigkeit herauslaft und durch klare ersetzt.

Seltener stellt sich wihrend der Einfiihrung eine tatséichliche Stérung an
dem kurz vorher gepriiften Kystoskop ein. Sie besteht darin, daf die Lampe
sich wahrend der Einfilhrung im Kontakt mit dem Kystoskop lockert und
nicht leuchtet. Die Stérung ist daran kenntlich, daf§ trotz richtiger Lage des
Kystoskops vollige Dunkelheit herrscht und keine Spur von rétlichem Licht
durchschimmert. Hier bleibt nichts anderes iibrig, als das Instrument zu ent-
fernen und durch festes Einschrauben der Lampe den Fehler zu beheben.

Wenn man kystoskopisch die Schleimhaut erkennt, aber die Einzelheiten
der Struktur nicht deutlich, sondern wie durch einen Schleier getriibt sieht,
so hat sich entweder das Medium durch eitrigen Niederschlag milchig verdndert,
oder die Optik sich beschlagen (s. S. 32), In beiden Fillen ist eine exakte
Besichtigung unméglich. Man mufi entweder von neuem entleeren, spiilen
und fiillen, die Optik reinigen oder durch eine andere ersetzen.

5. Kapitel

Kystoskopische Untersuchung der normalen Blase.

Der Kystoskopiker muf3 sich vor allem dariiber klar sein, daB nach Ein-
fihrung des Instrumentes in die Blase das verlingerte oder gestielte Auge
des Beobachters das kleine, im Kystoskop eingelassene Fenster ist. Nur mit
Hilfe dieses Fensters kann der Beobachter sehen. Es ist deshalb durchaus
notwendig fiir ihn, stdndig zu wissen, nachdem die Lampe im Innern der Blase
verschwunden ist, wo sich sein kystoskopisches Auge befindet. Zu diesem
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Zwecke ist auflen am Okular der kleine, runde Orientierungsknopf angebracht,
welcher anzeigt, ob das kystoskopische Auge nach oben, unten, rechts oder
links gerichtet ist. Die Orientierung in der Frontalebene wird dadurch ge-
sichert.

Uber die Sagittalebene gibt der Knopf keinen AufschiuB. Ob man, wenn
z. B. der Knopf nach abwirts gegen den Blasenboden gerichtet ist, mit dem
Kystoskop vorn den Sphinkter oder hinten die Hinterwand der Blase betrachtet,
kénnen wir an der Stellung des Knopfes nicht ersehen. Hier dient als Weg-
weiser das verschiedene und eigenartige kystoskopische Aussehen der einzelnen
Partien der Blase, des Sphinkters, des Blasenbodens, der Ureterenleiste, des
Blasenscheitels und die stellenweise sehr charakteristische GefaBanordnung.
Bevor wir hierauf niher eingehen, sind aber noch einige allgemeine Betrach-
tungen iiber das kystoskopische Sehen am Platze.

TN

N ! -
AN s
N I <
Abb. 38. Kystoskopisches \m/

Gesichtsfeld. N T s
Abb. 39. Mit dem Kystoskop iibersieht man aus

Abb. 40. Schema zur Betrach- der Nihe einen kleinen Abschnitt, aus der Ent-
tung des Trigonum. fernung einen groBen Abschnitt der Blasenwand.

Die kystoskopische Beobachtung erfolgt durch einen zur Kystoskopachse
nahezu senkrecht stehenden Sehkegel. Damit keine Stelle der Blasenhéhle
der Beobachtung entzogen wird, muf sich ein Kegeldurchschnitt an den anderen
reihen, oder besser, die Kegeldurchschnitte miissen sich an den Randern gegen-
seitig Uberlagern.

Man wihlt deshalb die Beobachtungskreise moglichst groB, d. h. man be-
trachtet aus grofler Entfernung. Erst wenn man etwas Auffalliges bemerkt,
geht man an die aufzuklirende Partie etwas ndher heran und stellt sie sich zur
Beobachtung der Einzelheiten grofi ein. Wirde man von Anfang an mit der
Musterung der Blasenwand aus nichster Nahe beginnen und nur kleine Ab-
schnitte aus nahem Abstand schrittweise beobachten, so wiirde die allgemeine
Orientierung verloren gehen und sicher einzelne Partien der Blasenwand iiber-
sehen werden und sich der Beobachtung entziehen. Es ist deshalb besser, zu-
nachst zwecks Beurteilung der gesamten Blasenhéhle auf die scharfe Einstellung
kleiner Blasenteile zu verzichten und, nachdem der gesamte Uberblick erreicht
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ist, auffallige Gebiete oder Teile, deren scharfe Beobachtung durch die klinische
Untersuchung besonders gefordert wird, wie z. B. die Ureterenmiindungen,
die Gegend der Prostata usw., besonders in Augenschein zu nehmen, es sei
denn, daBl schwierige Verhiltnisse, wie ein Blasenkrampf oder rasche Triibung
der Blasenfliissigkeit durch Blut und Eiter eine bestmoglichste Ausnutzung
der kurzen Beobachtungszeit und eine sofortige Besichtigung bestimmter klinisch
verdichtiger Partien verlangt.

Die Art der kystoskopischen Besichtigung &hnelt demnach
der mikroskopischen Betrachtungsweise, bei der man auch zu-
erst das ganze Objekt mit schwacher VergroBerung iibersicht-
lich mustert, um spidter Einzelheiten genauer mit stirkerer
VergroBerung in Augenschein zu nehmen.

Eine systematische Untersuchung der Blase beginne man stets am Blasen-
eingang mit nach unten gerichtetem Orientierungsknopf. Wenn das Kystoskop,
in die Harnrohre zuriickgezogen, dicht am basalen Teil des Orifiziums steht,
durchleuchtet die Lampe den zarten normalen Sphinkter und bringt diaphanisch
wirkend einen gleichméBig roten, fast glihenden Ton hervor. Dieser Farbenton
ist ein Beweis dafiir, daB} die Lampe des Kystoskops dicht am Sphinkter steht,
und deshalb muf man, damit die Untersuchung auch tatsédchlich am Blasen-
eingang ihren Anfang nimmt, verlangen, dafl dieser Farbenton zunichst in dem
ersten kystoskopischen Bilde vorherrscht, wohl gemerkt, ohne dem Patienten
Schmerzen zu bereiten. Schmerz ist stets ein Beweis fiir die kaustische Wir-
kung der Lampe und ihre allzu dichte Anniherung oder direkte Beriihrung
mit der Sphinkterschleimhaut. Sobald er bei leuchtend rotem Lichte auftritt,
mul} das Kystoskop blasenwirts bewegt und die Lampe vom Sphinkter ent-
fernt werden. Der rotgliihende Farbenton hat Ahnlichkeit mit dem Ton eines
roten, von einer Kerze illuminierten Papierballons. In dem Mafe, als man das
Kystoskop langsam blasenwirts vorschiebt, dndert sich der Farbenton sowohl
der Ausdehnung wie der Intensitit nach. Der rote Vorhang nimmt erst zwei
Drittel, dann die Hilfte, spater ein Drittel des Gesichtsfeldes ein, um schlieBlich
zu einem schmalen, mondsichelférmigen Segment zu werden. Gleichzeitig mildert
sich der Farbenton in das Graurote. Er wird ungleichmiBig und 148t deutlich
strotzende rote Gefille unterscheiden. Der iibrige Teil des Gesichtsfeldes ist
scharf abgegrenzt und zeigt bei niherer Betrachtung nicht die flache barriéren-
artige Gestalt des roten Sphinkters, sondern eine gelbe Farbe mit einem Stich
ins Rote oder Braune und eine mehr ausgehshlte sphirische Form, dazu noch
eine sehr charakteristische Glefdfanordnung. Man sieht deutlich, dafl der Seh-
spiegel in die Blase einzutreten beginnt und sich, je weiter er vordringt, desto
mehr im Gesichtsfeld das Bild der eigentlichen Blasenhéhle entwickelt. Schliel3-
lich ist der Sphinkter véllig verschwunden. Das Kystoskop befindet sich in
der Blase und zeigt ihre Schleimhaut in dem bekannten gelblichen Farbenton.

Der Grundton der Farbe der Blasenschleimhaut ist zweifellos gelb. Der
Ton ist aber selbst unter normalen Verhiltnissen nicht einheitlich und kann
sich unter dem EinfluB rein duBerlicher Einwirkung in das Braungelbe, Rot-
gelbe, Braunrote, Dunkelrote oder auch ganz entgegengesetzt in das WeiBliche
wandeln. In das letztere schlidgt er z. B. um, wenn die Lampe sehr hell brennt,
80 hell, daB die Metallfaden in der Gefahr stehen, durchzubrennen. LafBt durch
Verstirkung des eingeschalteten Widerstands die Helligkeit der Lampe nach,
so wird die Farbe der Schleimhaut wieder gelblich und schligt bei weiterer
Abschwichung des Lampenlichtes in das Rétliche und Braunrote um. Je heller
die Blasenwand beleuchtet wird, desto weiBllicher erscheint sie. Je schwicher
sie belichtet wird, desto rotlicher. Nun ist aber die Beleuchtung der Blasen-
wand nicht allein von der Lampe abhiingig. Vorspringende Muskelbalken,
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Abb. 41. Luftblase im Scheitel. Abb. 42. Sphinkterfalte seitlich vorspringend.

Abb. 43, Normale GeféBzeichnung.

Abb. 44. Normale Uretermiindung aus Abb. 45. Normale Blasenschleimhaut
néchster Nihe gesehen. nahe dem Blasenscheitel.
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natiirliche Erhebungen des Blasenbodens, Vorbuchtungen der Blasenwand
durch hinter ibr liegende Organe, z. B. den Uterus, kénnen den Nachbar-
bezirken, welche hinter oder unter ihnen liegen, durch Beschattung einen Teil
des Lampenlichtes entziehen und einen rétlichen oder braunroten Farbenton
geben. Am meisten charakteristisch ist die Beschattung einer normalen Blasen-
wand durch eine hochragende Geschwulst, z. B. ein Papillom. Genau entspre-
chend der Projektion des papillomatésen Baumes hat die im Schatten der
Geschwulst liegende Blasenpartie eine braunrote Farbe. Ebenso dndert sich die
Farbe der Schleimhaut, wenn man dicht an die' Blasenwand mit der Lampe
herangeht und die Wand etwas ausbuchtet, weil die Nachbarpartien alsdann
vielfach die Lampe iiberragen, Schatten werfen und den besichtigten Teil rit-
lich verdunkeln, wahrend genau dieselbe Partie aus groferer Entfernung be-
trachtet zwar kleiner, und als ein Anteil eines groBeren Beobachtungskreises,
dafiir aber viel heller und deutlicher erscheint. Diese Erfahrung macht man
z. B. sehr oft, wenn man die weit abliegende Uretersffnung zwecks Einfiithrung
eines Katheters sich aus nichster Néhe einstellt. Die vorher sehr deutliche
Uretermiindung wird alsdann dunkler und verschwommen, der strichférmige
Ureterschlitz zu einer roten Grube, durch deren Schleimhaut die Kystoskop-
lampe diaphanisch darchschimmert. Wird eine Blasenpartie so iiberschattet,
daB iberhaupt kein Licht eintreten kann, so nimmt sie einen dunkelbraunen
oder geradezu tiefschwarzen Ton an. Die Eingénge zu echten Divertikeln und
die vielgestaltigen Pseudodivertikel, welche durch Kreuzung stark vorspringender
hypertrophischer Muskelbiindel, z. B. bei der Prostatahypertrophie entstehen,
sind schwarz gefarbt, weil das Licht durch die steilen beschattenden Nachbar-
wande behindert in sie nicht eindringen kann,

Schlieflich ist die Verfarbung der Schleimhaut noch von der Farbe der Blasen-
fliissigkeit abhangig. Eine leicht blutige, rétlich verfirbte Blasenfliissigkeit wirkt
wie ein roter Schirm verdunkelnd auf die Lampe und gibt der gesamten Schleim-
haut durch Abblendung einen rétlichen oder briunlichen Ton. Diese auf duflere
Zufalligkeiten zuriickzufiilhrende Farbenschattierung tritt an Haufigkeit gegen
den Farbenwechsel zuriick, welchen die Blasenschleimhaut unter dem Einflu3
allgemeiner oder ortlicher Storungen durchmacht. So schlagt z. B. bei all-
gemeiner Anidmie die Farbe in das WeiBlliche um. DafB} es sich hierbei nicht
um eine Zufalligkeit, wie etwa um die {ibernormal gesteigerte Helligkeit der
Lampe als Ursache handelt, 16t sich an dem schwach entwickelten GefaBnetz
kontrollieren, welches hinter der normalen, durch die strahlende Energie der
Lampe leicht hyperdmischen Verzweigung bedeutend zuriicksteht. Wihrend
die Farbe der normalen Blasenschleimhaut zwar durchschnittlich gelb ist,
aber unter dem Einflul duBlerer Einwirkung schwankt, bleibt der feuchte Glanz
der normalen Schleimhaut immer erhalten. Ebenso ist die Qberfliche stets
glatt, wenn man von leichten welligen Erhebungen der Hinterwand auf der
Basis starkerer muskuldrer Entwicklung absieht, welche sich bei alten Leuten
zu vorspringenden Leisten steigern koénnen.

Will man den ganzen Sphinkter betrachten, was ich am Schlufl der Unter-
suchung niemals unterlasse, so kann die Musterung mit dem gewohnlichen
Kystoskop nur abschnittsweise geschehen. Man stellt sich zunichst den
basalen Teil bei nach unten gerichtetem Kystoskop so ein, daBl die
Sphinkterfalte etwa zwei Drittel des Gesichtsfeldes einnimmt wund dreht
das Instrument in dieser Stellung, ohne es mehr nach der Blase vorzu-
schieben oder mehr nach dem Orifizium zuriickzuziehen, langsam im Kreise
ringsherum um seine Achse. Normalerweise tritt dann nach Art der Iris-
blende je nach der Stellung des Kystoskops bald links, bald oben, bald
rechts, bald unten im Gesichtsfeld die scharfe diinne Sphinkterfalte hervor.
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Ihr Rand ist im Normalzustand zart, diinn, gleichmiBig, ohne Unebenheit
oder Buckelung und leicht konkav geformt. Ihre Farbe ist im basalen Teil
mehr rot, ap den Seiten und namentlich nach oben mehr grau, eine Verinderung,
die offenbar von den verschiedenen Stellungen der Lampe abhingig ist, deren
Licht sich bald durch die Schleimhaut diaphanisch durchdringt, bald direkt
auffallend reflektiert wird. Im letzteren Falle erscheint die Falte mehr graurot
und zeigt deutlich eine GefaBstruktur, die im ersten Falle bei durchfallendem
Licht nicht in Erscheinung tritt.

An die Besichtigung des basalen Sphinkterabschnitts schlieBt sich bei nach
unten gerichtetem Knopf die Besichtigung des Blasenbodens an.

Wir wollen uns denselben prinzipiell in zwei Teile zerlegen, in das Trigonum
Lietaudii, das vom Blaseneingang und den beiden Ureterenmiindungen be-
grenzte Dreieck, und den iibrigen Teil des Blasenbodens, welcher seitlich und
nach hinten vom Blasendreieck gelegen ist. Von beiden ist das Trigonum nicht
nur der wichtigere, sondern iiberhaupt der fiir die kystoskopische Betrachtung
wichtigste Teil des Blasenbodens, an welchem eine ernstere Erkrankung ge-
wohnlich nicht spurlos voriibergeht. Zum Verstindnis der kystoskopischen Er-
scheinung des Trigonum sind einige anatomische Betrachtungen notwendig.

Das Trigonum (s. 8. 45, Abb. 40) wird gebildet von drei Punkten, dem Blasen-
eingang und den beiden Ureterenmiindungen. Es liegt mit seiner Spitze nach
dem Penis zu. Seine Hypothenuse, die Verbindungslinie zwischen den Harnleiter-
offnungen, ist dorsalwérts gerichtet. DasDreieck!) hat ungefiahr folgende GréRen-
mafe: die Hypothenuse, d. h. die Ureterendistanz, betrigt bei mittlerer Fiillung
in der erwachsenen Blase durchschnittlich 3 cm; die Entfernung der inneren
Harnrohrenéffnung von der Ureterlinie, die Hohe des Dreiecks im Mittel 21/, cm.
Das Dreieck ist also raumlich recht klein und kann in zwei bis drei Gesichts-
feldern bequem aus einiger Entfernung gemustert werden.

Die Grenzen des Dreiecks sind nicht geradlinig, sondern nach seiner Mitte
zu leicht konvex geschwungen. Die Hypothenuse ist etwas linger als die Ureteren-
linie und ragt an beiden Ecken ein kleines Stiick iiber jedes Ureterostium heraus.
Das Trigonum liegt etwas schief zur Korperachse, mit seiner Spitze tiefer als
mit seiner nach hinten gerichteten Hypothenuse.

Wir miissen uns iiber die Kleinheit des Raumes im klaren sein
und uns vergegenwirtigen, dall nur geringfiigige kystoskopische
Bewegungen zu seiner Besichtigung notwendig sind, da bei mitt-
lerer Einstellung der kystoskopische Gesichtskreis durchaus nicht
klein ist und nach Nitze zwischen einem Zweimarkstiick und einem
Finfmarkstiick schwankt. Wenn wir auch fiir gewohnlich das Trigo-
num nicht auf einmal iibersehen und beide Ureteren nicht gleichzeitig in ein
Gesichtsfeld bringen kénnen, so sind doch die Entfernungen von Ureter
zu Ureter und namentlich vom Sphinkter zum Ureter so kurz, da wir sie mit
geringfiigigen Bewegungen des Kystoskops ausgleichen kénnen. In Ausnahme-
fallen kénnen die Ureteren sogar so nahe zusammenriicken, daB beide gleich-
zeitig in einem Gesichtsfeld erscheinen. Hiufiger dagegen wird ein Teil des
Sphinkters und gleichzeitig eine Uretersffnung sichtbar, weil die Entfernung
zwischen diesen beiden Partien, die Kathete des Dreiecks, betrichtlich kiirzer
ist als die Hypothenuse, die Entfernung der Ureteren voneinander. Diese ana-
tomische Tatsache, speziell die kurze Entfernung zwischen Sphink-
ter und Ureterostien, wird von dem Anfinger nicht gentigend
beriicksichtigt, welcher die Offnung weit ab vom Sphinkter nahe
der Hinterwand der Blase mit viel zu weit blasenwirts gefithrtem

1) Nach Joessel.
Joseph, Kystoskopische Technik. 4
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Instrument vergeblich zu erkennen sucht. Wenn sich der Untersucher
an die Vorstellung gewohnt, daBl der Abstand zwischen Sphinkter und Ureter
ganz kurz ist, daB der Ureter gar nicht so selten sichtbar wird, wenn der
Sphinkter noch nicht ganz verschwunden ist, so erleichtert er sich wesentlich
das Auffinden der Ureterentffnung.

Uretermiindungen.

Abb. 46. Normale Uretermiindung. Begin- Abb. 47, Normale Uretermiindung mit der
nende chromokystoskopische Ausscheidung,. iiblichen kriftigen GefaBentwicklung am
Anémische Blasenschleimhaut,. Ubergang der Ureterleiste zur anstoBen-

den Blasenwand.

Abb. 48. Die linke Ecke des Trigonum mit der Uretermiindung. Der Trigonum hebt sich

durch seinen Reichtum an GeféBlen scharf von der iibrigen Blasenwand ab. Die Hyperémie

ist nicht entziindlichen Ursprungs, sondern durch die strahlende Wirme der Kystoskop-
lampe verursacht.

Gewohnlich ist das Trigonum so gestaltet, daBl die Hohe des Dreiecks, die
Senkrechte, welche man vom Orifizium aus auf die Ureterenmiindung fallt,
klein ist und die Ureterendffnungen mehr vorn in der Niahe des Blaseneingangs,
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als hinten in der Niahe der Hinterwand gelegen sind. Ausnahmsweise kann die
Hohe des Blasendreiecks betrichtlich und die Ureterensffnung dementsprechend
mehr nach hinten versetzt sein. Noch seltener ist das Dreieck unregelmafBig
schief, so dal die eine Ureteroffnung mehr nach der Mitte zu, die andere iiber
das normale Maf} hinaus links oder rechts gelegen ist.

Uretermiindungen.

Abb. 49. Knopfformige Uretermiindung. Abb. 50. Doppelte Uretermiindung. Aus der

lateralen Miindung entleert sich blaugefarbter

Urin. Dadie innere Uretermiindung trotzlang-

dauernder Beobachtung keine Farbe liefert, ist anzunehmen, daB sie nur die duBere An-

deutung eines rudimentér entwickelten, in einen Bindegewebsstrang umgewandelten Harn-

leiters darstellt. Dementsprechend konnte ein in die zweite Harnleitermiindung einge-
fithrter Ureterkatheter nicht vorwirts dringen.

Abb. 51. Griibchenférmige Harnleitermiindung mit feinem GefiaBnetz dhnlich den Aus-
laufern einer Ganglienzelle. Stark vorspringende Ureterleiste mit scharf abfallendem
Rand. Andmische Blase. Blasser, gefiBloser Hintergrund.

Die Schleimhaut des Trigonum bietet vor der Schleimhaut der iibrigen
Blase bisweilen keinen Unterschied. Sie hat oft genau denselben Glanz und
4%
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dieselbe Farbe, dieselbe glatte Beschaffenheit, wie die iibrige Blase. Das Dreieck
ist dann nur an dem Orifizium und den Ureterensffnungen kenntlich. In anderen
Fiallen hat die Ureterleiste ein charakteristisches Aussehen. Sie leuchtet ge-
wohnlich viel heller als die Umgebung, weil sie aus derselben etwas in die Hohe
strebt und vom Lichte besser getroffen wird. Dieses glinzend weiBle Band
18t sich in seiner ganzen Lange abschnittsweise mit dem Kystoskop verfolgen.
In anderen Fallen hat das Band eine leuchtend rote Farbe (s. Abb. 48) durch ein
in ihm eingelagertes und in seiner Richtung strebendes Gefafinetz, welchesnament-
lich an den Ecken besonders stark entwickelt in konzentrischen Schleifen die
Harnleitermiindung umrahmt. Diese Hyperamie liegt noch im Bereiche des
Normalen und ist zum Teil vielleicht durch die direkte Bestrahlung mit der
warmen Kystoskoplampe verursacht. Sowohl die Bliasse wie die Rote des
Bandes pflegen iiber die Ureterenmiindungen hinaus etwas seitlich in die Blase
zu ragen. Sie sind aber nur solange Wegweiser, als weder Entziindung noch
sonstige pathologische Umwalzungen Platz greifen und die Schleimhaut des
Blasenbodens in einen gleichmadBig krankhaften Zustand versetzen. Unter
diesen Umstdnden kann entweder gar kein charakteristisches Merkmal, oder
héchstens eine leichte Erhabenheit fiir das Ligamentum interuretericum iibrig
bleiben. Trotzdem sind die Offnungen leicht aufzufinden, wenn man sich nur
daran erinnert, daf die Ureterenmiindungen nicht weit vom Sphinkter liegen.
Die typische Stellung des Kystoskops zu ihrer Auffindung ist die, daB der Knopf
um den einfachen und beliebten Vergleich mit dem Uhrzeiger zu gebrauchen,
zwischen 3 und 6 Uhr zur Auffindung der linken Seite und zwischen 6 und
9 Uhr zur Auffindung der rechten Seite stehen muBl. Wenn man ungefihr in
dieser Stellung das Kystoskop leicht hin- und herpendeln lifit und sich dabei
in der Nahe des Sphinkters hélt, wird man auf die Ureterenmiindungen stofen.
Unterstiitzend kann eine Drehung des Schaftes in der Richtung auf das ent-
gegengesetzte Bein, also zur Auffindung des rechten Ureters in der Richtung
auf das linke Bein wirken. Diese Drehung bringt im Verein mit der richtigen
Einstellung das Prisma dem Ureter so nahe, dal man die Ureterperistaltik
und die Ureteroffnung selbst sicher beobachten kann. Letztere erscheint bei
sehr starker Annéherung durch diaphanische Durchleuchtung der Schleimhaut
als ein roter Fleck oder eine rote Grube. Aus groBer Entfernung dagegen be-
trachtet macht die Ureterdffnung den Eindruck eines zarten roten Strichs,
eines kleinen runden Loches, einer sanften Delle oder einer winkeligen oder
dreieckigen Einkerbung. Meist liegt sie auf einem ziemlich stark in die Blase
vorgetriebenen Wulst, welcher nichts anderes als ein Teil des Ligamentum
intrauretericum ist. Sobald die Peristaltik einsetzt, erfaBt die kontraktile
Welle zunichst den angrenzenden Blasenboden, unter dessen Schleimhaut
das Ureterrohr sich schief in die Blase einsenkt. Die Kontraktion nimmt oft
zuerst eine umgekehrte riicklaufige Richtung nach der Hinterwand der Blase
an, wie wenn der Ureter fiir den eigentlichen kontraktilen, in das Lumen
der Blase gerichteten Vorsto einen Anlauf nehmen wollte, dann erfalit sie
das Endstiick des Harnleiters, stillpt es mitsamt dem Wulst vorwirts in die
Blase, spreizt die lippenférmige Umrahmung des Ostiums und schleudert den
Urin aus dem gedffneten rétlichen Schleimhautrohr in die Blasenfliissigkeit,
wobei ein deutlicher schleifenférmiger Wirbel entsteht. Nachdem die Kon-
traktion eine Zeitlang angehalten hat, fallt die Ureteréffnung aus ihrer vor-
gestreckten Lage wieder zuriick. Der schmale Ureterspalt stellt sich wieder
her und liegt mit geschlossenen Lippen ruhig da. Uber die Zahl der Kontrak-
tionen und die Art der Urinejakulation werde ich an anderer Stelle berichten
(s. Chromokystoskopie).

Wenn der Ureter in der beschriebenen Stellung bei leicht hin- und her-



Kystoskopische Untersuchung der normalen Blase. 53

pendelnder Bewegung des Kystoskops nicht auffindbar ist, bleibt nichts anderes
iibrig, als ihn in diesem Ausnahmefall entweder ganz dicht am Sphinkter oder
weiter hinten mehr nach der Hinterwand der Blase zu aufzusuchen. Im ersteren
Fall ist es giinstig, das Kystoskop mehr nach der Mittellinie, d. h. starker nach
6 Uhr, im letzteren Falle mehr nach der Seite, d. h. nach 3 Uhr oder 9 Uhr zu
wenden, je nachdem der linke oder rechte Ureter verlangt wird. Bei volliger
Unauffindbarkeit oder bei Unsicherheit iiber das Lumen, wenn andere Spalten
und Gruben, durch sich kreuzende hypertrophische Muskulatur hervorgerufen,
die Entscheidung erschweren, ist die Chromokystoskopie zur Sicherung des
Befundes als Wegweiser heranzuziehen. Ohne dieselbe kann der Ureter, wenn er
hinter einer Falte hypertrophischer Muskulatur versteckt, von entziindlichen
Membranen oder Tumormassen iiberlagert ist, bisweilen selbst fiir den ge-
iibtesten Beobachter nicht erkennbar sein.

Ein Teil des Harnleiterbandes, auf welchem die Harnleitermiindung sitzt,
wird wegen seiner in die Blase vorspringenden kegelférmigen Form als Harn-
Jeiterwulst bezeichnet. Ganz zutreffend ist diese Bezeichnung nicht, denn
der Ureterwulst ist eigentlich nichts anderes als ein prominent entwickelter
Teil des Ligamentum intrauretericum, und nicht einmal das Ende des Bandes,
da es sich seitlich und nach hinten von der Uretermiindung noch ein Sttck
weit in die Blase fortsetzt. Der sogenannte Ureterwulst ist mehr ein Buckel
in der sonst gleichméfig verlaufenden Ureterleiste, als ein isolierter Hiigel. Als
solcher tritt er nur dann hervor, wenn die Ureterleiste, schwach entwickelt,
sich kaum i{iber das Niveau des Blasenbodens erhebt. In diesem Falle pflegt
die Uretermiindung wulstartig vorzuspringen. Durchschnittlich aber ist der
Ureterwulst nichts anderes als eine mamillenartige Vorbuchtung, knopfartige
Erhebung oder halbkugelige Anschwellung der Ureterenleiste. Selten ist der
Ureterwulst tiitenartig vorgestiilpt oder so schwichlich gestaltet, daBl er kaum
iiber das Niveau der Blase hinausragt.

Die sehr verschieden geformte Harnleitermiindung liegt nicht immer auf
der hochsten Hohe des Wulstes, sondern éfters etwas nach hinten und unten
von der héchsten Hohe, hiaufig auch am Seitenabhang des Hiigels, manchmal
ganz nach vorn oder ganz nach hinten, im letzteren Falle sowohl fiir die Be-
sichtigung der Ureterkontraktion, als auch fiir die Ausfiihrung des Katheterismus
ungiinstig. Unter pathologischen Bedingungen kinnen der Ureterhiigel und die
Uretertffnung ihre Form erheblich andern (Cystocele, Tuberkulose usw.).

Die Ureteroffnung hat aus grofier Entfernung betrachtet zumeist das Aus-
sehen eines zarten roten Strichs, eines Punktes oder eines kleinen Lochs.
Geht man nsher mit der beschriebenen Bewegung an sie heran, so &ndert
sie erheblich ihre Form und ihre Farbe. Sie bekommt ein rétliches Aussehen,
weil das Licht jetzt auf die innere Auskleidung der Schleimhaut des Ureters
auffallt. Man erkennt jetzt deutlich, daB das Gebilde, welches aus der Ent-
fernung wie ein Punkt, Loch oder Strichelchen erschien, in der Néhe betrachtet
ein Spalt ist, welcher geradlinig verlaufen, kommaartig geschweift sein kann,
oder die Form eines Winkels oder einer Pfeilspitze (/\) hat. Meistens ist die
Blasenwand auf der hochsten Hohe des Ureterhiigels rings um die Uretermiin-
dung leicht eingedellt. So entsteht auf der Hohe des Ureterwulstes ein sanft
abfallender Krater, in dessen Grund die Uretermiindung liegt. Der Rand des
Kraters kann rund, oval oder in Hufeisenform nach einer Seite gedffnet sein.
An der normalen Harnleitermiindung liegen die Harnleiterlippen, wie man
die Schleimhautrinder des Ostiums bezeichnet, dicht aneinander und 6ffnen
sich erst bei jeder Kontraktion und Urinentleerung, oder bei dem eigentiim-
lichen Leergehen des Harnleiters, jenen wirkungslosen Kontraktionen, bei
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denen die Harnleiterperistaltik genau so vor sich geht, wie bei der echten Urin-
entleerung, ohne dafl es aber zur Ausstofung von Urin kommt.

Der iibrige Teil des Blasenbodens hinten und seitlich vom Trigonum hat
wesentlich geringere Bedeutung. Bei der Frau ist er gewdhnlich tiefer aus-
gebuchtet als beim Manne und kann sich bei allgemeiner Senkung der Unter-
leibsorgane sackartig nach den Seiten und nach unten ausbilden. In diesem
Falle werden gar nicht selten noch ein Teil des Trigonums und bisweilen die
Uretermiindungen in den Prolaps, der einen Teil der Blase als Cystocele um-
faBt, hineingezogen. Dort sind sie der Beobachtung nur sehr schwer zugiinglich.
Gewohnlich gelingt es-aber durch Reposition des Prolapses, durch ausgiebige
Tamponade der Scheide, starke Fiillung der Blase die Cystocele auszugleichen
und den Blasenboden mitsamt den Ureteréffnungen annshernd in das Niveau
des Sphinkters zu heben und dadurch einer besseren Beobachtung zuginglich
zu machen.

Der Blasenscheitel ist auler an der Stellung des Knopfes an der leicht hin-
und hertanzenden Luftblase kenntlich. Sie ist stets rundlich, stark lichtbre-
chend, transparent und la8t deshalb
Gefifle und Wandung der Blase
durchscheinen. Ihre Form ist kugelig
oder schiisselartig (s. S.47, Abb. 41).
Die Luft kann sich in einzelne kleinere
oder groBere Perlen zerteilen und ein
sehr zierliches Bild erzeugen, nament-
lich wenn sich die Perlen an Eiter-
flocken oder Blutgerinnsel ansetzen.

Der Blasenscheitel und die hintere
Blasenwand koénnen durch den be-
nachbarten Uterus eingebuckelt und
in der Richtung auf die Vorderwand
vorgetrieben werden. An dieser Stelle
sieht alsdann die Blasenwand rét-
licher und dunkler aus. Auch der
Blasenscheitel hat diagnostisch nicht
entfernt die Bedeutung des Sphinkters
Abb. 52. GroB eingestellte, aus der Nihe oder Trigonum. Wenn der Urachus
gesichtete Harnleitermiindung mit kriftigem  offen geblieben ist, so kann man ge-

umrahmenden Gefdfnetz. legentlich durch den Nabel einen
Katheter nach abwirts bis in die Blase
fiihren, wo er im kystoskopischen Bilde hinter dem Blasenscheitel mit seiner
Spitze sichtbar wird, wie ich in einem von S. Jacoby photographierten und
veroffentlichten, spiater von mir operierten Falle nachweisen konnte. Auch
bei der Blasentuberkulose wird der Scheitel erheblich in Mitleidenschaft ge-
zogen, weil die geschwiirige Blase sich krampfartig zusammenzieht, den Scheitel
gegen den Blasenboden pret und die iiberspringende Infektion durch Kontakt
den ersteren infiziert.

Den Scheitel aus nichster Nahe grol einzustellen, gelingt nur bei starker
Senkung des Kystoskops nach unten. In dieser Stellung kénnen dort sitzende
Geschwiilste, meist Rezidivknoten nach Sectio alta, intravesikal angegriffen
und beseitigt werden.

Die GefaBstruktur der Blase tritt bei Betrachtung durch das neue optische
System (Zei-Kollmorgen) besonders deutlich hervor. Man kann Ringleb
ohne Vorbehalt zustimmen, dafl das neue System die Gefae besonders scharf
bis in ihre feinsten Auslaufer und Verzweigungen zeigt und sogar das Kérper-
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liche des dicht unter der Schleimhaut verlaufenden GefaBirohrs wiedergibt. Die
Gefaflanordnung am Sphinkter, durch welche die beschriebene gleichméBige,
namentlich bei Besichtigung aus der Nahe auffallige Rote hervorgerufen wird,
und die GefaBanordnung der Ureterenmiindungen sind in der normalen Blase
sehr charakteristisch und ein Wegweiser zur Orientierung, der leider bei -ent-
ziindlicher Hyperiamie in der allgemein flammenden Réte der Schleimhaut
versinkt,.

Besonders in der Néhe der Harnleitermiindung sind die GefiBle typisch
angeordnet. Feine ovale oder spitz zulaufende GefdaBschleifen umrahmen die
Ureteroffnung. Als Wegweiser fiir die Auffindung der Ureteren kommen noch
dickere, schwach verzweigte GefiBstimme, besonders an der Seite und ober-
halb des Harnleiterhiigels am Ubergang der Ureterenleiste in die hinteren
Teile zum Vorschein und geben der ganzen Gegend ein charakteristisches
Aussehen (s. Abb. 47 und 50).

6. Kapitel.

Akute Cystitis.

Man hat die akute Cystitis je nach ihrem Sitz in eine Cystitis colli, Cystitis
trigoni und Cystitis marmorata, mit welchem Ausdrucke man das fleckweise
Auftreten entziindlicher Herde hervorheben wollte, geschieden. Diese Ein-
teilung hat vom Standpunkt des Ursprungs einiges fiir sich, insofern, als man
die Cystitis colli und trigoni gewoShnlich als einen Aufstieg der Infection ex
urethra auffassen kann. Im iibrigen erscheint die Einteilung mir eben so un-
zweckmiBig, wie wenn man die Furunkel in Riicken- und Gesidfifurunkel ein-
teilen will. Besser ist die Einteilung vom Standpunkt der Therapie in saure
und alkalische Cystitis, da beide auf verschiedene Weise zu beeinflussen sind,
die saure Cystitis durch Hollensteinpraparate und verwandte Mittel, die alka-
lische Cystitis durch Jodoform-Glyzerininjektionen (Freudenberg). Vom
kystoskopischen und auch vom biologischen Standpunkt aus erscheint es mir
am besten, die Cystitis nach den Erscheinungen, welche die Infektion in der
Blase zeitigt, zu benennen und den Beinamen aus den am meisten hervor-
ragenden Symptomen herzuleiten. So hat die Bezeichnung Cystitis acuta
haemorrhagica oder Cystitis bullosa (Kolischer, Casper) oder Cystitis
ulcerosa fiir jeden, dem die entsprechenden kystoskopischen Bilder im Ge-
dachtnis haften, etwas Sinnfalliges. Sie gibt sowohl die Form wie die Schwere
des Krankheitsbildes wieder.

Ich werde mich deshalb bei der Besprechung der akuten Cystitis an die
Schilderungen der Erscheinungen halten, welche durch die Infektion in der
Blase, wie an jeder anderen Korperstelle als Reaktion auf eingedrungene Schad-
lichkeiten hervortreten: 1. die Hyperamie, 2. das Odem, 3. dieeitrige
Sekretion.

Hyperimie.

Die Hyperamie bringt, wenn sie stark auftritt, eine entziindliche Wallung
iiber die kleinsten Kapillaren und verleiht damit der Blasenschleimhaut eine
leuchtend rote Farbe. In der gleichmiBig entziindlichen Réte gehen die sonst
so charakteristischen GefiBbdumechen der normalen Blasenschleimhaut unter.
Dieses Verschwinden der Gefaflbaumchen ist, wie Nitze hervorhebt, ein kysto-
skopisches Hauptsymptom der Cystitis, in demselben MaBe, als die Wieder-
herstellung der GefaBstruktur ein Zeichen fiir das Abklingen der Infektion ist.
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Im Stadium der reinen Hyperamie ist der feuchte Glanz der Blasenschleimhaut
noch erhalten und die entziindliche Rote das allein charakteristische Symptom.
Sie 1aBt sich iiberall dort nieder, wo die Entziindung am heftigsten ist; nur

Akute Entziindung, Hyperimie und Blutung.

Abb. 53. Starke Uberfiillung der kleinen Ge- Abb. 54. Der entziindliche Blutandrang

fife und Kapillaren infolge akuter Entziin- hat zur ZerreiBung kleiner Gefifle und zur

dung. Hierdurch entsteht eine erysipelartige Blutung in die Schleimhaut gefiihrt.
Rotung der Schleimhaut. Balkenblase (s. S. 74).

Abb. 56. Petechien ohne stirkere ent-
bedeckte Schleimhaut. An einzelnen Stellen zindliche Erscheinungen.

sieht man durch Liicken in den Eitermembra-
nen die rauhe, blutig infarzierte Schleimhaut.

Abb. 55. Blutung in die mit eitrigen Membranen

selten ergreift sie die ganze Blasenhdhle gleichmaBig; meistens nur einige Ab-
schnitte, z. B. den Sphinkter, das Trigonum, die Hinterwand, und ist an den
ibrigen Teilen weniger ausgeprigt. Der Blasenscheitel ist gewdhnlich viel
weniger injiziert als die iibrige Blase. Die entziindliche Injektion kann so stark
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sein, dal es zum Blutaustritt in die Schleimhaut aus den platzenden Kapillaren
kommt, dafl die Blutung sogar recht heftig wird, nach auBlen in die Blasen-
hohle erfolgt und zum Niederschlag grober Gerinnsel fithrt. In diesen schweren
Fillen hat die Hyperimie gewohnlich einen Stich ins Bliduliche oder Lila, weil
im Kapillarsystem die ventse Stase vorherrscht. In anderen Fillen, in denen
die offenbar mildere Infektion auch eine mildere Reaktion herausfordert, zeigt
die hyperamische Rote nicht den gleichmiafig flammenden Charakter, sieht
zarter und heller aus und faB3t weie Bezirke, in denen die GefaBe kaum ver-
breitert sind, zwischen sich. Auch in den leicht hyperamischen Stellen kann
man bei scharfer Betrachtung deutlich die Vermehrung und Verbreiterung
der GefaBle erkennen, welche sich noch nicht so verstirkt und vervielfaltigt
haben, daB sie aneinanderstoBen und die erysipelartige Réte erzeugen.

Die Blutung aus den zu stark gefiillten Kapillaren in die Mukosa erfolgt
gewohnlich in Form unregelméfBiger, stark gezackter Flachen. Kleine runde,
punktférmige Blutungen sind bei akuter Entziindung selten, jedenfalls viel
seltener als bei der Blasentuberkulose. Aus der Blutung entstandene Gerinnsel
kann der Unkundige fiir Geschwiilste halten, wenn nicht einerseits die Begleit-
erscheinungen der akuten Entziindung und andererseits die Farbe und der
homogen strukturlose Aufbau gegen den Geschwulstcharakter sprechen wiirden.
Spéater, wenn Entziindung und Blutung nachgelassen hat, nehmen die Ge-
rinnsel, durch den Urin ausgelaugt, eine schmutziggraue oder braunliche Farbe
an, fasern auf und bedecken sich mit Eiterfléckchen, welche zum Teil aus dem
Gerinnsel selbst durch Mazeration entstehen, zum Teil aus dem cystitischen
Urin sich an dem Gerinnsel niederschlagen.

Entziindliches Odem.

Die am meisten charakteristische Form des entziindlichen Odems ist das
sogenannte bullése Odem. Es wird durch runde Blasen in der Form von ganzen
oder halben Kugeln gebildet, welche zu mehreren dicht aneinanderliegen, oder
durch nur ganz schmale Schleimhautbriicken getrennt sind. In ihrer duBeren
Gestalt gleichen sie Weintrauben oder Echinokokkusblasen. Je nachdem das
Licht der Kystoskoplampe sie diaphanisch durchleuchtet oder von ihrer Wand
abprallend reflektiert wird, je nachdem der Inhalt klar und wisserig, oder
durch Triibung milchig oder gelb-braunlich ist, erblickt man durchsichtige
glasige oder weile, gelbbraune, mehr solide aussehende Gebilde. Seltener nimmt
das bullése Odem, namentlich in der Sphinktergegend, eine merkwiirdig bizarre
Form in Gestalt von handschuhfingerférmigen, bukettartigen oder polypen-
ahnlichen Ausstiilpungen an, welche bisweilen der Form nach echten, papillo-
matosen Neubildungen gleichen und mit ihnen verwechselt werden. Es passiert
zuweilen, daf ein solches Pseudopapillom durch Sectio alta freigelegt wurde,
welche eine vollig intakte Blasenschleimhaut nachweist. Gegen diese Ver-
wechslungen ist man nur bei genauer Kenntnis der Unterschiede zwischen
dem echten Papillom und dem bullésen Odem geschiitzt. Das Papillom ist
nicht transparent, macht meistens einen durchaus kernigen, fleischigen, soliden
Eindruck und weist hin und wieder GeféaBbédumechen in seinen Verzweigungen
auf. Das bullése Odem ist gefiBllos, weil die Zirkulation in ihm durch den
Druck der wisserigen Exsudation eingeengt wird. Es ist bei durchscheinendem
Licht stellenweise transparent. Das Papillom sitzt auf einem mehr oder weniger
breiten Stiel und ist, abgesehen von den seltenen, malignen flichenhaften Ge-
schwulstrasen, niemals iiber so breite Flichen verteilt, wie das bullose Odem.
Der gestielte Charakter des Papilloms kann zwar durch iiberhingende Zotten
verdeckt werden. Aber auch dann erkennt man an dem Schlagschatten auf
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der Blasenwand, oder durch Beriihrung der Geschwulst mit dem Harnleiter-
katheter, welche man in toto wie einen jungen Baum nach der Seite biegen
kann, den papilliren Aufbau. Ferner haben das bullése Odem und der Tumor

Bulléses Odem.

Abb. 57. Oedema bullosum aus der Entfer- Abb. 58. Entziindliches Odem am
nung gesichtet. Die Erhebungen erscheinen Sphinkter.
zum Teil blasig, zum Teil als fleischige Hocker.

Abb. 59. Entziindliches bullsses Odem aus  Abb. 60. Herpesblidschen in einer im iibrigen
niichster Nahe eingestellt in einer stark in- normalen Blase. Je nachdem sie vom Lam-
fizierten Blase. penlicht getroffen werden, erscheinen sie

transparent oder weilllich solide.

an verschiedenen Stellen der Blase ihren Lieblingssitz. Das bullése Odem sitzt
mit Vorliebe am Sphinkter, den es ringférmig vollkommen austapezieren kann,
eine Bekleidung, welche das Papillom niemals zustande bringt. In der Ureter-
gegend, wo das echte Papillom mit Vorliebe aufkeimt, ist das bullsse Odem
seltener und gewoéhnlich nur bei Tuberkulose des unteren Ureterendes oder
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bei Einklemmung eines Steines nahe dem Ureterostium zu finden, also unter
Umstanden, welche durch andere kystoskopische Erscheinungen den Charakter
der entziindlichen Schwellung klarlegen. Gerade darin besteht der Haupt-
unterschied, daB das Papillom gewéhnlich in einer normalen, mit zarten Ge-
faBen ausgestatteten Blasenschleimhaut aufwichst, wibrend das bullése Odem
aus einer zum mindesten Ortlich gereizten Blase hervorquillt und deshalb
stets von anderen Zeichen der Entziindung, Hyperimie, fibrinéser Ablagerung
begleitet ist.

Schwierig wird die Unterscheidung, sobald sich in der Umgebung einer
echten Geschwulst bullsses Odem bildet, eine nicht haufige, aber fiir den An-
finger besonders schwer erkennbare Kombination von richtiger Geschwulst-
bildung mit richtiger Entziindung. Die Begleitung der Geschwulst durch bulléses
Odem erklart sich dadurch, daB das bullsse Odem, wenn es auch am haufigsten
das Produkt einer infektiosen Entziindung ist, kein ausschlieBlich entziindliches
Erzeugnis, sondern die Folge einer mechanischen, nicht entziindlichen Zirku-
lationsstérung sein kann, durch welche es zum Austritt von Serum aus dem
behinderten Gebiet in die Schleimhaut kommt. So kann der Druck einer Ge-
schwulst, eines Steins, einer hypertrophischen Prostata bulloses Odem erzeugen,
und so kiindigt sich z. B. eine von der Nachbarschaft der weiblichen Genitalien
nach der Blasenwand zu vorstoBlende Geschwulst, noch bevor sie durchgebrochen
ist, durch bulléses Odem an. Spater bricht der Tumor durch, und nun liegt
echter markiger Tumor inmitten eines Kranzes von bullosem Odem, welches
nur eine Folgeerscheinung der durch das Eindringen des Tumors in die Blasen-
wand hervorgerufenen Zirkulationsstérung ist. Ebenso kann ein ausgedehnter
Blasentumor das Auftreten von bullssem Odem in der Nachbarschaft durch
Erschwerung der GefaBzirkulation herbeifiihren. Der letztere Fall ist leichter
zu deuten als der erstere, weil hier der Tumor bei weitem iiberwiegt und das
Odem hinter ihm zuriicktritt, wihrend im ersten Fall das Odem den Tumor
fast ganz verdeckt und ihn nur fiir einen sehr erfahrenen und aufmerksamen
Beobachter hervortreten lafit. Ich glaube aber, daBl in der groBen Mehrzahl
der Falle der Unterschied von bullssem Odem und Tumor nicht schwer fallen
kann, besonders, wenn man sich bemiiht, nachzusehen, ob noch andere ortliche
Entziindungserscheinungen vorhanden sind. Der allerschwierigste Fall ist der,
wenn ein maligner, jauchiger, von Eiter und Inkrustation bedeckter Tumor,
dessen Geschwulstcharakter durch die begleitende Infektion verwischt ist,
die Blasenwand entziindet und bulléses Odem als Folge der Entziindung erzeugt.
Dann ist es auch dem Geiibten zundchst nicht moglich, eine sichere Diagnose
zu stellen. Er wird erst die Reinigung der Blase durch lingere Behandlung
mit regelmiBiger Spiilung und antiseptischer Installation abwarten miissen,
bis die Entziindungserscheinungen sich etwas zuriickgebildet haben und da-
durch die Méglichkeit gegeben ist, das fragliche Gebilde als Tumor zu erkennen
und das gleichzeitiz bestehende bullsse Odem als eine gemeinsame Folge-
erscheinung von Entziindung und mechanischer Zirkulationsstérung zu deuten.

Das rein statische, z. B. durch Verwachsung der Blasenwand mit einer
malignen Geschwulst erzeugte Odem unterscheidet sich von dem rosa oder
rot gefarbten entziindlichen Odem durch seine auffillige Blasse.

Sticht man die Odemblasen mit einer Thermokoagulationssonde an, so
fallen sie durch Entleerung ihres wisserigen Inhalts zusammen.

Die allgemeine Entstehungsursache des bullosen Odems liegt in einer Zirku-
lationsstorung, sei es mechanischen, entziindlichen oder traumatischen Ursprungs.
Deshalb stellt sich bulloses Odem auch in der Umgebung eines Ulcus cysto-
scopicum ein, welches durch die Berithrung der Blasenwand mit der kaustisch
wirkenden Kystoskoplampe entsteht, oder im Anschlufl an die therapeutische
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Behandlung von Blasentumoren mit Thermo- oder Chemokoagulation. Der
Kundige wird in diesen Fillen sofort das bullsse Odem als reaktive Entziin-
dungserscheinung deuten, der Unkundige es fiir eine Propagation, einen ort-
lichen VorstoB des urspriinglichen Tumors solange halten, bis er die Wahr-
nehmung macht, dafl es sich nach einiger Zeit von selbst zuriickbildet, ohne
Spuren an der Blasenwand zu hinterlassen.

Andere Formen des Odems, wenn man von der sulzigen Verdickung der
Blasenwand bei chronischer Entziindung absieht, kommen nicht vor. Marion
schildert noch eine Form, bei welcher das Odem in einzelnen zerstreuten Blas-
chen tauperlenartig auftritt. Da die Blase aber keinerlei Zeichen von Ent-
ziindung in der niheren oder weiteren Umgebung dieser Gebilde zeigt, muBl
man sie nach Viertel besser als kleine Cysten oder, nach Orth, als Herpes
vesicae auffassen. Jedenfalls stehen diese Gebilde der spater beschriebenen
Cystitis cystica nahe.

Eiterung.

Das dritte Zeichen der Entziindung, die Eiterung, das sekretorische Produkt
der entziindeten Schleimhaut, findet sich gewthnlich erst in einem vorge-
schrittenen Stadium des Prozesses, in welchem das Erblassen der Schleimhaut,
das Verschwinden der GefaBinjektion, das Erloschen des Schleimhautglanzes
infolge sulziger Infiltration der Blasenwand als Anzeichen des Uberganges in
das chronische Stadium hervortritt. Wenn die akute Entziindung in ihrer
ersten vollen Bliite steht, die erysipelartige Farbung der Schleimhaut das
kystoskopische Bild beherrscht, ist die Eiterung entweder iiberhaupt noch nicht
vorhanden, oder ganz schwichlich in Gestalt zahlreicher feinster, an der Schleim-
haut locker haftender Flocken bemerkbar. Kristallinisch glinzend liegen die
feinen Gebilde auf der Blasenschleimhaut. Ein Wechsel der Spiilflissigkeit
wischt sie von ihrem Platze, fegt sie durch das Kystoskoprohr nach aufen,
oder schwemmt sie an anderen Stellen der Blase ganz nach Zufall zusammen.
Die Eiterflocken konnen auch wie kleine Wollfusel an der Blasenwand fest-
klebend, oder hin- und herflottierend, nicht so leicht abgeschwemmt werden.
Spéter ballt sich der Eiter zu gré8eren, dicken, watteihnlichen oder handtuch-
artigen, unregelmafigen Platten zusammen. Diese sitzen regellos, wie sie der
Zufall gerade hinfithrt, oder am hiufigsten der Statik nach am Ubergang des
Blasenbodens zur Hinterwand. Gelegentlich konnen sie auch als offenbar sehr
leichte, durch lingeres Liegen im Urin mazerierte Gebilde im Vertex der Blase
auf der eingebrachten Blasenfliissigkeit schwimmen. Diese Formen der Eiterung
hat man wegen ihres lockeren Zusammenhanges mit der Blasenwand als mobilen
Eiter bezeichnet. Im Gegensatz dazu steht der immobile, der Blasenwand anhaf-
tende zahe, dicke, klebrige, ziemlich feste Eiter. Er setzt sich entweder in derben
Hiuten und Bandern oder in diinnen, maschenférmigen Schleiern oderkompakten
helmbuschahnlichen Eitermassen ab. Sie haften der Blasenwand fest an, sind
auch durch wiederholtes Spiilen nicht loszuwaschen und finden sich bei erneuter
Untersuchung deshalb der Form und Lage nach im wesentlichen unverandert
vor. Bisweilen sind die handtuchartigen Eiterflichen nichts anderes als die
Belage von Geschwiiren, welche als Folge der nekrotisierenden Infektion sich
mehr oder weniger tief in die Blasenwand hinein erstrecken. Die Belage sind
oft sehr schwer zu entfernen. Ich glaube auf Grund einiger, allerdings noch
nicht zahlreicher Erfahrungen zu ihrer Losung das Vucin (Klapp) empfehlen
zu konnen., Es befordert die Abstofung der Membranen und Reinigung der
Geschwiire und leistet deshalb sowobhl fiir die Diagnose wie fiir die Behandlung
gute Dienste. Sehr charakteristisch und diagnostisch bedeutsam sind die langen
runden, wurstférmigen Eitergerinnsel. Sie stammen meistens aus pyonephroti-
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schen Sicken und schlingeln sich, den Ureter entlang gleitend, langsam als
zahnpastenartige Kringel aus der Ureterdffnung heraus. Durch Palpation der
erkrankten Niere von seiten eines Assistenten wiahrend der Kystoskopie bei
genauer Einstellung des zugehdrigen Ureterostiums kann man die Auswanderung

Eiter in der Blase.

Abb. 61. Eiterige Membran, links gleichméBig ~ Abb. 62. Dickes breites Eiterband. Ober-
derb, rechts schleierformig durchbrochen. halb eine Eiterflocke. Stark entziindete
Petechien. Stark entziindete Schleimhaut. Schleimhaut.

Abb. 63. Dicker, watteformiger, mobiler Eiter. Die Schleimhaut ist leicht entziindlich
injiziert.

der Eiterwiirste aus der Niere kiinstlich herbeifiihren und ihren Austritt aus
dem Ureterlumen in die Blase beobachten. Sich langsam in Spiralen aufwickelnd,
wie wenn Zahnpaste aus der Tube gedriickt wird, verlafit der Eiter die Harn-
leiteréffnung (s. Abb. 111, 112, 113). Mit dieser Beobachtung ist die Existenz
der Pyonephrose sichergestellt und die Indikation zur Entfernung des schwer-
kranken, durch Produktion toxischer Stoffe den Haushalt schidigenden Organs
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gegeben, vorausgesetzt, dafl der Beweis fiir eine ausreichende Funktion der
anderen Niere erbracht wird. Die langen, aus dem Ureter sich ringelnden Eiter-
wiirste brechen schlieflich ab und sammeln sich in makkaroniartigen Stiicken in
den abhéngigen Partien der Blase an. Merkwiirdigerweise stéren diese dicken,
eitrigen Gebilde die Beobachtung meist nicht, weil sie sich nicht mit der
Blasenfliissigkeit vermischen und als unlosliche Gebilde nach Art eines Fremd-
korpers liegen bleiben. Auf dieses ebenso wichtige wie charakteristische Symptom
kommen wir bei Besprechung der Ureteraktion noch einmal zuriick.

Geschwiirsbildung bei akuter Entziindung.

Noch ehe die Eiterung einsetzt, kann die gerdtete und geschwollene Schleim-
haut an einzelnen Stellen aufsplittern, platzen und sich ablosen. Man muB
allerdings mit seinem Urteil iiber das Bestehen einer Ulzeration vorsichtig sein,
weil aufgelagerte Schleimfiden und Schleimmassen, emporstrebende Fibrin-
platten leicht den Eindruck der Geschwiirsbildung erwecken kénnen. Von einer
Ulzeration kénnen wir erst dann reden, wenn inmitten der stark entziindeten
Schleimhaut ein Defekt, welcher gewohnlich unregelmaBig gezackt und dessen
Rénder in frischem Zustand blutig suffundiert sind, mit seinem infolge der
Beschattung dunklen Untergrund sichtbar wird. Sehr oft ist der Defekt zunachst
durch Eitermembranen verdeckt und wird erst nach lingerer Behandlung frei
sichtbar. Oder die Nekrose 16st sich von der Unterlage ab und hebt sich iiber
das allgemeine Schleimhautniveau empor, eine Vorwslbung, statt eines Defektes
vortduschend. Der Lieblingssitz des nicht tuberkulosen, eitrig infektiGsen
Ulkus ist nach meiner Erfahrung die Sphinktergegend und die sich ihr an-
schlieBende Blasenpartie. AuBler durch die Lokalisation unterscheidet sich das
nicht tuberkulése Ulkus durch den intensiv roten, etwas stumpfen Schleim-
hautglanz, welchen das tuberkuldse Ulkus jedenfalls seltener, gewShnlich nur
bei Zutritt einer Mischinfektion, aufweisen kann. Im ganzen ist das einfache
infektiése Ulkus eine nicht héufige Erscheinung, wenn es auch in letzter Zeit
anscheinend 6fters beobachtet und beschrieben wurde, so wird man bis zur Ab-
stoBung der eitrigen Belige die Existenz und Form des Ulkus mehr erraten
als sicher erkennen. Das letztere ist meist erst im Stadium der Reinigung mag-
lich, nachdem die Belige sich abgestoflen haben.

7. Kapitel.

Chronische Cystitis.

Nicht jede akute Cystitis muB sich notgedrungen bis in das Stadium der
Eiterung entwickeln. Viele gelangen namentlich bei richtiger Behandlung nur
bis in das Stadium der entziindlichen Hyperimie oder des Odems und bilden
sich dann wieder zur Norm zuriick. Bei einigen kommt es zu einer schwachen
Sekretion, ehe die Riickbildung einsetzt. Wenn die Eiterung lingere Zeit an-
halt, entsteht unter dem EinfluB der beharrlichen Infektion eine Umwilzung
in dem Charakter der Blasenschleimhaut. Sie verliert das intensiv entziind-
liche Rot und schlagt in das Rotbraune oder Gelbbraune um. Sie sieht wie
beschlagen und rauh aus. Sie verliert ihren glatten glinzenden Schimmer
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und macht einen derben, verhirteten, wie vielfach gesagt wird, samtartigen,
nach meinem Gefithl mehr epidermisiahnlichen Eindruck. Durch diese Um-

Cystitis.

Abb. 64. Geschwulstartige Auftreibung der Abb. 65. Gehirnartige Cystitis. Balken-
Blasenschleimhaut. Am Rande rechts ery- blase mit schwerster, eitriger Infektion.
sipelartige Verfarbung, welche nach der Mitte In den Vertiefungen zwischen den Muskel-
zu von kleinen dunklen punktférmigen Blu- balken hat sich dickes eitriges Sekret in
tungen begrenzt wird. Daran anschlieend Form von Klumpen und Flocken festge-
eine mit eitrig fibrinésen Netzwerk beklei- setzt. Rotbraune, samtartig stumpfe Ver-
dete Anschwellung, welche leicht erhaben dnderung der Schleimhaut.
ist und einen Schlagschatten wirft.

Abb. 66. Fibrinése, membranartige Aus- Abb. 67. Feine Eiterflocken auf der roten
schwitzung mit warzenihnlichen Gebilden entziindeten Blasenwand. TUnterhalb der
von fleischigem Aussehen. Mitte eine dicke Flocke mit kleinerem
hémorrhagischem Anhang.

wandlung geht die GefaBzeichnung der normalen Blase verloren,
weil die feinen Aste durch die verdickte sulzige Mukosa nicht
mehr durchschimmern kénnen, von ihr iberlagert, verdeckt und



64 Chronische Cystitis.

damit unsichtbar werden. Wie durch das Leukom der Kornea
oder durch den Katarakt die GefiBe der Retina nicht durch-
schimmern, so werden auch durch die Tritbung und Verdickung
des Mukosaepithels die Geféafle der Blasenschleimhaut unsichtbar.
Die Schleimhaut wird an der Oberfliche buckelig und unregelmiBig, oder auch
rauh und kérnig wie Schmirgelpapier, mit dem sie um so gréBere Ahnlichkeit hat,
als die einzelnen K6rnchen einen ungemein harten Glanz zeigen. Die Schleim-
haut kann sich in Wiilste legen, die, namentlich am Blasenboden besonders
entwickelt, durch ihre gewundene kurze Gestalt ein der Gehirnoberfliche d&hn-
liches Bild erzeugen. In dendurch die Kreuzung der Wiilste entstandenen rund-
lichen oder winkligen Buchten bleibt dickes, eitriges Sekret haften, welches sich
zu festen Klumpen oder lockeren Fetzen zusammenballt. So entstehen durch
Zusammentreffen verschiedener Komplexe sehr mannigfache und doch sehr
charakteristische Bilder. Durch die langjihrige und schwere Infektion bis in
die Tiefe ergriffen, nimmt die Blasenwand kystoskopisch und histologisch einen
vollig anderen Charakter an. Folgende Gruppen chronischer Cystitis lassen
sich hierbei unterscheiden, welche allerdings nicht scharf voneinander abge-
grenzt sind und ineinander iibergehen konnen.

Die chronisch fibrinése Form.

Die Blasenwand ist austapeziert mit groBen weillen, festhaftenden Mem-
branen und dicken, eitrigen Biischeln. An den unbedeckten Stellen erscheint
sie stumpf, rauh, gelbrot, braunrot. Bei dieser Form ist darauf zu achten,
ob sich nicht hinter den Beligen der Blasenwand eine Tuberkulose oder ein
jauchiger Tumor versteckt. Der wahre Charakter des Leidens tritt oft erst
nach langerer Behandlung des Blasenhohlraums hervor, wenn die Reinigung
und AbstoBung der eitrigen Produkte erfolgt ist.

Die samtartige Form.

Die Schleimhaut hat die Farbe und die Unebenheit einer halbreifen Erd-
beere. Jede GefiBzeichnung fehlt. Meist ist die gesamte Schleimhaut der Blase
ohne Unterschied der Lokalisation derartig umgestaltet. Blutungen, Geschwiire
und eitrige Belige kénnen zu dieser Verdnderung komplizierend hinzukommen
und die Entscheidung in Hinsicht auf eine Blasentuberkulose erschweren.

Die gehirnartige Form.

Durch Verdickung und sulzige Infiltration der Mukosa und durch Hyper-
plasie der Muskulatur legt sich die Blasenwand in Falten und bildet wallartige
Erhebungen, welche unregelmsBige Riume umgrenzen. Die wulstartige Um-
randung ist schwach rot bisintensiv rot gefarbt, stumpf, glanzlos, rauh, gekoérnt
oder auch eitrig belegt (s. Abb. 65). Die Téler zwischen den Wiilsten erscheinen
dunkel, braunrot bis schwarz und sind erfiillt mit dicken Eiterwiirsten oder
lockeren Eiterflocken. Der gehirnartigen Form schlieBt sich die entziindliche
Balkenblase an, welche durch ein Zusammentreffen von Infektion und chroni-
scher Retention zustandekommt.

Einem Widerstand in der Harnentleerung, verursacht z. B. durch Harn-
rohrenstriktur oder Prostatahypertrophie, sucht die Blase durch vermehrte
Anspannung der Muskulatur entgegenzuarkeiten und den Inhalt mit gesteigerter
Kraft auszutreiben. Unter dem EinfluB dieser Tatigkeit verstirken sich die
Muskelbiindel der Blase und springen nach Art von Balken in den Hohlraum
vor, zwischen sich Raume von dreieckiger, linglicher, runder oder vieleckiger
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Form fassend. Die Wande dieser Vertiefungen sind nichts anderes als die hyper-
trophischen Muskelbalken. Sie iiberschatten den Blasengrund und erzeugen,
das Licht der Kystoskoplampe abblendend, tiefschwarze Spalten und Lécher.
Man hat diese Vertiefungen in der Blasenwand als erworbene Divertikel be-

Cystitis.

Abb. 68. Leichte entziindliche Injektion Abb. 69. Rauhe, verdickte, gekérnte Blasen-
der Blasenschleimhaut. schleimhaut. Die normale GefiBstruktur ist
verschwunden. Die GefiBle werden von der
verdickten Schleimhaut tiberlagert und ver-

deckt und sind deshalb unsichtbar.

Abb. 70. Chronisch entziindete, verdickte Blasenschleimhaut.

zeichnet. Dieser Ausdruck hat eine kystoskopische, aber keine anatomische
Berechtigung, da die intermuskuldren Raume bloBe Vertiefungen, aber keine
richtigen Sicke, wie die echten Divertikel sind. Kystoskopisch erscheinen
beide, sowoh] das erworbene, wie das angeborene Divertikel, infolge des Mangels
an Belichtung ziemlich gleich als schwarze, lichtlose Spaltriume. Auf die

Joseph, Kystoskopische Technik. 5
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Unterschiede, welche beide Formen, das erworbene und das angeborene Diver-
tikel, voneinander trennen, kommen wir an anderer Stelle noch zuriick. Hier
haben wir die Entstehung und Form der Divertikelblase nur deshalb geschildert,
weil sie im Verein mit dér Infektion, welche sich mit Vorliebe in dem Stauungs-
harn und der iiberdehnten Blase einstellt, das sehr charakteristische kysto-
skopische Bild der chronisch infizierten Balkenblase bildet, ein Gemisch, in
dem hypertrophische Muskulatur, dementsprechende Vertiefungen und chroni-
sche Infektion in allen Stadien vom leichten entziindlichen Rot bis zum dicken
eitrigen Belag sich vermengen.

Cystitis.

Abb. 71. Rauhe entziindete Abb, 72. Braunrot verfirbte Schleimhaut mit
Schleimhaut. sandigem, aufgestreutem Belag von gelben
Kristallen.

Die warzige Form.

Durch entziindliche Ausschwitzung und Verdickung der Mukosa entstehen
auf der Blasenwand warzige oder raupenihnliche, unregelmiflige Gebilde von
dunkelroter oder rotbrauner Farbe, zugleich erhaben iiber das Niveau der
umgebenden Schleimhaut, welche im {ibrigen zwar gerétet, aber gut erhalten,
kein Zeichen ulzerdser Zerstérung aufweist (s. Abb. 66). Dieser Umstand
beweist, daB diese Gebilde keine Granulationen sind, da sie in diesem Falle
als Teile und Inhalt eines Ulkus von einem scharf geschnittenen, wallartigen
Rande umgeben sein miiiten. Wenn auch ihre Natur histologisch nicht klar
ist, so erscheint mir gerade in Anbetracht dessen, dafl die umgebende Schleim-
haut zwar verdickt, aber in ihrer Kontinuitdt erhalten ist, die fibrinés
exsudative Natur dieser eigenartigen und ziemlich seltenen Gebilde wahr-
scheinlich. Infolge des Mangels einer exakten pathologischen Identitdt nennt
man diese Form der Cystitis am besten nach ihrer duleren Erscheinung Cystitis
verrucosa. Ihr verwandt ist offenbar eine andere Form, bei welcher die Schleim -
haut kleine, dicht aneinandergedringte, an das bullsse Odem erinnernde
Erhebungen in der Anordnung scharf vorspringender Leisten oder rundlicher
Herde aufweist.
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Cystitis cystica oder nodularis.
Diese Form der Blasenentziindung ist sowohl pathologisch wie anatomisch
gut bekannt.
Kystoskopisch liegen innerhalb der erkrankten Partie zahlreiche Knotchen
ziemlich dicht aneinandergedringt, so dafl man bei Betrachtung von oben

Cystitis cystica und verwandte Verinderungen.

Abb. 73. Cystitis cystica (nodularis). Die Abb. 74. Zystenartige Gebilde in einer
Schleimhaut ist mit flachen Héckern, von entziindeten Blase.
denen einer an den andern st68t, austapeziert.

Abb. 75. Cystitis cystica. Einige Erhebungen sehen blischenartig aus. Andere Erhebungen
sind mehr schuppenartig neben- und iibereinander angeordnet.

wie auf eine hiigelige Landschaft heruntersieht, zwischen deren einzelnen Er-
hebungen schmale und normale Schleimhautleisten verlaufen. Auch die Hiigel
selbst sind von normaler oder héchstens leicht injizierter Schleimhaut iiber-
zogen. Man findet die Erkrankung bei lange bestehenden chronischen oder
abgeheilten Leiden mit Vorliebe verbreitet am Sphinkter, ferner am Blasen-
boden und dem angrenzenden Teil der Hinterwand der Blase. Die kleinen

5%
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Erhebungen sind verschieden als Halbkugeln oder flache schildartige Buckel
ausgepragt. Sie konnen so dicht aneinander stoBen, daBl sie grofBere Bezirke
der Blase einnehmen, ohne voneinander durch normale Schleimhaut getrennt
zu werden. In diesem Falle liegt Buckel an Buckel dicht beieinander. Da die
GefaBle der Blasenschleimhaut auch auf der Hohe der Hiigelung deutlich durch-
schimmern, muB man annehmen, daB die Schleimhaut selbst normal ist und
der ProzeB sich unter der Schleimhaut abspielt. Dementsprechend sind
pathologisch - anatomisch diese Erhebungen als hyperplastische Lymphknot-
chen nachzuweisen, Uberbleibsel einer abgelaufenen langwierigen chronischen
Entziindung.

In anderen Fillen wird die Hiigelung durch teilweise durchsichtige und
teilweise undurchsichtige Gebilde erzeugt. Die Transparenz, bedingt durch
wasserige, submucose Exsudation, héngt zum Teil von der Beleuchtung ab,
welche die Stellung der Kystoskoplampe den kugeligen Vorspriingen gegen-
iiber einnimmt. Fallt das Licht wie bei der Durchleuchtung einer Hydrocele
durch sie hindurch, so erscheinen sie transparent. Zum anderen Teil ist die
Transparenz der Gebilde durch Eindickung oder die solide Struktur des Inhaltes
vereitelt. Die Gebilde sehen durch Wandlung der Farbe des Inhalts gelb-
braun, wie cholestearinhaltige Fliissigkeit, oder rotbraun, aber nicht mehr trans-
parent aus. In wieder anderen Fillen sind sie auBerordentlich flach, solide
und schuppenihnlich und schlieBen sich der GefiBverzweigung an. Fir die
zuletzt beschriebenen Gebilde trifft offenbar die pathologisch-anatomische
Erklarung zu, daBl es sich um Epithelverdickungen handelt, welche wie die
Lymphknoten durch den Reiz einer chronischen Entziindung entstanden sind.
Deshalb kann man sie mit der Pachydermie der Kehlkopfschleimhaut ver-
gleichen. Thre Transparenz ist nach den histologischen Untersuchungen durch
Verfliissigung des Epithelbreies, welcher ihren Inhalt bildet, zu erklaren. Kysto-
skopisch erscheint es plausibler, daf ein Gemisch zwischen chronischer Epithel-
verdickung und chronischem Odem, welches miteinander abwechselt, vorliegt.
Im Gegensatz zu der hyperplastisch lymphatischen Form {iberlagern die
schuppendhnlichen Gebilde die Gefifle der Mukosa und verdecken zum Teil
die Gefafstruktur.

8. Kapitel.

Blasentuberkulose.

Die reine, nicht durch Mischinfektion komplizierte Blasentuberkulose kann
folgende charakteristischen Merkmale aufweisen:

Der miliare Tuberkel.

Er ist ein absolut sicheres, aber nicht hiaufiges Symptom. Ich glaube, da3
man ihn schitzungsweise in hochstens 209/, der Falle findet. Es ist deshalb
picht angéngig, seine Abwesenheit gegen die Annahme einer tuberkulosen
Infektion zu verwenden.

Andererseits bietet der miliare Tuberkel kystoskopisch einen fiir die spezifische
Infektion so charakteristischen Anblick, daB3 die Natur des Leidens durch sein
Erscheinen sicher erwiesen ist und die Existenz des Tuberkels weitere miithevolle
Untersuchungen, wie die Anstellung eines Tierexperimentes zum Nachweis
der Bazillen eriibrigt.
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Der Lieblingssitz des miliaren Tuberkels ist die Uretermiindung und ihre
nichste Nachbarschaft, offenbar weil das von der Niere herabrinnende tuber-
kulose Sekret dort in der konzentriertesten Form auftritt und am langsten

Miliarer Tuberkel.

Abb. 76. Miliare Kndtchen um eine starre  Abb. 77. Miliare Knotchen aneinanderstoBend
ausgefranste Uretermiindung angeordnet. und sich zum Konglomerattuberkel entwick-
Die Schleimhaut ist leicht entziindlich kelnd dicht neben einer starren, offenstehen-
gerotet. den, lochférmigen Uretermiindung. Die

Schleimhaut ist im iibrigen unveréndert.

Abb. 78. Betrachtung aus nichster Nihe. Harn- Abb. 79. Betrachtung aus niichster Nihe.
leiter inmitten leicht entziindeter Schleimhaut Miliare Knétchen nahe den GefdB-
gelegen. Unterhalb von ihm an einer GefiBver- schlingen.

zweigung ein isoliertes miliares Knotchen.

mit der Blasenwand in Beriihrung bleibt. Auch oberhalb und seitlich von den
Ureterenmiindungen und am Blasenscheitel ist der miliare Tuberkel anzu-
treffen, wenn auch nicht ganz so hiufig wie in der Gegend des Ureters. Selten
tritt der miliare Tuberkel als vereinzeltes Knétchen auf. Meistens findet sich
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eine Reihe solcher Knétchen iiber eine groflere Fliche zerstreut und durch
Schleimhautbriicken voneinander getrennt mehr oder weniger eng zusammen.
Bisweilen stoflen sie so eng aneinander, dafl eine Verschmelzung der Knétchen
und durch ihren Zerfall, wie Marion es beschreibt, ein Ulkus eintritt. Jedoch
ist diese Entstehungsweise des Ulkus im Vergleich zur Haufigkeit der tuber-
kulosen Ulzeration ein seltener Vorgang.

Der miliare Tuberkel ist ein milchweilles, in spéteren Stadien gelbliches,
leicht erhabenes Knétchen. Die Eigenschaft der Transparenz besitzt er nach
meiner Beobachtung niemals, selbst wenn der tuberkulose Eiter in ihm durch-
schimmert und das Knotchen reif zum Platzen macht. Der Tuberkel ist durch-
schnittlich so groB wie ein Stecknadelkopf und ragt ein wenig plastisch in die
Blasenschleimhaut empor. Zuweilen dréingen sich eine Anzahl Tuberkel auf
einen kleinen Raum kranzartig zusammen; niemals aber kommt der miliare
Tuberkel an Zahl und Gedringtheit der Anordnung auch nur annéhernd den
Lymph- und Epithelknétchen der gewohnlichen chronischen Cystitis gleich,
welche wir soeben beschrieben haben, und die, bisweilen zu Hunderten, eines
an das andere gedrangt, die Blasenwand austapezieren. Wenn man viel, sehr
viel miliare Tuberkel in einer Blase sieht, so sind es allerh6chstens 2 bis 3 Dutzend,
zumeist aber sehr viel weniger. Jedenfalls ist die Dissemination auf keinen
Fall so bedeutend, da3 Bilder, wie bei den Knotchen der Cystitis cystica, welche
sich regelmafBig in ununterbrochenen Reihen aneinandersetzen, entstehen
kénnen. Sehr charakteristisch fiir den miliaren Tuberkel ist seine enge Be-
ziehung zu dem Kapillarnetz der Blase. Die Knétchen liegen haufig der Wan-
dung der feinen GefiBe dicht an; die einzelnen Gefaflbdumchen konnen an
ihren feinen Verzweigungen Knétchen tragen, wie ein Obstbaum Friichte tragt,
nur viel spérlicher.

Das tuberkulése Ulkus.

Geschwiirsbildung als Folge nicht spezifischer infektiéser Cystitis ist selten.
Deshalb muBl jedes Blasengeschwiir, wenn es nicht ein ulzerierender maligner
Tumor ist, von Anfang an den Verdacht auf Tuberkulose erregen und die Auf-
merksamkeit des Beobachters dahin lenken, ob er nicht andere Anzeichen
fiir die Tuberkulose an dem Geschwiir selbst oder seiner Nachbarschaft findet.
Der Verdacht verstarkt sich, wenn das Geschwiir in der Niahe eines Harnleiters
liegt und sogar die Harnleitermiindung selbst umfaft. Es gibt nichts mehr
Charakteristisches, als diese kraterférmigen, ausgefransten, starren, offen-
stehenden, durch die perinephritische und periureteritische Schrumpfung nach
riickwérts verlagerten Ureterenmiindungen, welche zu einer tuberkulésen
Niere gehéren. Das Geschwiir kann auch in der nichsten Nachbarschaft des
Harnleiters seinen Sitz haben, wihrend die Harnleitermiindung selbst unver-
andert bleibt. Wenn der Sitz des Geschwiires nicht charakteristisch ist, so
kann es durch die gleichzeitige Anwesenheit miliarer Tuberkel oder der unten
beschriebenen punktférmigen Petechien als tuberkulds erwiesen werden. Aber
auch diese Begleiterscheinung ist zur Erkenntnis des spezifischen Ursprunges
nicht unbedingt notwendig. Schon der Umstand, dafl man in der Blase sonst
keine schwereren akut entziindlichen Verinderungen findet, muBl den Beob-
achter veranlassen, das Geschwiir in der Richtung auf Tuberkulose zu ver-
folgen. Denn nur ganz schwere infektidse Cystitiden geben ausnahmsweise
AnlaB zur Geschwiirsbildung. Ohne Begleitung schwerster Cystitis ist jedes
Ulkus auf Tuberkulose dringend verdachtig.

~ Im Anfang, den man allerdings nur selten beobachtet, hat das Geschwiir
Ahnlichkeit mit einer Pustel, deren dicker Eiter eingetrocknet ist. Man sieht
einen schneeweiBen, leicht prominenten Pfropf, und um ihn herum einen roten
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Hof verbreiterter Kapillaren. Solcher Stellen finden sich 2 oder 3, mehrere
oder auch nur eine einzige innerhalb der im {ibrigen anndhernd normalen Blase.

Tuberkulose Ulcera.

Abb. 80. Betrachtung aus der Nahe. Frisches, Abb. 81. Altes, schweres, tuberkuldses
beginnendes tuberkul6ses Ulkus. Fibrinbelige. Ulkus inmitten einer tiefroten, samtarti-
Aufschilferung der Schleimhaut und entziind- gen Blasenschleimhaut. Auf dem Ulkus
liche Rotung im Umkreis. Die Schleimhaut Jagert zum Teil gelost und gefaltet eine
der Nachbarschaft ist ganz normal. Gerade dicke eitrige Membran.
diese Unversehrtheit ist fiir den beginnenden

tuberkulésen Proze8 sehr charakteristisch.

Abb. 82. Tuberkuléses Ulkus neben einer  Abb. 83. Stark entziindete Uretermiindung.
starren Uretermiindung. Dariiber Fibrinmembran mit Petechien.

Spiter 1aBt die entziindliche Injektion nach, dafiir erweitert sich die knopf-
formige Nekrose ins Langliche oder Runde. Sie st68t sich zum Teil ab und
es bleibt eine graue oder braune, leicht erhabene, oder auch leicht unterminierte
ungleichméBig gerandete Geschwiirsfliche iibrig. Ihre Farbe kann gleichmifig
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grau speckig oder kisig sein. Sie kann aber auch ungleichméBig rot und weifl
gesprenkelt sein, wenn die eitrige Geschwiirsfliche von schmalen Briicken
entziindeter, aber noch nicht angedauter Schleimhaut durchquert ist, welche
der peptischen Wirkung noch nicht zum Opfer fiel. Selten grabt sich das Ge-
schwiir sehr tief in die Mukosa ein, im Gegenteil, die Mukosa strebt meistens
etwas in die Hohe. Im fortgeschrittenen Stadium der Erkrankung wird das
Geschwiir von dicken, eitrigen Membranen iiberlagert, nach deren AbstoBung
erst sein wahrer Charakter hervortritt.

Die Entstehung des tuberkulosen Geschwiirs durch Zerfall von bullésem
Odem ist auf Seite 82 (Abb. 101 und 102) beschrieben.

Komplikationen bei Blasentuberkulose.

Die Blasentuberkulose gibt leicht Anlafl zu Blutaustritt innerhalb der Schleim-
haut. Die Blutung erfolgt in Form kleiner, etwas verwaschener Stippchen
von Stecknadelkopf- bis zu Erbsengrofle, deren Gestalt man nicht recht er-
mitteln kann. Die Stippchen sind iiber die Blase verstreut und stehen in keinem
direkten Zusammenhang mit der Ulzeration. In der Umgebung des Ulkus
koénnen sich grobere, flichenhafte Suffusionen entwickeln, die in frischem
Zustand tiefrot, im #lteren, verblassenden Zustand braunrot gefirbt sind.
Die Verfarbung kann sich von der Geschwiirsfliche auf die Umgebung ein
Stiick weit fortsetzen.

Die beschriebenen sehr charakteristischen Erscheinungen verwischen sich
bei weiterem Fortschritt des Krankheitsprozesses. Die anhaltende Eiterpro-
duktion erzeugt wie bei der chronischen Cystitis breite, derbe, der Geschwiirs-
fliche aufliegende, festhaftende oder locker aufsitzende flatternde Membranen,
welche die Orientierung und Erkennung des tuberkulésen Charakters erschweren.
Fast immer gelingt es aber, allmahlich die Membranen durch Spiillung und
Vucinbehandlung langsam zu losen und schlieflich einen klaren, kystoskopi-
schen Einblick zu gewinnen. Gleichzeitig hebt sich durch die Vorbehandlung
die stark gesunkene Kapazitat der Blase. Damit tritt eine wesentliche Er-
leichterung fiir die kystoskopische Besichtigung ein.

Noch verschwommener wird das Bild der Blasentuberkulose durch Hinzu-
treten einer eitrigen Mischinfektion.

Entziindliche Réte und Schwellung, fibrindse Ausschwitzung kénnen im
Verein mit der urspriinglichen tuberkuldsen Infektion die erheblich verkleinerte
Blase in ein einziges grofies Geschwiir verwandeln. In einem so vorgeschrittenen
Stadium des Leidens ist die Erkenntnis sehr schwer. Das Auffinden der Ure-
terenmiindungen inmitten der Geschwiirsfliche ohne Chromokystoskopie ist
unméglich und selbst mit Chromokystoskopie oft noch sehr schwierig. Durch
sanfte Vorbehandlung und mehrfache schonende kurze Untersuchung gelingt
es aber gewdhnlich, sich vollkommen zu orientieren und die fiir einen opera-
tiven Eingriff notwendige diagnostische Grundlage zu gewinnen. Zweifellos
gehort die vorgeschrittene und mischinfizierte Blasentuberkulose zu den
schwierigsten kystoskopischen Problemen, nicht so sehr um die Art des
Leidens herauszufinden, iiber welches der Erfahrene bald ins klare kommt,
als vielmehr um eine genaue Diagnose iiber die befallene Seite, zu stellen.
Erschwert wird die Untersuchung noch dadurch, daB die stark gereizte Schleim-
haut bei Anndherung der warmen Kystoskoplampe leicht zu Blutungen neigt.
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9. Kapitel.

Hypertrophie der Blasenwand (Balkenblase).

Den Anblick der hypertrophischen Balkenblase haben wir bereits bei der
gehirnartigen Cystitis und chronischen infizierten Retentionsblase erwihnt.
Auf der Basis einer andauernden Behinderung der Urinpassage entwickelt sich
eine Hypertrophie der Blasenmuskulatur, welche durch verstirkte Kraft den
Urin iiber die verengte Stelle hinwegzupressen versucht. Die Erschwerung
des Abflusses kann durch verschiedene Zustinde, wie Harnrohrenstriktur,
Prostatahypertrophie usw. verursacht werden oder auch, der eigentlich ana-
tomisch-mechanischen Grundlage entbehrend, auf nervoser Basis zustande
kommen (Tabes, Myelitis, spastische Spinalparalyse). Im ersten Stadium, in
welchem noch die Blase durch vermehrten Muskeldruck das Hindernis zu iiber-
winden trachtet, tritt die Hypertrophie kystoskopisch am vollkommensten
hervor, wihrend im zweiten Stadium, wo trotz vermehrter Arbeitsleistung
die Blase sich nicht geniigend entleeren kann und eine bedeutende Menge Rest-
harn sich anhduft, die Uberdehnung der Blase und Auffaserung ihrer Wand
sich stirker bemerkbar macht.

Die normale Blasenschleimhaut erscheint gleichmaBig glatt und zeigt nur
ganz geringfiigige Erhebungen im retroureteralen Teil des Blasenbodens und
beim Ubergang vom letzteren zur Hinterwand. Diese Erhebungen kénnen
sich bei vorgeriicktem Alter namentlich in der méannlichen Blase zu balken-
artigen Vorspriingen steigern und damit der gleich zu besprechenden patho-
logischen Muskelhypertrophie &dhneln. Die Muskelbalken, welche der Blase
ein eigenes Aussehen und eigenen Namen geben, entstehen als Folge der Arbeits-
hypertrophie zur Uberwindung eines der Urinentleerung entgegenstehenden
Hindernisses mechanischer oder spastischer Natur. Anfangs zeigt sich die
Hypertrophie in Gestalt leicht vorspringender Leisten, welche vorzugsweise
hinter den Ureteren und am unteren Teil der Blasenhinterwand auftreten.
Sie sind im ersten Beginn halbrunde helle, dicht unter der normalen Schleim-
haut gelegene Bander, verlaufen zunichst einander parallel und gewdhnlich
in der Langsrichtung des Organs. Die Schleimhaut selbst iiber ihnen ist normal,
héufig sogar auffallend blaBl und gefaflarm. Spiter nehmen die Binder an
Starke und an Zahl zu, springen steil und schroff als scharfe Leisten in die
Blase vor, auf dem Kamm weil}, an den abfallenden Seitenflichen durch Be-
schattung dunkel. Gleichzeitig hypertrophiert auch die in querer Richtung
verlaufende Muskelschicht, so daBl ein Netzwerk sich kreuzender Balken ent-
steht, zwischen denen Einsenkungen liegen. Die eingefriedeten Réume sind
je nach der Schnittrichtung der umgrenzenden Muskelbalken eckig, polygonal
oder rund und je nach der Hohe der umgrenzenden beschattenden Balken
dunkelrot bis schwarz. Wegen ihrer Tiefe bezeichnet man sie im letzteren
Falle als Pseudodivertikel. Die Pseudodivertikel kénnen so zahlreich sein,
daf sie dicht nebeneinander liegen und der Blasenwand ein wabenartiges Aus-
sehen geben. In diesem vorgeschrittenen Stadium verindert sich auch die
Schleimhaut, selbst wenn sie, nicht von Infektion befallen, aseptisch bleibt,
Sie wird gleichfalls hypertrophisch dicker, wechselt aus dem Weil des ersten
Stadiums in ein Graurot iiber und enthilt starkere GefiBe als frither. Tritt
eine Cystitis hinzu, so entsteht das Bild der infizierten Retentionsblase mit
allen ihren mannigfachen Erscheinungen, eitrigen Beligen und Klumpen,
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welche sich mit Vorliebe in den Vertiefungen zwischen den hypertrophierten
Muskelbalken niederschlagen, mit Verdickung und Rauhigkeit der Schleim-
haut, intensiver Rote, Verschwinden der GefaBstruktur usw. Wenn kein mecha-
nisches Hindernis als Ursache der Balkenblase auffindbar ist, muBl man an
Tabes denken, bei welcher die Muskelhypertrophie der Blase oft als Frithsym-

Balkenblase.

Abb. 84. Beginnende Balkenblase bei Tabes. ~ Abb. 85. Stiirkere Entwicklung der Mus-
Aufblétterung der verdiinnten und iiberdehn-  kulatur und des GefiBnetzes bei begine
ten Muskulatur. nender Prostatahypertrophie.

Abb. 86. Balkenblase mit entziindlicher Injektion der Blasenschleimhaut.

ptom auftritt, ehe andere Anzeichen die Krankheit verdeutlichen. Hier in
der GroBstadt erweisen sich in jedem Jahr eine Anzahl falscher Prostatiker
als Tabiker.

Da bei der Tabes die Uberdehnung der Blase fiir den Patienten beschwerdelos
verlduft und ihn nicht zu vermehrter Arbeitsleistung reizt, so zeigt das kysto-
skopische Bild im ersten, nicht infizierten Stadium nach meiner Ansicht weniger
eine Hypertrophie, als eine Aufblitterung der Blasenmuskulatur mit auBler-
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ordentlich feinen, diinnen, fast fadenartigen, sich kreuzenden Biindeln. Dem-
entsprechend erscheinen die zwischenliegenden Partien als seichte Taler in
leichter brauner Abtonung, aber nicht schwarz wie echte Divertikel.

Bei der echten Balkenblase kann sich ein Pseudodivertikel an das andere
reihen und der Blasenwand ein wabenihnliches Aussehen geben. Die Orien-

Balkenblase.

Abb. 87. Michtige Muskelbalken. Die Einfrie- Abb. 88. Flechtwerk am hypertrophischen
digungen zwischen den Muskelbalken (erwor- Muskelbalken. Entziindliche Injektion.
bene oder Pseudodivertikel) werden iiber-
schattet und erscheinen dunkel.

Abb. 89. Muskelbalken aus der Nihe betrachtet. In der linken Hilfte des Gesichtsfeldes
eine Harnleitermiindung.

tierung ist in der Balkenblase irsbesondere beziiglich der Uretermiindungen
sehr erschwert, welche einem Divertikel dhneln oder von einem vorspringenden
Muskelbalken verdeckt sein konnen. Seltener zeigt sich die Balkenblase in
Form eines Flechtwerks mit leicht geschwungenen, untereinander verschlun-
genen, rundlich verlaufenden Muskelfasern.
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Die Balkenblase ist unverkennbar und mit anderen Zustdnden nicht zu
verwechseln. Bei mangelhafter Fiillung der Blase kann dienormale
Schleimhaut sich in Falten legen und Vorspriinge erzeugen,
welche auf den ersten Blick an Balkenbildung erinnern. Die
Erhebungen sind aber in diesem Falle keine scharfen Leisten, sondern mehr
breite, flache Wiilste. AuBerdem erkennt man die mangelhafte Ausdehnung
der Blase leicht an der engen Gestaltung des Blaseninnern, an der geringen
Ureterendistanz und an der Nihe der Blasenwand bei jeder Stellung des Spiegels.

10. Kapitel.

Krankhafte Verinderung der Harnleitermiindung.
Pyurie und Hamaturie.

Das einseitige Fehlen einer Uretermiindung ist ebenso selten wie der ein-
seitige kongenitale Mangel einer Niere. Bevor man sich auf Grund der kysto-
skopischen Beobachtung zu der Annahme eines einseitigen Harnleitermangels
entschlieit, mufl man alle Moglich-
keiten zur Auftindung eines verbor-
genen Ureterostiums erschopfen. Es
ist notwendig, mit grofler Sorgfalt
nach den Harnleiterwiilsten auszu-
spahen, die Flachen der Hiigel genau
zu betrachten und Stellen, die einer
Harnleitermiindung dhneln, mit der
Harnleitersonde anzugehen zwecks
Entscheidung, ob sie die Sonde auf-
nehmen oder nicht. Ferner wird man
genau auf kontraktile Bewegungen
der Blasenwand an den Stellen ach-
ten, an denen man der Lage nach
den Harnleiter vermuten sollte, da
die Harnleitermiindung in dem Au-
genblick, wo sie von der Ureterperi-
staltik erfalit und aufgesperrt wird,
Abb. 90. Eigentiimlich in die Blase vom am besten sichtbarist. Endlich wird
Scheitel nach dem Blasenboden vorspringende 0 die Chromokystoskopie zur

scharfe Falte bei angeborenem Fehlen der .
linken Harnleiteroffnung. Die Falte ist in dem Nachforschung heranziehen, dem

Teil ausgebildet, wo der linke Harnleiter zu blauen UrinstoB folgen und bisweilen

suchen ist, aber fehlt. finden, daf, wenn die Harnleiter-

miindung auch hinter einer Falte,

einer Geschwulst oder einem entziindlichen Hiigel unsichtbar verborgen ist,

man doch aus dem sekretorischen Urinsto auf ihre Existenz und die einer
arbeitenden Niere schlieBen kann.

Viel haufiger als das Fehlen einer Harnleitermiindung ist ihre Verdoppelung
oder Vervielfachung. Zwei wohl ausgebildete Uretergriibchen koénnen neben-
einander gelegen, die Ausgénge eines vollig gedoppelten oder eines nur in seinem
unteren Abschnitt gegabelten Harnleiters darstellen. Von dem doppelten
Ostium wird blaugefarbter Urin ausgestoBen, und zwar gleichzeitig, wenn ein
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Harnleiter einen doppelten Ausgang besitzt, abwechselnd, bald durch das
eine, bald durch das andere Ostium, wenn die Harnleiter in ganzer Lange ge-
doppelt sind und zu einem doppelten Nierenbecken gehoren. Unter diesen
Umstéinden kann die Sekretion aus den beiden Ostien zeitlich ganz verschieden
in Intervallen von 20 und 30 Sekunden erfolgen. Im iibrigen lassen sich diese
anatomischen Variationen durch Réntgenaufnahme bei eingefithrtem Wismuth-
katheter und Pyelographie sicherstellen. Wenn aus dem einen Ostium gar
keine Sekretion erfolgt, so miissen wir annehmen, da es obliteriert und nur
als Griibchen angedeutet, aber keine echte Harnleitermiindung ist, wie ihre
benachbarte Schwesteroffnung (s. Abb. 50). An tatsdchlichen und echten
Harnleitermiindungen sind auf einer Seite drei und mehr beobachtet worden,
ein allerdings iiberaus seltenes Ereignis.

Haufiger, obwohl immer noch selten, ist die angeborene Verengerung eines
oder beider Ureterostien. Die Folge dieser Stenose ist, daf der Urin sich in dem
Harnleiter unmittelbar vor der Blasenmiindung staut und den unteren Teil
des Harnleiters zystenartig ausweitet. Oder es kann unter dem Druck des
gestauten Harnes zu einem Vorfall der Schleimhaut kommen, welche sich
wahrend der Ureterkontraktion wie eine Schusterkugel oder eine Schweinsblase
glasig, rund und leicht blaulich schimmernd, aus der Uretermiindung vorwolbt.
Der Urin tritt aus einem kleinen Schlitz, welchen die Kugel aufweist, in diinnem
Strahl unsichtbar heraus. Nach der Kontraktion und der Urinentleerung fillt
die Schleimhaut in das Ureterrohr wieder zuriick und bleibt dort wie ein zu-
sammengefallener Sack liegen. Diese blasenartige Ausstiilpung aus dem Ureter-
ostium findet sich nur in weit vorgeschrittenen Fallen. Im ersten Beginn ist
nur eine betrachtliche, sackartige Erweiterung des intramuralen Ureterabschnittes
wahrend der Ureterkontraktion nachweisbar. Zu einem kugelartigen Schleim-
hautvorfall kommt es im Anfangsstadium nicht. Da die Ursache der zystischen
Erweiterung, die zu kleine Uretersffnung fiir das Auge wie fiir die Thermo-
koagulationssonde des Kystoskopikers gut erreichbar ist, so geniigt zur Be-
seitigung dieses nicht selten doppelseitigen und fiir die Existenz der Nieren
infolge der Riickstauung von Urin héchst bedrohlichen Leidens eine Spaltung
des Harnleitermundes. Sobald der Urin sich ungehindert aus dem erweiterten
Harnleiter entleeren kann, wird der Schleimhautsack nicht mehr vorgetrieben.
Damit ist auch die Gefahr des Riickschlages in das Nierenbecken und die Nieren-
kelche und der Druckatrophie und Infektion ausgeschaltet.

Am haufigsten greifen Infektionen aus dem Blasenhohlraum durch direkten
Kontakt auf die Harnleitermiindung iiber. Sowohl bei akuter wie bei chroni-
scher Cystitis sieht man héufig die Schleimhaut in der Umgebung der Harn-
leitermiindung entziindet, gerdtet, geschwollen oder eitrig belegt. Wenn man
bei der Kontraktion des Harnleiters unter diesen Verhaltnissen in das Ureter-
rohr hineinblickt, so fiallt dem Beobachter die intensive Rote der Harnleiter-
mukosa auf. Trotzdem ist ein Aufsteigen des infektitsen Prozesses in das Ureter-
rohr und in das Nierenbecken sehr selten, weil die Urinsekretion der Ansiedlung
von Bakterien herausschwemmend entgegenwirkt. Erst wenn die Harnleiter-
miindung langere Zeit durch entziindliche Prozesse verschwollen und verengt
ist, wenn die Aktion des Ureters sich nicht regelmafig abwickeln kann, und
durch die Schwellung erschwert wird, wenn es zu Stauung des Urins im Harn-
leiter und Nierenbecken kommt, wird der Auftrieb der Infektion in die Niere
begiinstigt. Ebenso kénnen langwierige, Jahre und Jahrzehnte anhaltende
zystitische Prozesse sklerosierend auf die Harnleitermiindung iibergreifen und
der Infektion die Tiir zum Aufstieg in die Niere 6ffnen. Wir finden alsdann
den Harnleiter weit gedffnet mit auseinanderstehenden Lefzen, welche sich
auch in der Ruhepause nicht zusammenlegen, dick gewulstet und leicht
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gebuckelt sind, wie die Schleimhaut der chronischen Cystitis. In dem offenen
Harnleiterrachen erblickt man ebenfalls eine braunrote, verdickte Schleimhaut.
(s. Abb. 94.) Oder die Harnleitermiindung erscheint selbst im Ruhezustand wie
der Eingang zu einem erworbenen Divertikel, d. h. tiefschwarz. Da sich solche

Abb. 911). Zystischer Prolaps des Harnleiters. ~ Abb. 92. Dieselbe Harnleitermtindung in

Im Augenblick der Ureterkontraktion und des ~ Ruhestellung. Der ganze Prolaps ist in

austretenden Urinstrahls wird die Schleim- die stark erweiterte Harnleitersffnung

haut nach Art einer Schusterkugel vorge- zuriickgesunken. Man sieht in das rote

gewolbt. Auf der Kugel ist die kleine Ureter- Schleimhautrohr hinein. -
miindung sichtbar.

Abb. 93. Beginnender Prolaps einer Uretermiindung.

Erkrankungen des Harnleiterendes auf der Basis einer Cystitis mit Vorliebe
in den Retentionsblasen von Tabikern, Strikturkranken oder Prostatikern
entwickeln, in denen die Bildung erworbener Divertikel sehr hiufig ist, so ist
es vielfach unter den zahlreichen Offnungen, welche das Auge des Kystoskopikers

1) Ich verdanke die Beobachtung dieses ungewdhnlich charakteristischen Falles Herrn
Dr. Felix Jacobi.
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im Blasengrunde vorfindet, zuniéchst unmdglich, die stark erweiterte Harn-
leitermiindung herauszufinden. Solange sie durch den Entziindungsprozel
noch nicht erstarrt, sondern bewegungsfahig und kontraktil geblieben ist, wird
ihre Auffindung gelegentlich der Uretertitigkeit fiir ein geiibtes Auge méglich
sein. Ist sie aber bereits zu einem klaffenden, unbeweglichen, harten Spalt
erstarrt, von zahlreichen Divertikeln umgeben, von chronischen Entziindungs-
prozessen um- und iiberlagert, von vorspringenden Muskelbiindeln verdeckdt,
so kann ihre Auffindung sehr schwierig und ohne Farbung des Urins durch Indig-
karmin unméglich sein. Einmal aufgefunden, ist ihr Aussehen sehr charakte-
ristisch und sehr lehrreich und ein Wegweiser fiir andere gleich schwierige
Fille. Wer wiederholt derartige Falle gesehen hat, dem wird die Beobachtung
durch zunehmende Erfahrung und die Auffindung der Harnleiter, welche
anfangs fiir unmoéglich gehalten wird, leichter erscheinen. Man gewdhnt sich

Abb. 94. Lange bestehende chronische Zysti-  Abb. 95. Subakute Zystitis. Die Ureter-
tis und Pyelitis. Der Ureter steht klaffend offnung selbst ist nicht veréindert.
auf und zeigt sein rotliches Schleimhautrohr.

Die Wand des Rohrs ist starr und infiltriert.

daran, unter den vielen zunichst anscheinend gleichméiBigen und gleichfsrmigen
Vertiefungen die Harnleitermiindung an einer Spur von Kontraktion, an einem
leicht dunkelroten Schimmer des inneren Schleimhautrohrs, an den Fliissig-
keitsschleifen des herabstromenden Urins ausfindig zu machen.

Seltener greifen akute infektitse Erkrankungen der Niere auf die Harn-
leitermiindung iiber. Es ist ganz auffallig, wie groBen, jahrelang bestehenden
Pyonephrosen ganz normale zarte Harnleitermiindungen ohne erhebliche Gefa3-
injektion entsprechen konnen. Dagegen habe ich wiederholt bei der akuten
Pyelitis eine frische, entziindliche Injektion des zugehérigen Ureterostiums
gesehen.

Ganz anders oder vielmehr geradezu umgekehrt liegen die Verhiltnisse
bei der Tuberkulose der Niere. Hier kann bei beginnender geringfiigiger Herd-
erkrankung im Parenchym oder in den Kelchen bereits eine ausgesprochene
ulzer6se Verinderung der Harnleitermiindung bestehen. Das herabrinnende,
tuberkulds-eitrige Sekret haftet offenbar lange und konzentriert in der Gegend
des Ureterostiums und ruft dort Schleimhautzerstérungen, Entziindung, miliare
Tuberkel oder Blutung hervor. Am hiufigsten zeigt sich die Tuberkulose des
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Ureterostiums als kraterférmige Erweiterung. Das Ostium verliert seine runde
oder langliche Form, wird zackig, starr und dauerhaft klaffend. Der Ureter-
wulst verschwindet und die Uretermiindung zieht sich, wie wenn von der Niere
aus riickwirts an ihr gezogen wiirde, hinter das Niveau der Blase trichterartig

Uretermiindungen.

Abb. 96. Leichte Rotung einer Ureter- Abb. 97. Fibrinose Flocken in der Nihe
miindung bei akuter eitriger Cystitis. einer Uretermiindung.

Abb. 98. Scharf ausgestanzte Uretermiindung. Man, sieht, daB dicht oberhalb dieser breiten
Miindung das Ureterrohr nur ein kleines punktférmiges Lumen hat. Die Uretermiindung
gehorte zu einer Hydronephrose, welche exstirpiert wurde.

zurlick (s. Abb. 76 u. 77). Dazu kommen noch die bereits beschriebenen fiir
Tuberkulose charakteristischen Schleimhautveranderungen einzeln oder in ihrer
Gesamtheit. Wer haufiger eine vorgeschrittene tuberkulose Erkrankung des
Ureterostiums gesehen hat, wird beim ersten Anblick keinen Zweifel iiber die
Art der Erkrankung hegen. Schwieriger ist es schon, die tuberkul6se Erkrankung
zu erkennen, wenn sie in atypischer Form auftritt. So zeigt sie sich bisweilen
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einzig und allein in einem umschriebenen bullésen Odem des Ureterendes. Aber
gerade diese eigentiimliche Lokalisation des bullésen Odems, dessen Ansiedelung
sich auf den kleinen Raum einer Ureterenmiindung und deren Umgebung be-
schrankt, mul den Beobachter stutzig machen. Wenn man Gelegenheit hat,
einen solchen beginnenden Fall fortlaufend weiter zu beobachten, so klart
sich die Krankheit durch die Verinderung des kystoskopischen Bildes in den
nichsten Monaten auf. Die Blasen des bullésen Odems platzen auf, ihre Vorder-
wand fallt ab und es erscheint an Stelle der einzelnen Blase ein rundes oder
ovales, napfartiges Ulkus, an dessen eitrigen Réndern noch die Fetzen der
zerfallenen Vorderwand haften. Neben véllig intakten, durchsichtigen Odem-
blasen kann, wie wenn sich Mottenfral in ein Tuch eingenistet hat, ein der-

Uretermiindungen.

Abb. 99. Pyramidenihnliche Auftreibung Abb. 100. Bohnendhnliches, polypéses Gebilde
neben der Uretermiindung. unterhalb der Uretermiindung. Beide Neubil-
dungen (in 99, 100) sind entziindlicher Natur

und dem bullésen Odem verwandt.

artiges Ulkus neben dem anderen liegen, welche simtlich aus geplatzten und
geschwiirig zerfallenen Odemblischen hervorgegangen sind Dazu gesellt sich
noch die samtartige, sehr charakteristische Verinderung der Schleimhaut.
So ulzeriert allmahlich die Harnleitermiindung mit ihrer Umgebung.

Seltener duflert sich die tuberkulése Erkrankung des Harnleiterostiums als
miliare Aussaat rings um eine im iibrigen wenig verinderte Offnung.

Ein ahnliches umschriebenes bulloses Odem des Harnleiters und seiner
Umgebung kann auch durch einen im unteren Harnleiterende eingeklemmten
Stein verursacht werden. Selten ist er so gelegen, daBl er mit der Spitze in
das Blasenlumen hineinragt und gesichtet werden kann. Héaufiger steckt
er noch im intramuralen Teil und verursacht hauptsichlich durch den trau-
matischen Reiz und die Zirkulationsstérung das eigentiimlich lokalisierte bullose
Odem. Hier kann man differentialdiagnostisch gegeniiber einer beginnenden
Tuberkulose im Zweifel sein, wird aber mehr zur Annahme eines Steines da-
durch hingelenkt, daB die Entziindungserscheinungen viel lebhafter und akuter
bei der Steineinklemmung sind, als bei der beginnenden Tuberkulose. Im
iibrigen ist die bullose Entartung des Ureterendes bei der Tuberkulose

Joseph, Kystoskopische Technik. 6
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ungewohnlich, so dafl der Wahrscheinlichkeit nach der eingeklemmte Stein im
Zweifelsfalle mehr als Ursache in Betracht kommt. Ein Symptom kann sofort

Blasen- und Harnleitertuberkulose.

Abb. 101. Bulléses Odem ganzisoliert um eine  Abb. 103.  Tuberkuldser , lochartiger

Harnleitermiindung bei beginnender Nieren- Harnleiter mit blutdurchtrénkter
tuberkulose. Differentialdiagnostisch kommt Schleimhaut in der Umgebung und
nur ein dicht oberhalb der Blase im Harnleiter eitrigen Beldgen.

eingeklemmter Stein in Betracht.

Abb. 102. Zerfall des bullssen Odems bei Tuberkulose. Die vordere Wand der bullésen

Kugeln ist zerplatzt. Die Fetzen vermischt mit eitrigem Sekret hingen aus dem durch

das Abplatzen der vorderen Wand nunmehr napfférmigen Gebilde heraus. Im weiteren

Verlaufe entwickelt sich an Stelle der urspriinglichen Blase ein regelrechtes Geschwiir.

In Abb. 101 und 102 sind alle Stadien, die gut erhaltenen Blasen, die eiternden Napfe und
die fertige Geschwiirsfliche sichtbar.

die Steinklemmung unverkennbar machen: der entziindliche Vorfall der Ureter-
schleimhaut (s. Abk. 106). Thn findet man bei der Steineinklemmung haufig,
bei der Tuberkulose nie. Im iibrigen wird die Rontgenaufnahme jeden diagnosti-
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schen Zweifel beseitigen konnen, wahrend der Ureterenkatheterismus unter
diesen Umstdnden gewohnlich versagt, da sowohl der eingeklemmte Stein wie
die Schwellung auf tuberkuldser Basis hiaufig der Einfithrung eines Katheters
Widerstand entgegenbringen.

So selten primire Geschwiilste am unteren Teil des Harnleiters ihren Sitz
haben, so oft wird die Harnleitermiindung sekundar durch wachsende Blasen-
oder Genitalgeschwiilste in Mitleidenschaft gezogen. Die Papillome sprieBen
mit Vorliebe in der Harnleitergegend auf und umwachsen die Miindung (siehe
Abb. 138), welche verdeckt nur durch den gefirbten Urinstrahl, wenn er
mitten aus der Papillommasse herausspritzt, der Lage nach erkenntlich, aber
selbst nicht gesichtet wird. Noch hiufiger wird der Harnleiter vom Karzinom
der Blase an seinem vesikalen Ende umwachsen und verdeckt.

Blasen- und Harnleitertuberkulose.

Abb. 104. In Heilung begriffene tuber-  Abb. 105. Die in 103 abgebildete Harn-

kulése Blasenschleimhaut mit beginnen-  leitermiindung 4 Monate nach Entfernung der
der Narbenbildung (links und im Zen-  tuberkulésen Niere. Die Harnleitermiindung
trum) und kleinen Schleimhaut- nimmt ihre normale Form an. Die himorrha-
blutungen. gische Verfiarbung schwindet. Die normale

GefaBinjektion stellt sich langsam ein.

Die Beseitigung von Papillomen, welche der Schleimhaut des Harnleiter-
wulstes aufsitzen, hinterlat bisweilen deutliche und sehr verschieden geformte
Spuren in der Wand des Harnleiters, bisweilen geht die Entfernung spurlos
an der Schleimhaut voriiber. Weshalb diese offenbar auf narbige Degeneration
zuriickzufithrenden Verinderungen einmal sich einstellen und das andere Mal
ausbleiben, ist ebensowenig zu ermitteln wie die Ursache, weshalb Hautwunden
nach chirurgischen Operationen sich das eine Mal glatt und zart gestalten,
ein anderes Mal keloidartig wuchern. So geht auch an der Schleimhaut der
Blase die Beseitigung eines Tumors durch Thermokoagulation héufig ohne
Spuren voriiber, so dafi der Uneingeweihte den fritheren Sitz der Geschwulst
nicht herausfinden kann. Andererseits kénnen die narbigen Verinderungen nach
Tumorbeseitigung sich deutlich in einer auffalligen gefiBlosen Blisse und strich-
artigen Riffelung der Schleimhaut duBern, die einen ahnlichen Eindruck macht,
wie wenn man mit einem Rechen iiber weilen Sand fahrt (s. Abb. 107). Um-
gekehrt kann ein ginzlich verindertes Bild auftreten. Der Harnleiterwulst

6*
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ist von auffallig erweiterten Gefiflen bedeckt, offenbar Ektasien, welche sich an
der Schleimhaut durch einen roten Schimmer bemerkbar machen (s. Abb. 108).

Pathologische Uretermiindungen.

Abb. 106. Abb. 107,

Abb. 108.

Abb. 106. Im intramuralen Teil des Harnleiters ist rontgenologisch ein Stein nachweisbar.
Der Ureter ist ballonartig aufgebliht infolge traumatisch entziindlicher Wirkung. Die
glasig gequollene Schleimhaut ist wie eine Perle prolabiert.

Abb. 107. Durch Thermokoagulation verinderte Uretermiindung, um welche ein Blasen-
papillom gesessen hat. Die Schleimhaut ist durch Furchen, deren Entstehung auf narbige
Veranderung zuriickzufiihren ist, durchzogen. Die Narbenkontraktion der duBeren Schleim-
haut sperrt die Harnleitermiindung leicht auf. GefiBe sind auf dem narbigen Ureter nicht
mehr sichtbar.

Abb. 108. Durch Thermokoagulation eines Blasenpapilloms verinderte Uretermiindung.
Hier haben sich genau die umgekehrten Folgen eingestellt wie in Abb. 107. Die Uretermiin-
dung springt mamillenartig in die Blase vor und ist von einem abnorm entwickelten
GefiaBsystem durchzogen.

Der Urin, welcher normalerweise aus dem Ureterostium austritt, ist an und
fiir sich unsichtbar und nur an der Erschiitterung erkenntlich, welche die Be-
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wegung des Austrittes der Blasenfliissigkeit mitteilt. Viel mehr (s. S. 52)ist iiber
die Sekretion des normalen Urins nicht zu sagen, weil man weder die Menge, noch
die StoBkraft des ungefarbten Urins wegen Mangels an Kontrastwirkung gegen-
iiber der Blasenfliissigkeit beurteilen kann. Man sieht nur, wie in der Blasen-
fliissigkeit durch die Erschiitterung farblose Schleifen entstehen. Durch patho-
logische Beimischung von Eiter und Blut tritt die milchig oder rot gefarbte
Fliissigkeit deutlich hervor. Man erkennt, wie der abnorm gefarbte Strahl
heraustritt, wie er in der Blasenfliissigkeit sich verteilt, iiber den Blasenboden
hinzieht und dort zerstiubt. Die Blutbeimischung kann dem Urin einen zarten
Rosaschimmer geben, der sich nur schwach von dem rétlichen Untergrund
der Blasenschleimhaut abhebt. Bei starker Blutung aber farbt sich der Urin
kontrastreich und intensiv wie rote Tinte. Durch die Beimischung wird die

Himaturie.

Abb. 109 u. 110. In beiden Bildern ist die Hamaturie wegen der starken Blutbeimischung

deutlich sichtbar. Wenn der Urin leicht rosa verfirbt ist, hebt der Blutgehalt sich von dem

rétlichen Hintergrund matt ab und ist nur fiir den erfahrenen Beobachter so lange erkennbar,

als der Blaseninhalt noch nicht rotlich gefarbt ist. In Abb. 109 sieht man, wie der Blut-

strahl gegen die Blasenwand prallt und von ihr zuriickgeworfen im Hintergrund noch ein-
mal durch das Gesichtsfeld zieht.

Schwungkraft, Richtung und Verteilung des UrinstoBes deutlich sichtbar.
Seltener sieht man, daB eine diinne Blutflocke aus dem Ureterlumen heraus-
hangt und bei jedem Urinstof wie ein Segel im Winde zur Seite geschleudert
hin- und herflattert.

Uber die Entleerung des dicken, wurstformigen, pyonephrotischen Eiters
und die Moglichkeit, diese Entleerung wéahrend der kystoskopischen Beobach-
tung zu provozieren, haben wir bereits gesprochen. Schwieriger ist der diinn-
fliissige Eiter zu erkennen. Ganz leichte Triibungen sind iiberhaupt mit dem
Kystoskop nicht wahrnehmbar und nur durch Auffangen mit dem Ureterkatheter
nachzuweisen. Leicht milchiger Urin hebt sich, wenn die Blase klar gespiilt
ist, von dem durchsichtigen Medium deutlich ab. Am besten sind eitrige Fetzen,
welche im Urin suspendiert sind, fiir das Auge des Kystoskopikers zu erkennen.
Ein solcher, mit festen Partikeln beladener UrinstoB bietet in der Blase dem
Beschauer ein ganz eigenartiges Bild (s. Abb. 114), Man hat den Eindruck, als



86 Krankhafte Verdnderung der Harnleitermiindung.

ob der Sturm iiber die trockene Strafie fegend Lumpen und Schmutz vor sich
herweht. Dabei kann man aber sehr gut erkennen, dafl in dem Urinsto8l Fetzen
enthalten und aus dem Harnleiter in die Blase getragen werden, im Gegensatz
zu den Flocken, welche der Urinstol beim Anprall gegen den entziindeten
Blasenboden, wo die Eiterflocken hafteten, aufwirbelt.

Pyurie der Niere.

Abb. 111. Abb. 112.

Abb. 113. Abb. 114,

Abb. 111, 112 u. 113. Dicker Pyonephroseneiter zahnpastenartig aus dem Urcter heraus-

quellend. Wenn man wihrend der Kystoskopie den Assistenten veranlaBt, die Geschwulst

abzutasten, 1aBt sich das Zahnpastenphinomen kiinstlich erzeugen. Dabei stort es die

Beobachtung nicht, weil der dickfliissige ¢lige Eiter sich nicht mit der Blasenfliissigkeit

vermischt. Der Eiter sammelt sich in Kringeln an, welche nach Art der Makkaroni in der
Blase liegen bleiben (Abb. 112 u. 113).

Abb. 114. Diinnflissige, dickere Fetzen enthaltender Eiter. Wenn der Eiter aus der Harn-
leiteréffnung ausgestoBen wird, hat man den Eindruck, wie wenn der Wind auf der Strafle
Staub und Papierfetzen vor sich her weht.
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11. Kapitel.

Angeborene Blasendivertikel.

Das angeborene Blasendivertikel (Pseudodivertikel s. S. 75) unterscheidet
sich vom erworbenen Divertikel:

Angeborene Blasendivertikel.

Abb. 115. Abb. 116.

Abb. 117.

Abb. 115, 116 u. 117. Aus dem #uBleren Anblick des bei angeborenen Divertikeln meist:

rundlichen Eingangs 158t sich kein Riickschlufl auf die Gréfle des Divertikels ziehen, da

die Aussackung sich seitlich oder nach hinten entwickeln kann. Fiir die Beurteilung der

GroBe des Divertikelsackes ist das Rontgenbild mafigebend (s. Abb. 3 u. 4). In Abb. 117

hat sich die Blasenwand um die Divertikelsffnung kontraktil gefaltet. Daher erscheint
die Offnung klein und unregelmaBig.

1. Durch seine Lage. Es findet sich am haufigsten, entwicklungsgeschicht-
lichen Gesetzen folgend, neben und seitlich von den Ureteréffnungen, seltener
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am Blasenscheitel, wo sich erworbene Divertikel so gut wie nie finden, als Rest
oder Andeutung des Ligamentum umbilicale; noch seltener hinter dem Liga-
mentum intrauretericum (Blum).

2. Durch das Fehlen von hypertrophischen Muskelbalken. Nur wenn die
Ursache des Divertikels, z. B. ein kongenitales Hindernis, wie eine angeborene
Stenose der Urethra, wihrend des Lebens unverindert fortbesteht, kann sich
zu einem echten Divertikel Muskelhypertrophie und durch die Muskelhyper-
trophie wieder erworbene Divertikel hinzugesellen. Beide Gebilde, angeborene
und erworbene Divertikel, bestehen dann nebeneinander. In der Regel findet
sich aber in der Umgebung des echten Divertikels keine Muskelhypertrophie.

3. Durch sein isoliertes Auftreten, nur selten kommen zwei oder mehr an-
geborene Divertikel in einer Blase vor.

Kystoskopisch zeigt sich das angeborene Divertikel als rundes oder ovales
Loch, meistens nahe und seitlich von einem der Ureterenostien als einzelner
Hohlraum ohne begleitende Balkenbildung. Die Offnung kann klein sein, ist
aber gewohnlich an Umfang groBer als die Offnung erworbener Divertikel.
Bisweilen ist sie schief gestellt. Deshalb kann man an dem einen Teil des Randes
den Grund des Sackes in rétlichem Schimmer oberflichlich liegen sehen. Am
anderen Teil des Randes kann der Sack steil in die Tiefe fallen und eine tief-
schwarze Farbe annehmen. Der Sack kann klein und so unbedeutend sein,
daB er eines Tages als Nebenbefund zufallig auftaucht und wihrend des Lebens
nie Erscheinungen macht. Er kann sehr groBl, ja grofler als die eigentliche
Blase werden und einen oder beide Harnleiter enthalten. Die Gréfle des Diver-
tikels 148t sich durch Einfiihrung eines in Zentimeter eingeteilten Ureterkatheters
ungefihr abmessen. Die Rontgenaufnahme der mit Kollargol gefiillten Blase
(Kystographie) gibt iiber die Form und GréBe des Divertikels nur dann hin-
reichenden Aufschlul, wenn man durch entsprechende Lagerung des Patienten
dafiir sorgt, daBl der Divertikelschatten sich nicht mit dem Blasenschatten
deckt. Die richtige Lage kann nur durch Ausprobieren in jedem einzelnen
Falle ermittelt werden.

Die rontgenologische Kontrolle ist zur Erginzung des zystoskopischen Be-
fundes von Wichtigkeit, da die grofleren Blasendivertikel an der Miindung
in die Blase iiber eine Art von Sphinkter verfiigen konnen, durch welchen sie
ihren Eingang zusammenziehen und verschliefen koénnen. Deshalb kénnen
sie im Stadium der Kontraktion, wo man nichts als eine Faltenbildung der
Blasenwand sieht, leicht der Beobachtung entgehen. Im Stadium der Offnung
sind sie nicht zu verkennen und kénnen wie in einem Falle Biirgers und Marions
als Inhalt eine Geschwulst oder einen Stein aufweisen.

12. Kapitel.

Fremdkorper in der Blase.

Fremdkorper kénnen in der Blase entstehen (Stein) oder kiinstlich ein-
gefithrt werden, sei es durch Verletzungen (Geschofsplitter, Knochensequester,
Seidenfiden, welche bei der Operation in die Blasenhohle eindringen oder spiter
einwandern), sei es durch den Patienten selbst, im letzteren Falle meist bei
Kindern aus Spielerei, bei Erwachsenen, um einen abnormen erotischen Reiz
zu befriedigen. Allerdings ist der hdufigste von der eigenen Hand des Patienten
eingebrachte Fremdkérper der abgebrochene Katheter, welcher dem durch
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die jahrelange Gewohnung immer sorgloser werdenden Prostatiker in der Blase
in Stiicke zerbricht. Ferner sind namentlich in der weiblichen Blase Haar-
nadeln, Kerzen, Bleistifte, Wachsstocke, Strohhalme, Platingsen usw. gesichtet
worden. Abb. 120 zeigt ein Stiick Niveacreme in der Blase eines Studenten,

Fremdkorper in der Blase.

Abb. 118. Abgebrochene Katheter- Abb. 119. Einkleines Stiick Drainrohr, dessen
stiicke, Offnung mit eitrigem Schleim gefiillt ist.

Abb. 120. Niveacreme im Blasenscheitel oberhalb der Luftblase.

welcher damit angeblich einem abnormen Juckreiz in der Urethra abhelfen
wollte. Es wurde durch Waschungen mit verdiinntem Benzin entfernt, was
um so leichter gelang, als die Niveacreme infolge ihres leichten spezifischen
Gewichtes auf der Blasenfliissigkeit im Blasenscheitel schwamm und sich dort
mit dem eingebrachten Benzin, welches ebenfalls leichter als die Blasenfliissig-
keit in den Blasenscheitel aufstieg, mischte.
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Das Hauptkontingent der Fremdkorper stellen die Steine. Sie sind sehr
leicht zu erkennen. Differentialdiagnostisch kommen hochstens bei der Kysto-
skopie inkrustierte Geschwiilste in Betracht, welche aber gewodhnlich ihren
wahren Charakter an irgend einer Stelle ihrer Oberflaiche zum Durchbruch

Steine in der Blase.

Abb. 121. Zerkliifteter Oxalat- Abb. 122. Phosphatsteine in stark ent-
stein. ziindeter Blase.

Abb. 123. Uratstein mit weilem Phos- Abb. 124. Runder Stein hinter der
phatmantel. vergroferten Prostata.

kommen lassen und aufBerdem nicht die allseitig runde Form, sondern einen
breiten Zusammenhang, wie ein dicker Pilz, mit der Blasenwand haben. Dem-
entsprechend ist der Schatten, den ein Stein oder ein inkrustierter Tumor
auf die Blasenwand wirft, kystoskopisch gewdhnlich ganz verschieden. Ist
die Entscheidung trotzdem schwierig, so wird man mit e'nem Ureterkatheter
das Rétsel 16sen. Der Katheter bobrt sich leicht in die Geschwulst ein und
erzeugt Blutungen, wihrend er sich gegen den Stein gerichtet umbiegt oder
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den Stein, wenn er klein ist, verschiebt. Nur in einem Falle kann sich ein Stein
der Beobachtung entziehen, nimlich wenn er in einem Divertikel liegt. In
allen iibrigen Fillen ist aber das Kystoskop gegeniiber dem Blasenstein das
souverine Erkennungsmittel und der Steinsonde bei weitem vorzuziehen; denn
diese kann, ohne den Stein zu beriihren, blind in der Blase herumfahren
und umgekehrt, an sandartigen Konkretionen oder inkrustierten Geschwiilsten
anstoBend, das Steingefiihl hervorrufen. Besonders leicht entgehen die hinter
dem Prostatahiigel liegenden Konkremente der Berithrung mit der Metall-
sonde, wihrend sie einem geiibten Kystoskopiker, welcher durch starkes Senken
des Okulars den Raum hinter der Prostata gut ableuchtet, sich nicht entziehen
konnen. Will man deshalb ein Metallinstrument zur Untersuchung auf Stein

Steine in der Blase.

Abb. 125. Abb. 126.
Abb. 125. Langlicher Stein hinter der vergréBerten Prostata.
Abb. 126. Ein Konglomerat von kleinen Steinen. Die Steinchen sind im Durchschnitt
erbsengroB, zum Teil etwas groBer, viele bedeutend Kkleiner. Sie lieBen sich siémtlich mittels
der Lithotripterpumpe, welc%le an den Kystoskopschaft nach Herausziehen der Optik ange-
schlossen wurde, ansaugen und entfernen.

in die Blase einfiihren, so soll es heutzutage unbedingt das Kystoskop sein.
Es sei denn, daB die Blase nicht gefiillt und nicht besichtigt werden kann. Der
kystoskopischen Untersuchung kann man auf jeden Fall eine Rontgenunter-
suchung vorausschicken, weil alle grofieren Blasensteine einen intensiven und
der Form nach unverkennbaren Schatten auf die Platte werfen und dadurch
auch die in einem Divertikel liegenden, dem Auge des Kystoskopikers sich
versteckenden Konkremente ermittelt werden. Gleichzeitig ist das Réntgen-
bild eine Kontrolle fiir die GréBe des Konkrements, dessen Beurteilung auf
Grund der kystoskopischen Erscheinung schwierig und ohne Anwendung eines
MeBapparates nur dem Erfahrenen méglich ist. Um die kystoskopische Uber-
treibung der GréBe in Abzug zu bringen, mufl man das Konkrement aus einer
Entfernung von ca. 3 cm betrachten, in welcher die Grofenverhédltnisse den
normalen ungefihr gleichkommen., Nach den S. 24 besprochenen Gesetzen
ist es aber klar, daB man einen groBeren Stein nicht in allen seinen Teilen aus
der gewiinschten Entfernung besichtigen kann. Zur Beurteilung der Grofe
muf} man hier den Versuch machen, ob es moglich ist, den Stein kystoskopisch
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in einem Gesichtsfeld ganz zu iibersehen, oder ob man ihn nur abschnittsweise
in mehreren Gesichtsfeldern mustern kann. Ganz groBe Steine, welche gew6hn-
lich die Kapazitdt der Blase herabsetzen, verbieten durch ihr Volumen die
Besichtigung aus den gewiinschten Entfernungen; ebenso mittlere Steine,
wenn sie nahe dem Blaseneingang liegen. Fiir kleinere Steine a8t sich stets
der erforderliche kystoskopische Abstand und damit eine ungefihre Schitzung
der GroBe erreichen.

Viel wichtiger als die Feststellung der GroBe ist die Ermittlung der Struktur,
d. h. der chemischen Zusammensetzung, da von ihr bis zu einem gewissen Grade
die Art der einzuschlagenden Therapie noch stirker abhingig ist als von dem
Volumen. GroBe Phosphate lassen sich oft spielend mit dem Lithotripter
zertrimmern, wihrend kleine Oxalate durch ihre Hirte schwierig zu zerkleinern
sind und dabei in so harte spitze Stiicke zerfallen, daB man von ihnen jedes
einzelne wieder sorgfaltig zerkleinern mull, wenn nicht bei der Aspiration der
Steinsplitter Schwierigkeiten entstehen sollen, und man eine Einklemmung in
der hinteren Harnrohre vermeiden will.

Fiir die Ermittlung der Struktur ist das Kystoskop von groBier Bedeutung.
Man muB8 bei der kystoskopischen Besichtigung des Steines auf folgende Punkte
besonders achten:

1. Auf die Form. Phosphatsteine sind gewohnlich eiférmige glatte Gebilde.
Uratsteine sind rundlich und an der Oberfliche leicht gekornt, Oxalatsteine
oberflichlich grob gehockert.

2. Auf die Farbe. Phosphatsteine sind weill, schneeweil oder gelblichweif3.
Urate braun bis dunkel, dhnlich die Oxalate.

Nach diesen Gesichtspunkten ist es nicht schwer, kystoskopisch eine Aus-
sage iiber die ungefihre Struktur des Steines zu machen. Allerdings mufl man
dabei einige Einschrankungen erwahnen. Ein Stein kann z. B. einen Kern von
Harnsiure und einen Mantel von phosphorsaurem Kalk haben, dementsprechend
ist er weil von Ausseben, aber doch gekérnt, oder gebuckelt, wenn der Kern
aus oxalsaurem Kalk besteht. Durch medikamentose Einfliisse, z. B. Argentum
nitricum, firben sich die Konkremente dunkel und verlieren dadurch ein cha-
rakteristisches Kennzeichen.

13. Kapitel.

Prostatahypertrophie.

Eine kystoskopische Untersuchung ist bei Prostatahypertrophie nur dann
notwendig, wenn es sich um die Frage eines operativen Eingriffes oder die
Méglichkeit einer Komplikation, wie Stein, maligne Degeneration usw. handelt.
Grundlos wird man eine Prostatahypertrophie nicht kystoskopieren, da infolge
des bestehenden Residualharns die Gefahr einer Infektion groBer ist als bei
jeder anderen Kystoskopie, und aus demselben Grunde die eingetretene Infek-
tion viel schwerer verlauft und sich schwerer beseitigen 148t als in einer Blase
ohne Restharn. Fiir die Nachbehandlung mufl man sich dariiber klar sein,
daB durch den traumatischen Reiz oder eine Infektion die stark verengte Harn-
réhre ginzlich zuschwellen und ein absolutes Hindernis fiir die Urinentleerung
werden kann, und daB bei einer Infektion der Prostata leicht ein VorstoB in die
Hoden und Nebenhoden eintritt. Deshalb ist #rztliche Kontrolle, Bettruhe
und Suspensorium nach der Untersuchung erforderlich.
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Die Einfithrung des Kystoskops macht gewohnlich keine Schwierigkeiten,
wenn man daran denkt, daB die prostatische Harnrohre meist erheblich ver-
langert ist und daB das Instrument nach dem Eintritt in die Pars membranacea
noch stirker als gewohnlich gesenkt werden muB}, damit es sich iiber die Pro-
stata hinweg in die Blase hebelt. Gerade bei dieser Endbewegung mufl das
Instrument ganz sanft langsam und allmahlich, um jede Lasion, Quetschung
und Blutung der Schleimhaut zu vermeiden, gefithrt werden. Bei dieser Ge-
legenheit mochte ich nochmals daran erinnern, da man durch starkes An-
ziehen der Harnréhre ein Herausgleiten des Instruments aus der Pars mem-
branacea wahrend der starken Senkung vermeiden muB. Nur ausnahmsweise
kommt man mit dem gewohnlichen Untersuchungskystoskop nicht zum Ziel
und benétigt das Posnersche Modell, bei dem die Optik in einen Mercierkatheter
eingefiigt ist, oder das um mehrere Zentimeter lingere Prostatakystoskop.
Dieses Modell kommt namentlich fiir die Falle in Frage, in denen durch das
réhrenférmige Vorspringen der Prostata in die Blase die Harnréhre erheblich
verlangert ist. Mehr als der Instrumentenwechsel hilft in schwierigen Fallen
ein Fingerdruck vom Rektum aus in der Richtung von unten nach oben auf
den Schnabel des in der hinteren Harnrohre haftenden Instrumentes. Schlie-
lich gibt es Falle, in denen die Einfiihrung des Kystoskops auf keine Weise
gelingt. Hier kann man suprapubisch mittels eines geraden Troikarts und
eines geraden Kystoskops (s. S. 19 u. 21) die Blase besichtigen. Wenn man auf
den Blasenboden in dieser Weise von oben herabsieht, so erhidlt man eine inter-
essante Ubersicht iiber den ganzen Sphinkter, welche man bei regularer Be-
sichtigung nur durch das retrograde Kystoskop erhalten kann. Der Sphinkter
erinnert bei diesem Anblick an ein Blasendivertikel, dessen Eingangspforte
sich kontrahiert hat. Da wir den Sphinkter aus grofer Entfernung durch ein
Loch in der vorderen Blasenwand betrachten, zeigt sich in dem groBen Gesichts-
feld das ganze Trigonum einschlieBlich der Ureterenmiindungen, deren Funk-
tion man gut beobachten und die man auch, wenn es wiinschenswert ist, auf
diesem Wege sondieren kann. Man sieht alsdann, wie an der Hypertrophie
der gesamten Blasenwand auch die Harnleiterwiilste beteiligt sind und als
rohrenférmige Gebilde in die Blase vorspringen. Bei isolierter Entwicklung
eines Mittellappen kann die Prostata, von oben betrachtet, wie ein Knopf in
die Blase hineinragen. Diese Modellierung ist besonders ausdrucksvoll, wenn
die Balkenbildung noch nicht iibermaBig stark entwickelt ist und noch nicht
zur Entstehung von Pseudodivertikeln gefithrt hat.

Die Blase des Prostatikers ist infolge dauernd ungeniigender Entleerung
meistens {iberdehnt. Der Restharn, welchen selbst die durch Arbeit hyper-
trophische Muskulatur nicht mehr auszupressen vermag, wichst standig und
kann von 100 ccm bis auf mehrere Liter ansteigen. Derartig iiberdehnte Blasen
diirfen niemals vollstandig entleert werden, weil sie ginzlich entspannt stark
hyperiamisch zur Ursache von Blutungen werden und damit die Kystoskopie
vereiteln. Sie miissen stets ein gewisses Quantum Fliissigkeit zur Aufrecht-
erhaltung des natiirlichen Tonus enthalten. Deshalb mufl man bei der Spiilung
der Blase des Prostatikers immer bedacht sein, daB sie nicht véllig leerlauft,
gewissermafen mit dem Uberschufl iiber den normalen Inhalt von 200 ccm
den Urin auswaschen und die Blasenwand, wenn sie eitrig verunreinigt ist,
abspiilen. Der Uberdehnung entsprechend muB die Blase des Prostatikers
iiber das normale MaB hinaus mit Fliissigkeit gefiillt werden, damit sie sich nicht
in Falten legt und der tiefe, hinter der Prostata gelegene Rezessus durch starke
Anspannung des Blasenbodens ausgeglichen der Besichtigung zugénglich wird.
Fiillungen von 500 bis 800 ccm sind bei tiberdehnter prostatischer Blase ohne
weiteres moglich. Nach Beendigung der Kystoskopie muB} ein Teil der Blasen-
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fliissigkeit zuriickgelassen werden, ebenfalls um die schidlichen Folgen einer
ginzlichen Entleerung der Blase zu verhindern.

Prostatahypertrophie.

Abb. 127. Abb. 128,
Abb. 127. Auftreibung des basalen Sphinkters durch die wachsende Prostata. In der
rechten Hélfte des Gesichtsfeldes ein stark vorspringender Myomknoten.,
Abb. 128. Mittellappen und rechter Seitenlappen, welcher noch zum Teil kulissenartig in
das Gesichtsfeld ragt. Der Mittellappen liegt, wie gewshnlich, etwas hinter dem Seitenlappen.

Abb. 129. Abb. 130.

Abb. 129. Mittellappen. Da die Blase aseptisch geblieben ist und die GeféBzeichnung
sich durch Entziindung nicht verwischt hat, sieht man in Abb. 128 u. 129 die Entwick-
lung bedeutender GefdBstimme.

Abb. 130. Beide Seitenlappen stark vergro8ert springen kugelig in die Blase vor. Es besteht
Zystitis mit entziindlicher Injektion der Prostata.

Nach der Einfithrung des Instrumentes wendet der Beobachter seine Auf-
merksamkeit vor allem der Sphinktergegend zu und beginnt ihre Besichtigung
am basalen Teil mit nach unten gerichtetem Knopf. Zunichst fillt es auf,
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daB die sonst glatte, scharfrandig in die Blase vorspringende rosige Sphinkter-
falte rund, plump und buckelig geworden ist und zuweilen mit transparenten,
den Gebilden der Cystitis cystica dhnelnden Erhebungen besetzt ist. Die Buckel
kénnen sich im Zuge des Sphinkter als leichte Hiigel absetzen oder, scharf
an der Basis des Sphinkters vorspringend, sich polypenartig gestielt entwickeln.
Seltener handelt es sich bei diesen unregelméaBigen Vorspriingen am Sphinkter
um kleine, solide, nicht transparente Tochtermyome, Abkémmlinge des pro-
statischen Haupttumors. Haufiger sind sie, ihrer Natur nach dem bullésen
Odem verwandt, durch Lymphstauung hervorgerufen, oft von auffallig polypen-
ahnlicher Form. Diese Garnierung des Sphinkterrandes mit gréferen oder
kleineren Buckeln kommt bei der Mehrzahl der Prostatahypertrophien vor.
Aber sie ist kein absolut sicheres Erkennungsmittel, da sie auch bei entziind-

Prostatahypertrophie.

Abb. 131. Abb. 132.

Abb. 131. Am oberen Teil des Sphinkters eine stark in die Blase vorspringende prostatische
Auftreibung. Entziindliche GefaBinjektion. Der Sphinkter erscheint rot, weil die Lampe
sich offenbar in seiner nichsten Néhe befindet und ihn diaphanisch durchleuchtet.

Abb. 132. Oberer Rand des Mittellappens. Dariiber eingedickter, kalkiger Eiter, Balkenblase.

lichen, in der Sphinktergegend sich abspielenden Prozessen, wie z. B. bei der
Prostatitis, vorkommt und dann die bereits erwihnten Pseudopolypen zeitigt,
welche die Liebhaber des Urethroskops zu o6rtlicher Behandlung unter Leitung
des Auges reizen. Wichtiger als dieses unbestimmte Symptom der Buckelung
und charakteristisch fiir den prostatischen Sphinkter ist das Verschwinden
des normalerweise zarten, leicht durchscheinenden scharfen Randes und seine
Umwandlung in eine dicke, runde, plumpe, weiigelbe Falte. Besonders kenn-
zeichnend fiir Prostatahypertrophie ist auch die Wahrnehmung, dal der Sphinkter
nicht wie in normalen Fillen leicht konkav eingebuchtet ist, sondern konvex
gegen das Harnrohrenlumen vorspringt. Der Umschlag in das Konvexe zeigt
sich namentlich an den Seitenteilen der Prostata, welche tumorartig anschwellen
und die normalerweise runde Lichtung bedeutend einengen. Dadurch ent-
steht die sogenannte torformige Offnung, eine fiir Prostatahypertrophie sehr
charakteristische und unverkennbare Gestaltung des Sphinkters. Je nachdem
die Lappen sich dicht aneinanderlegen oder weit auseinanderstehen , wird
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das Prostatator eng oder weit. Allerdings ist diese Umgestaltung nur bei vor-
geschrittenen Formen der Prostatahypertrophie zu finden. Im Anfang ist die
Prostatahypertrophie, wenn wir unsere Betrachtungen zusammenfassen wollen,
an folgenden Eigenschaften des Sphinkters zu erkemnen: 1. durch den Um-

Balkenblase bei Prostatahypertrophie.

Abb. 133. Balkenblase mit erworbenen  Abb. 135. MiBige Balkenblase ohne ent-
Divertikeln. zindliche Reizung.

Abb. 134. Starke Balkenblase mit erwor- = Abb. 136. Entziindliche Auftreibung der Pro-
benen Divertikeln und michtiger Hyper- stata und des Sphinkters, dessen oberer Teil
trophie der Ureterenleiste. sichtbar ist. Im Hintergrund die Luftblase.

schlag der Farbe des Sphinkters, aus dem zarten durchsichtigen Rot in ein
dickes undurchsichtiges Gelb, 2. aus dem Mangel an Transparenz, 3. durch die
starke Verbreiterung und Verdickung des Sphinkterrandes, 4. durch die kon-
vexe Form des Sphinkterrandes.

Wenn die wachsende Prostata den Sphinkter an beiden Seiten tiirfliigel-
artig einengt, ist die Diagnose nicht mehr zu verfehlen. Besonders charakte-
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ristisch ist das Bild, wenn im Hintergrund des Prostatators noch ein dritter
halbkugeliger oder pyramidenshnlicher Tumor, der Mittellappen, zum Vor-
schein kommt. Er hebt sich wie eine Kulisse riickwirts in der torférmigen
Offoung ab. Er kann aber auch isoliert ohne eine VergréBerung der Seiten
lappen bestehen und zu einem Verschlufl des Blaseneinganges und einer schweren
Beeintrachtigung der Harnentleerung fiihren, oder er kann mit den Seiten-
lappen innig verwachsen ein omegaférmiges Ganzes bilden. Es ist oft micht
leicht, iiber den Mittellappen hinweg auf den hinter ihm liegenden Blasenboden
zu sehen und die Ureterenéffnungen ausfindig zu machen, namentlich wenn
zahlreiche Pseudodivertikel und Muskelbalken die Erkennung des Ureter-
ostiums erschweren. Bisweilen verschmelzen Mitten- und Seitenlappen zu
einem Ganzen, an welchem eine Lappung gewéShnlich noch nachweisbar ist.

In markanten Fiallen, wenn Seiten- oder Mittellappen, oder beide in die
Blase stark vorspringen, ist die kystoskopische Erkennung der Prostatahyper-
trophie leicht. Aber man findet auch bei Patienten mit ausgesprochenen pro-
statischen Symptomen kystoskopisch gelegentlich keine besonders auffilligen
Erkennungszeichen, wohl einen plumpen, dicken Sphinkter, aber keinen eigent-
lichen Seiten- oder Mittellappen, und doch kann die nachfolgende Operation
grofle derbe Myomknoten zutage fordern. Zum Teil sind dieselben dann ge-
wohnlich durch Palpation per rectum nachweisbar. Zum Teil ist aber auch
der Rektalbefund ebenso unbestimmt wie der kystoskopische. Wie wenig
man die VergroBerung der Prostata, wenn sie sich nicht in der cha-
rakteristischen torférmigen Lappung oder dem Homeschen Mittel-
lappen dullert, kystoskopisch sicher feststellen kann, 148t sich daraus ersehen,
daB eine operierte Prostatadriise sich lange Zeit hindurch kystoskopisch durchaus
nicht von einer unoperierten Prostata unterscheidet. Der entkernte Schleim-
hautsack erweckt auBerlich denselben Eindruck, wie wenn er noch im Innern
die enukleierten Knoten enthielte. Man darf deshalb aus diesem Befund
keinen Riickschlufl auf eine mangelhafte Entfernung der Myomknoten ziehen.

14. Kapitel.

Malakoplakie der Blase.

Eine seltene, erst in neuester Zeit entdeckte Krankheit ist die Malakoplakie
der Harnblase (v. Hansemann). Sie ist histologisch gut charakterisiert durch
eine Anhaufung von grofen, an der Oberfliche runden, in der Tiefe gegeneinander
abgeplatteten Zellen, zwischen denen Gruppen von spindelig geformten Zellen
eingestreut sind. Besonders charakterisiert sind die Zellen durch Einlagerungen
von ErythrozytengréBe und kleineren Gebilden, welche, konzentrisch geschichtet,
homogen sind und die Eisenreaktion geben. Die Erkrankung wird von einigen
Autoren mit Leukoplakie, von anderen mit Tuberkulose in Zusammenhang
gebracht, ist aber wahrscheinlich von beiden unabhingig. Der Befund, welcher
zuerst bei Sektionen an der Leiche erhoben wurde, ist sehr charakteristisch.
Ich gebe ein Protokoll Waldschmidts hier wieder:

In der Blase finden sich etwa 30 gelbliche, flichenhafte, teils rundliche,
teils mehr ovale Gebilde von Stecknadelkopfgrofe bis MarkstiickgroBe, zum
Teil isoliert, zum Teil zusammenstoBend. Sie sind iiber die Blasenschleimhaut
erhaben, regellos iiber die Blasenwand verteilt und besonders an der Riickwand
zu grofleren Flichen angehduft. Diese Stellen haben einen weichen, teils lappigen

Joseph, Kystoskopische Technik. 7
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tumorartigen Bau. Alle sitzen breit auf und zeigen meist iiberhdngenden Rand.
Einige zeigen kleine Hamorrhagien und einen hamorrhagischen Hof. Die
grofleren zeigen im Zentrum eine mehr oder weniger tiefe Dellung, die einen
Gewebszerfall andeutet.

Die Schleimhaut der Blase ist im iibrigen glatt, zart graurosa. Das Epithel
ist auBerhalb der Plaques erhalten. Die groSeren Plaques zeigen in der Mitte
eine dellenartige Vertiefung. Die Muskelschicht der Blase ist nicht verdickt.
Die groBeren Plaques iiberragen die Schleimhaut und zeigen oberhalb derselben
eine kugelige Verbreiterung, wodurch ein Uberhinger der Riander entsteht.

Klinisch und kystoskopisch ist die Krankheit weniger gut charakterisiert.
Gewohnlich ist man zuerst zweifelhaft, ob nicht eine Papillomatose der Blase
vorliegt. Dementsprechend kann die Behandlung zunichst einen falschen Weg
einschlagen, wie in einem Falle, den ich beobachtet habe:

Bei einer 73jahrigen Russin war von Tuberkulose nichts nachweisbar. Die
Blase war stark geschrumpft und fate nur 90 ccm. Die Harnentleerung erfolgte
dementsprechend tagsiiber stiindlich, in der Nacht 1!/, bis 2stiindlich. Der
Harn war triilbe und enthielt eine Spur Eiweil und zahlreiche Leukozyten.
Bei der Kystoskopie fanden sich in der chronisch entziindeten Blase oberhalb
beider Ureteren und nahe dem Blasenscheitel etwa 10 gelbe, solide, leicht rauhe,
stecknadelkopf- bis iiber linsengrofe Geschwiilste. Die gr6Beren haben die Form
eines elektrischen Klingelknopfes. Sie wurden anfangs von anderer Seite fiir
Papillome gehalten und mit Thermokoagulation behandelt. Eine lingere Be-
obachtung sprach gegen die Tumornatur. Die Geschwiilste wuchsen nicht
und vermehrten sich nicht, was sie hatten tun miissen, wenn es sich um eine
echte disseminierte Papillomatose gehandelt hitte. Sie waren auBerdem von
einem roten, entziindlichen Hof umgeben. Andeutungen von Leukoplakie
oder Tuberkulose fehlten. Auch war die als charakteristisch beschriebene
nabelartige Einschniirung auf der Hohe der Geschwulst nicht nachweisbar,
offenbar weil simtliche Geschwiilste wenig umfangreich und noch nicht zer-
fallen waren. Ein Versuch, durch Probeexzision ein kleines Stiick zur mikro-
skopischen Untersuchung zu erlangen, schlug fehl. Dennoch zweifle ich kaum,
dafl die Geschwiilstchen auf der Basis der Malakoplakie entstanden waren,
denn differentialdiagnostisch kam nur eine Papillomatose maligner Natur in
Betracht. Diese hatte aber wihrend der 8monatlichen genauen kystoskopi-
schen Kontrolle Anderungen in der Gestalt und auch in der Zahl der Knotchen
erfahren miissen. Dazu kommt noch, daBl eine echte Papillomatose von so
geringem Umfang nicht die starke Cystitis und deutliche Injektion rings um
die Geschwiilstchen gezeitigt hatte. Die Blase war stark geschrumpft und
loste heftige zystitische Beschwerden aus. Die vielfach abgeinderte Behand-
lungsmethode schlug auf keine Art gut an.

15. Kapitel.

Blasengeschwiilste.

Leichte Blutungen aus dem Tumor stéren die kystoskopische Untersuchung
nicht, da es trotz der Blutungen meist gelingt, die Blase klar zu spiilen. Bei
schwerer Blutung soll man gar keinen Versuch machen, zu kystoskopieren,
sondern lieber die auf S. 16 angegebenen MaBregeln treffen. Man wird bei
Geduld und zweckmaBiger Vorbereitung fast immer eine anniahernd blutfreie
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Periode erleben, in der die Kystoskopie méglich ist. Ich habe unter einer
groBlen Zahl von Tumoren einen einzigen Fall gesehen, wo man nicht abwarten
konnte. Bei dem 80jahrigen Mann war die Blase durch dicke Koagula bis
zum Nabel aufgebliht und so verstopft, daB sich nur tropfenweise abwechselnd
triiber Urin und dicke Gerinnsel entleerten. Bei der lebensgefahrlichen Andmie
blieb nichts anderes als die Sectio alta iibrig, durch die nach Entleerung einer
Unmenge jauchiger dicker Gerinnsel zwei kirschgroBe Papillome mit dem
Thermokauter entfernt wurden. Eine derartig dringliche Situation ist aber eine
Ausnahme. In den allermeisten Fallen fithren konservative Mafinahmen zur
Abnahme der Himorrhagie und zur Moglichkeit kystoskopischer Untersuchung.

Im allgemeinen vertragt das Blasenpapillom kystoskopische Untersuchung
und sogar eine leichte Beriihrung mit dem Instrument, ohne zu bluten, wéahrend
man umgekehrt fiir die spontan entstehenden Blutungen an dem Papillom
keinen offensichtlichen Grund findet. Jedoch ist auch in der blutfreien Zeit
die Quelle der Hamorrhagie hdaufig an den Gerinnseln kenntlich, welche als
braunliche oder schwarze Belige dem Tumor aufsitzen. Durch geeignete Maf3-
nahmen, wie z. B. den hochgespannten Strom der Thermokoagulation, welche
man gegen diese Stellen hinlenkt, 148t sich die Quelle der Blutung verstopfen.
Ist das einmal gegliickt, so wird gewShnlich im weiteren Verlauf der Operateur
nicht mehr durch spontane Blutungen in der Beobachtung und Behandlung
der Geschwulst gestort.

Ebenso groBe Schwierigkeiten kann die putride oder sogar jauchige Cystitis
bereiten, welche sich auf groflen, fauligen Tumoren einnistet, da die Fassungs-
kraft der Blase sowohl durch den gewaltigen Tumor wie die Entziindung erheb-
lich herabgesetzt ist und die Spiilfliissigkeit sich immer wieder durch blutigen
Eiter triibt. Aber auch hier pflegt eine langere Vorbereitung mit 2—3mal
taglich wiederholter Blasenspiillung einen giinstigen Wandel und die Moglich-
keit zu schaffen, die Blase hinreichend zu fiillen und zu besichtigen. Im iibrigen
158t sich die Diagnose auf Tumor, falls eine Kystoskopie nicht zustande kommen
kann, durch die mikroskopische Untersuchung abgingiger Zotten stellen, an
denen man noch den Tumorcharakter erkennen kann. Oder man kann den
Abgang von Zotten nach folgender Methode kiinstlich herbeifithren, ein Ver-
fahren, welches einen gewissen KErsatz fiir die Kystoskopie in den Fillen
leistet, wo die Blase nicht besichtigt werden kann:

Man fiihrt einen Katheter zur Blasenspiilung ein und fiillt die Blase mit
Wasser. Das Wasser lauft hiufig nicht ordentlich zuriick und man vermutet
deshalb, dal das Auge des Katheters durch ein Gerinnsel verstopft ist. Um
es fortzuspiilen, injiziert man von neuem Spiilwasser. Auch dieses Spiilwasser
1auft nicht zuriick, oder wenigstens nur zum kleinsten Teil, weshalb sich mit
jeder neuen Quantitit die Blase stirker und starker fiillt, ohne daB es auf diese
Weise zu einer ordentlichen Klarung kommt. Wenn man jetzt mit einer Spritze
an dem Katheter saugt, erhdlt man o6fters durch die Aspiration zusammen
mit etwas Wasser einige Zotten zur mikroskopischen Untersuchung, welche
unter der Saugwirkung der Spritze in das Katheterauge hineingezogen und
von dem Haupttumor abgerissen wurden.

Die gewohnliche Einteilung der Geschwiilste in gutartige und bosartige stoBt
bei den Blasengeschwiilsten auf Schwierigkeiten, weil die Geschwiilste von gut-
artigem Charakter, wenn sie ihn auch Jahre hindurch bewahren, hiufiger als
es sonst bei gutartigen Geschwiilsten iiblich ist, schlieBlich in bosartige um-
schlagen koénnen. Dieser Wechsel kann auch nach Beseitigung der priméren
Geschwulst eintreten, wenn die Geschwulst riickfillig wird. Dabei nimmt
selten gleich das erste Rezidiv maligne Eigenschaften an. Hiufiger tritt
immer wieder und wieder ein Rezidiv von offensichtlich gutartiger Natur

7%
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auf, bis es schlieBlich einmal bosartig umschligt. Eine Erklirung fiir den

Artwechsel gibt vielleicht die anatomische Tatsache, dafl sich an der Im-
plantationsstelle gutartiger Geschwiilste im Blasenboden vielfach atypische,

Blasenpapillome.

Abb. 137. Flaches Papillom. An dem Abb. 138. Rasenférmiges breitaufsitzen-
Schlagschatten erkennt man, daB der des Blasenpapillom rings um eine Harn-
Tumor gestielt ist. leitermiindung. Rezidiv nach 7jihrigem
Intervall am Orte der fritheren
Geschwulstbildung.

Abb. 139. Algenférmiger Ausldufer eines Abb. 140. Kleines Papillomrezidiv neben
groBen Blasenpapilloms bei Betrachtung der Narbe eines durch Thermokoagulation
aus der Ndhe. Man sieht deutlich die Ge- beseitigten Papilloms.

faBbdumchen der gefiederten Geschwulst.

an Karzinom erinnernde Epithelwucherungen finden, von denen wahr-
scheinlich die Umwandlung in das Bosartige ausgeht. Andererseits miissen
diese Epithelwucherungen nicht unbedingt zum Karzinom fithren, wie
durch die Thermokoagulation bewiesen wird. Denn diese fiir ein Karzinom
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keineswegs radikale Behandlungsmethode fiithrt haufig zu einer endgiiltigen
Beseitigung der papillomatosen Geschwulst. Trotzdem miissen wir bei der
Therapie mit der Moglichkeit des Artwechsels der Blasengeschwiilste rechnen.
Fiir die kystoskopische Betrachtung aber wollen wir, um keine Verwirrung
zu stiften, die Moglichkeit der malignen Degeneration zunichst vernachlassigen
und die einwandfrei gutartigen und andererseits die einwandfrei bosartigen
Geschwiilste beschreiben.

Die gutartigen Geschwiilste der Blase werden nach ihrer duBeren Erscheinung
als Papillome bezeichnet. Sie haben einen mehr oder weniger langen, mehr
oder weniger dicken Stiel. Auf diesem sitzt eine Krone mit zahlreichen Zweigen,
an denen iiberall kleine Geschwulstzotten hingen. Wenn der Stiel lang, die
Krone klein und der Zottenbehang schwichlich ist, tritt der papillomatdse

Blasenpapillome.

Abb. 141. Drei kleine Tochterpapillome. Abb. 142. Raupenihnliches Papillom
Nur sehr genaue Besichtigung verhindert, auf der Harnleiterleiste dicht oberhalb
daBderartige winzige Papillome wie in 140 der Harnleitermiindung.

und 141 nicht iibersehen werden.

Charakter deutlich hervor. Er kann sich sogar dem polyposen Typus nahern,
der véllig erreicht wird, wenn an Stelle des Zottenbehanges und der Zotten-
krone eine kolbenartige Verdickung tritt. Bei reichlichem Behang hat der
lange Stiel der Geschwulst Ahnlichkeit mit einem Tannenzapfen. Ist dagegen
der Stiel kurz, die Krone gro, der Behang mit Zotten reichlich, so geht bei
der kystoskopischen Betrachtung zunsichst der papillomatose Charakter ver-
loren, weil von den iiberhdngenden, bis auf den Blasenboden reichenden Zotten
der Geschwulststiel ginzlich verdeckt wird. Der Unerfahrene hat dann zu-
nichst den Eindruck, daB ein breitbasiger, runder oder ovaler, schwammiger
ungestielter Tumor vorliegt. Wenn man aber mit dem Ureterkatheter einen
Teil der Zotten leicht anhebt, oder besser, den Tumor durch den Ureterkatheter
mit einem kriftigen Wasserstrahl anspritzt, verdeutlicht sich, indem die Zotten
sich an dieser Stelle vom Blasenboden in die Héhe wirbeln, die baumartige
Struktur der Geschwulst. Bisweilen 148t sich die ganze Geschwulst durch
AnstoBen mit dem Ureterkatheter nach der Seite biegen, um wieder in ihre
urspriingliche Lage zuriickzuschnellen, sobald der Druck des Ureterkatheters
aufhort, ein Symptom, das eine breitbasige ungestielte Geschwulst nicht geben
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kann. Auch die Form des Schattens, den die Geschwulst auf den Blasenboden
wirft, ist fiir den baumartigen Aufbau sehr charakteristisch. Der Stiel selbst
ist nur ganz ausnahmsweise bei echter polypdser Gestalt sichtbar.

Der Behang des Geschwulstbaumchens kann ein recht verschiedenes Aus-
sehen haben.

Zunichst ist die Farbe durchaus nicht einheitlich. Sie kann fast schneewei3
und sehr zart, sie kann markig, wei}, mit einem Stich in das Gelbe, oder rosa,
rotlichweill und schlieBlich fleischfarben sein. Dazu kénnen noch als Akzidenz
aus zersetztem Blutfarbstoff oder von medikamentéser Behandlung wie Kol-
largol herriihrend, braune, braunrote, dunkle bis tiefschwarze Farbenténe
hinzukommen.

Nicht minder verschieden ist die Gestalt und Anordnung der Zotten. Hiufig
sind sie so angeordnet, daf die einzelnen Teile der Geschwulst ein gefiedertes,
farnkrautartiges Aussehen haben. Die einzelnen Zotten, welche an dem Stiel
wie kleine Fahnchen an einem Fahnenstock hangen, sind durch schmale Zwischen-
rdiume voneinander getrennt. Die Geschwulstiste sind federleicht und werden
von jedem Fliissigkeitswirbel, welcher sich ihnen in der Blase kiinstlich durch
Irrigation oder, wenn sie nahe dem Ureter liegen, durch den Urinsto3 aus dem
Ureterostium mitteilt, wie schlanke Grashalme im Winde hin- und herbewegt.
Ein anderes Bild entsteht, wenn die Zotten sehr fein sind und sehr dicht an-
einander liegen. Man hat alsdann den Eindruck eines moosihnlichen oder
schwammartigen Gebildes. Oft liegen mehrere Geschwulstbaumchen dicht
beieinander und bilden zusammen ein blumenkohlartiges, an der Oberfliche
gebuckeltes Gebilde, dessen Vorspriinge durch die zusammenstoBenden Ge-
schwulstkronen der einzelnen Biumchen zustande kommen. In anderen Fillen,
namentlich bei Geschwulstrezidiven, spriet grasartig eine feine Zotte neben
der anderen ohne den Zusammenhang eines verbindenden Stammes auf und
erzeugt einen flachen, zarten Geschwulstrasen. Ebenso unbestimmt wie die
Form und Farbe ist die Grofe der Geschwulst. Sie kann winzig klein, an Grofie
einem Sagokorn, einem Stecknadelkopf oder einer Erbse gleichkommen. Be-
sonders die Rezidive nach der Entfernung der Geschwulst, entstanden an ihrem
urspriinglichen Sitz oder an anderen Stellen dev Blase, haben oft eine minimale
GroBe und entgehen leicht einer nicht sorgfiltig die ganze Blasenhéhle kon-
trollierenden Untersuchung. Ebenso greift eine gréBere Geschwulst, wenn sie
Neigung zur Dissemination hat, iiber die Blase in Gestalt kleiner, weit von-
einander abliegender Knotchen um sich. Man kann bei der Kleinheit der Ge-
bilde zunichst zweifelhaft sein, ob hier tatsichlich Geschwulstkeime oder nur
kleine, locker der Blasenwand aufsitzende Fibringerinnsel vorliegen. Geht man
aber mit dem Kystoskop nahe an die fraglichen Gebilde heran, und erblickt
sie in starker VergroBerung, so tritt der wahre Charakter der Geschwulst als
solides kleines Knotchen deutlich hervor. Wenn selbst bei Betrachtung aus der
Nahe noch Zweifel bestehen, wird man durch erneute Auswaschung der Blase,
welche die Fibrinablagerung von der Wand fortfegt oder an andere Stellen
verlagert, iiber die wahre Natur des Gebildes ins klare kommen.

Die Geschwiilste sind bisweilen so klein, daf wir ihre Sichtung nur der
vergrofernden Wirkung des Kystoskops verdanken. Mit dem blofen Auge
betrachtet, zumal in der durch Sectio alta ertffneten kontrahierten, gefalteten
und nicht so hell erleuchteten Blase wiren sie sicher unauffindbar.

Demgegeniiber stehen auf der anderen Seite die ganz groBlen Geschwiilste,
welche schon durch ihr Volumen eine Verengerung des Blasenraumes, wie
erwihnt, erzeugen und dadurch die Besichtigung erschweren. Wenn sie am
Sphinkter sitzen oder auf diesen iibergreifen, kann bei der Einfiilhrung des
Kystoskops eine Blutung entstehen oder das Prisma von aufliegenden Zotten
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bedeckt und undurchsichtig werden, wenn man nicht den von Nitze empfohlenen
Kunstgriff anwendet, durch Irrigation aus dem Ureterkatheter wahrend der
Kystoskopie die Zotten fortzuspiilen und den Ausblick durch das Prisma auf

Bulléses Odem und verwandte Schwellungen der Schleimhaut.

Abb. 143. Bulléses Odem rings um einen

von der Vagina nach der Blase zu durch-

gebrochenen Karzinomknoten. Der rot-

liche, solide fleischahnliche Knoten liegt in-

mitten eines Kranzes groBer, gelbrétlicher
blasiger Gebilde.

Abb. 145. Entziindliche polypose Aus-
stiilpung am Sphinkter.

Abb. 144, Hinter dem stark entziindeten,

dunkelroten und unregelméifigen Sphinkter -

eine entziindlich polypose Auftreibung. Das

Kystoskop befindet sich noch zum Teil im

Sphinkter und durchleuchtet die Sphinkter-
falte.

Abb. 146. Entziindlich polypése Erhebungen
in der hinteren Harnréhre mit dem Urethro-
skop gesehen.

diese Weise freizumachen. Bleibt der Sphinkter von der Geschwulstbildung
verschont und ist keine bedeutende Cystitis vorhanden, die durch Schrumpfung
der Blase die Kystoskopie erschwert, dann hat die Besichtigung des Tumors
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und die Abschitzung seiner GroBe keine Schwierigkeiten, selbst wenn die Ge-
schwulst einen sehr groffen Umfang hat.

Zwischen diesen beiden extremen Erscheinungen, den iibergrofen und iiber-
kleinen Gebilden, finden sich alle Stadien von UbergangsgroBen.

Maligne Geschwiilste.

Abb. 149. Die Spitze eines malignen Tumors im Blasenscheitel. Der Tumor ulzeriert und
zeigt uns an einer Stelle seinen fleischigen Charakter. Die Pigmentierung riihrt von Kol-
largolinstallationen her. Schriag unterhalb des Tumors die Luftblase.

Die Geschwiilste sitzen mit Vorliebe in der Uretergegend direkt am Ureter-
ostium auf dem Ureterwulst, oder in seiner Nahe auf der Ureterenleiste, oder
etwas nach vorn von hier. Néchst dieser Gegend wird der Sphinkter und seine
Umgebung bevorzugt. Die iibrigen Teile der Blase sind priméar jedenfalls seltener
befallen. Sekundidr kann sich die Geschwulst natiirlich iiberall ansiedeln und
schlieBlich zu einer fast liickenlosen Austapezierung der Blasenwand in Ge-
stalt einer allgemeinen Papillomatose fithren. Wenn man eine Blase auf ein
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Geschwulstrezidiv priift, so soll man die ganze Hohle sorgfaltig ableuchten und
namentlich nicht den Blasenscheitel vergessen, wo der Tumor sich gern in
einer Narbe ansiedelt, welche die zur Entfernung des primaren Tumors vor-
genommene Sectio alta hinterlaft.

Zu den gutartigen Geschwiilsten sind ferner ein Teil der flachen Geschwulst-
rasen zu rechnen, sofern die Zotten zart und fein und nicht jenes gleich zu be-
schreibende, fiir Malignitat charakteristische Aussehen haben. Diese Geschwulst-
rasen sind selten primire Tumoren, sondern meistens Rezidive in loco eines
frither intravesikal abgetragenen Tumors. In Abb. 138 ist ein solcher kleiner
Geschwulstrasen abgebildet. Der Patient, dem er angehért, trat im Jahre
1913 mit einem sehr grofen Blasentumor in unsere Behandlung. Der Tumor
wurde intravesikal in mehreren Sitzungen endgiiltig beseitigt. Der Patient

Maligne Geschwiilste.

Abb. 150. Maligner Tumor dicht amSphinkter. Abb. 151. Papillires Karzinom.
An der Blasenhinterwand kleine Tochter-
geschwiilste.

machte den ganzen Krieg bei einem Sturmtrupp durch, wurde am Kniegelenk
schwer verwundet und wieder hergestellt und blieb, was den Blasentumor
anbetrifft, 7 Jahre ohne Rezidiv. Im Februar 1921 kam er zur Kontrolle seines
Leidens zu uns und zeigte nach siebenjihrigem Intervall einen pfennigstiick-
groBen, gleichm&Big die linke Uretermiindung umrahmenden flachen Geschwulst-
rasen, der mit seinen weiBBgelben, kurzen Zotten einem Stoppelfeld glich. Wir
haben diesen kleinen Rasen durch Thermokoagulation verschorft.

Sobald diese flachen Rasen aber multipel auftreten, rasch groBer werden
und einen derben, kurzen Zottenbestand zeigen, ist ihre Gutartigkeit nicht
mehr zweifelsfrei.

Die Zeichen der Malignitit &duBlern sich iiberhaupt weniger in einzelnen,
besonders auffilligen Merkmalen, als in der Vielheit von der Norm abweichender
Eigenschaften, so z. B. in der groBen Anzahl der Geschwiilste, in dem breit-
basigen, infiltrierenden Wachstum, in der markigen, groBknolligen, durchaus
soliden Struktur der Zotten, in der Neigung zur Nekrose und Ulzeration, in dem
Ubergreifen auf Teile der Blasenwand, die gewshnlich verschont bleiben. Dem
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Geiibten wird zweifellos die eine oder andere Abnormitit auffallen. Besonders
das flache, infiltrierende markige Wachstum, das Ubergreifen auf groBe Flichen
der Blasenwand ist in dem Steckbrief der Bosartigkeit erwahnenswert.

Maligne Blasentumoren.

Abb. 152. Maligner pilzformiger Tumor. Abb. 153. Papillomatise Aussaat bei diffuser
An der Oberfliche Fibrinfiden und eine Papillomatose der Blase. Die Blase ist stark
kleine Petechie. entziindet. Betrachtung aus der Nihe.

Abb. 154. BlumenstrauBartiger, maligner Blasentumor.

Immerhin gibt es zwischen guten und bésen Ubergangsformen, iiber welche
sich auch der Geiibte kein sicheres Urteil zutraut, und die er nach einem auf
Erfahrung beruhenden Instinkt einer der Gruppen zuzurechnen sich berechtigt
fiihlt. DafB hierbei Irrtiimer unterlaufen kénnen und der Wunsch nach einer
Probeinzision zwecks mikroskopischer Untersuchung auftaucht, ist nicht zu
bezweifeln. Leider bietet auch die Probeexzision, wie wir bei der intravesikalen
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Behandlung der Blasentumoren noch zeigen werden, keine Moglichkeit sicherer
Aufklirung. Und so bleibt doch nichts anderes als die subjektive Schitzung
auf Grund des kystoskopischen Befundes iibrig.

Maligne Geschwiilste der Blase.

Abb. 155. Michtiger solider Tumor mit Abb.156. Maligner hockeriger solider Tumor
beginnender Ulzeration und fibringser Aus- dicht hinter dem Sphinkter und zum Teil
schwitzung. von ihm verdeckt.

Abb. 157. Im Vordergrund zwei markige Geschwulstknoten. Im Hintergrund starke

entziindliche Verinderung der Blasenwand mit vier Geschwulstknétchen in der rechten

Hilfte des Gesichtsfeldes. Die Knotchen sitzen im Schatten der hinteren Blasenwand und
erscheinen deshalb dunkelrot.

Die Verhiltnisse werden dadurch noch verworrener, dafl auch gutartige
Geschwiilste infolge einer Cystitis ihr AuBeres #ndern kénnen. Die zarten
Zotten verdicken sich durch Schwellung und bekommen ein mehr dickes und
fleischiges Aussehen. Andererseits kann die Entziindung bésartige Geschwiilste
mit einem Schleier von Fibrin so iiberziehen, und mit Kalksalzen so inkrustieren,
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daB ihr maligner Charakter verdeckt und der Beobachter an eine schwere Cystitis
glauben kann.

Im allgemeinen kann man folgende Symptome als sichere Beweise fiir
Malignitdt ansehen:

1. Breitbasiger Aufbau ohne Stielbildung.

2. Markige solide Struktur der Zotten.

3. Austapezierung grofler Abschnitte der Blasenwand.

3. Zerfall und Ulzeration.

Nicht papillomatose maligne Geschwiilste sind ohne weiteres an ihrer
markigen, derben Struktur kenntlich. An seltenen Geschwiilsten ware noch

Papillomatose Geschwiilste.

Abb. 158. Papillomrezidiv nach Sectio  Abb. 159. Blasenpapillom in und um die linke
alta im Blasenscheitel. Der Tumor ist Uretermiindung. Ein kleiner Teil der Ge-
ziemlich fleischig und kompakt, deshalb  schwulst istander Oberfliche gelbnekrotisch.
verdichtig auf Malignitit. Es gelang je- Die Geschwulst hat die Form eines Tannen-
doch, ihn durch Thermokoagulation zu zer-  zapfens. Dem Patienten wurde 1914 die linke
stéren.  Seit dieser Zeit sind 9 Monate Niere wegen Papillom des Nierenbeckens ent-
vergangen, ohne daf sich ein Rezidiv ein- fernt. Im Jahre 1920 stellte er sich mit dem
gestellt hat. Neben dem Tumor die kleine  abgebildeten Papillom in der Gegend des
Luftblase. linken Harnleiters vor.

das in der Form einer Weinbeere auftretende, aus zahlreichen zierlichen Blasen
sich zusammensetzende Sarkom der Blase zu erwdhnen (Nitze), welches
meist im kindlichen Alter auftritt. Ferner kann das nicht weniger seltene
Myom (Marion) einem atypisch sitzenden Prostatalappen dhnelnd den Ein-
druck eines malignen Tumors erwecken.

Am schwierigsten kann die Unterscheidung zwischen Papillom und bullésem
Odem werden, auf das wir auf S. 57 ausfiihrlich eingegangen sind. Dort sind
samtliche FEigenschaften und Merkmale zur differentialdiagnostischen Ent-
scheidung angegeben. Hier sei noch ein Mittel hinzugefiigt. Um beide ihrem
Wesen nach mit Sicherheit voneinander zu trennen, fithrt man eine Thermo-
koagulationssonde gegen das fragliche Gebilde und 148t den Strom wirken.
Das bullése Odem verliert durch den Anstich seine Fliissigkeit und fallt wie
eine zerquetschte Weintraube sofort zusammen. Der papillomatése Tumor
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wird unter derselben Einwirkung des elektrischen Stromes weill und nekrotisch,
behilt aber seine Gestalt.

Die Verwechslung von Tumoren mit Blutgerinnsel ist nur bei oberflich-
licher Betrachtung moglich, wenn man die fiir Gerinnsel charakteristische

Papillomatose Geschwiilste.

Abb. 160. Blasenpapillom mit Nekrose an  Abb. 161. Blasenpapillom oberhalb der
der Oberfliche. Harnleitermiindung,.

Abb.162. Diffuse Papillomatose der Blase. Man ~ Abb. 163. Grofles flaches Papillom ober-
erkennt an der Furche noch denurspriinglichen  halb der Uretermiindung. Starke Gefil-
Aufbau aus einzelnen Geschwiilsten, welche entwicklung am F¥uBe der Geschwulst.
durch ihr Wachstum zusammengestoB8en sind.

Verfarbung und die gleichmaflige Strukturlosigkeit ihres Aufbaus nicht ge-
niigend beriicksichtigt. Bei wiederholter Besichtigung wechselt das Gerinnsel
seine Lage und seine Struktur und Farbe, indem es zerfillt, ausgelaugt wird
und Fetzen abspaltet.
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16. Kapitel.

Bilharzia der Blase.

Scheinbare Geschwulstbildung zeigt die in Europa seltene Infektion mit
Bilharzia. Wenn reine Bilharziatumoren vorliegen, ist die Erkrankung nicht

Bilharzia.

Abb. 164. Bilharziatumor in Champignonform.

Abb. 165. Linglicher Bilharziatumor mit Abb. 166. Bilharziaeier aus nichster Nahe
erdbeerfésrmigem Gebilde, welches aus betrachtet und deshalb stark vergréBert.
Granulationsmasse besteht. Varizen der Blase.

zu verkennen. Die Geschwiilste haben eine eigentiimliche Farbe, briaunlich
dunkel bis violett und eine héchst merkwiirdige Form, welche die Franzosen
sehr treffend mit einem Champignon verglichen haben. Den Tumoren kénnen
Gebilde von der Form und Farbe einer Walderdbeere oder eines Hahnenkammes
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aufsitzen, zusammengesetzt aus Granulationsgewebe, welches durch die Decke
des Pseudotumors durchst68t. SchlieBlich werden die Bilharziageschwiilste
durch die sie begleitenden, in der Blasenwand abgelagerten Wurmeier gekenn-
zeichnet, reiskornihnliche, glinzende, solide, in Haufen innerhalb der Mukosa
eingelagerte Korperchen. Ich habe einen an Bilharzia leidenden Agypter kysto-
skopiert und die beigefiigten Bilder beobachtet. Sie sind auf den ersten Blick
zu identifizieren und kénnen selbst von demjenigen, welcher die Krankheit
niemals vorher gesehen hat und nur aus Beschreibungen kennt, nicht ver-
wechselt werden. Schwierig mag die Erkennung und Deutung dann sein, wenn
unter der Reizwirkung der Bilharzia eine echte Papillomatose oder Karzinoma-
tose hinzutritt und sich mit den Erscheinungen der Bilharzia vermischt. Auch
Inkrustationen und Steinbildung kénnen das Krankheitsbild der Bilharzia kom-
plizieren und verwischen.

17. Kapitel.

Varizen der Blase.

Stark erweiterte Venen finden sich in der minnlichen wie in der weiblichen
Blase bei vorgeriicktem Alter, besonders in der Sphinktergegend. Prostatiker
und Frauen mit Enteroptose zeigen kystoskopisch nicht selten blaulich ge-
schlangelte, stark gefiillte Venennetze.

Varizen der Blase.

Abb. 167. Abb. 168.
Varizen der Blase. In Abb. 168 nahe dem Blasenscheitel.

Echte Varizen in Gestalt von groBeren Venenknoten sind bei alteren Per-
sonen ein nicht ganz seltener kystoskopischer Nebenbefund. Aber nur ganz
ausnahmsweise werden sie zur Quelle von Blutungen. Jedenfalls darf man sie
nur dann als Urheber einer Hamaturie betrachten, wenn es kystoskopisch
gelingt, die Blutung aus den Varizen nachzuweisen.
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18. Kapitel.

Purpura der Blase.

Die meisten Blutungen (s. Abb. 54 u. 56) in die Blasenschleimhaut entstehen
auf der Basis der Cystitis durch Platzen von Kapillaren, welche durch den ent-
ziindlichen Afflux iiberfiillt sind. Dadurch kommen in der Mukosa sternférmige,
gezackte flaichenhafte Hamorrhagien zustande. Seltener kommen Blutungen in
Form punktférmiger Stippchen vor. Ihr Auftreten muB immer den Beobachter
stutzig machen und ihn zur Nachforschung veranlassen, ob nicht Zeichen
von Tuberkulose in der Blase wahrnehmbar sind. Fiir die echte Purpura
ist die idiopathische Blutung charakteristisch, da jegliches, auf eine Ent-
ziindung hinweisendes Symptom in.der Blase fehlt. Im Gegenteil, die Blasen-
schleimhaut sieht oft infolge eines schwach entwickelten und schwach gefiillten
Gefilnetzes blaB und blutarm aus. In dieser Umgebung heben sich die Blut-
flecke besonders scharf ab und nehmen, wenn sie alter werden, einen leicht
blaulichen Ton an. Im ganzen ist die Purpura, die idiopathische Himorrhagie
selten. Ich habe sie zweimal bei Kindern gesehen, bei denen auch andere An-
zeichen hamorrhagischer Diathese in Gestalt von Zahnfleischblutungen be-
standen. Durch Gemiisekost, Kalk und Gelatinefiitterung gingen die Blu-
tungen ohne jede ortliche Behandlung zuriick, ein Beweis, daBl sie tatsichlich
idiopathisch waren. Im iibrigen unterschied sich die Hamorrhagie suBerlich,
d. h. kystoskopisch, abgesehen von der mangelhaften Injektion des GefiB-
netzes, durchaus nicht von der entziindlichen, zystitischen Hamorrhagie. Ein
Bild konnte ich nicht anfertigen lassen, da die Kinder nicht stillhielten.

19. Kapitel.

Blasenfistel.

Die Blase kann von erkrankten Nachbarorganen in Mitleidenschaft ge-
zogen werden und die Beteiligung des Organs kystoskopisch zum Ausdruck
kommen. Am bekanntesten ist der Einbruch appendizitischer Abszesse, Psoas-
abszesse, vereiterter oder tuberkuloser Tuben unter reichlicher Entleerung
ihres putriden oder tuberkulésen Inhalts in die Blase. Auch maligne Tumoren
kénnen aus der Nachbarschaft, dem Rektum, dem Uterus, der Vagina in die
Blase vorstoBen. Durch traumatische Einwirkung (Geburt, Operation, Ver-
letzung) koénnen zwischen der Blase und den Nachbarorganen abnorme Ver-
bindungen entstehen.

Die Durchbruchsstellen von Abszessen und Tumoren sind oft schwer nach-
weisbar, weil sie selbst klein oder sogar minimal von entziindlichen Verinderungen
iiberlagert und verdeckt werden. Am leichtesten ist noch die Kommunikation
mit einem AbszeB zu beweisen, in dem wahrend der Kystoskopie nach Spiilung
der Blase und Einstellung der verdachtigen Fistelgegend durch Druck auf die
AbszeBgeschwulst Eiter in die Blase massiert und sein Austritt aus der Fistel-
6ffnung beobachtet wird. Voraussetzung fiir die Moglichkeit dieser Beobachtung
ist allerdings, dafl die Einbruchsstelle des Abszesses fiir die kystoskopische Be-
sichtigung einigermaBen giinstig liegt, was nicht immer der Fall ist. Denn
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mit Vorliebe erfolgt der Durchbruch hinter der Ureterenleiste, am Ubergang
zwischen Blasenboden und Hinterwand oder durch den unteren Teil der Hinter-
wand. Nur bei sehr dichter Annaherung des Kystoskops 148t sich dann die

Blasenfistel.

Abb. 169. Fistel bei Carcinoma recti. Rings  Abb. 170. Blasenfistel nach Sectio alta. Um

um die Fistel bullsses Odem. Aus der die Fisteloffnung entsprechend der Narben-

Fistel hingt ein dicker Eiterfaden heraus. kontraktion ein GefiBnetz von spinnendhn-
Karzinomgewebe ist nicht sichtbar. licher Form.

Abb. 171. Dieselbe Fistel, in welche von der Bauchdecke aus ein gestreifter Ureterkatheter
eingefiithrt wurde.

Perforationsstelle auffinden. Die Annsherung hat aber wieder den Nachteil
mangelhafter Beleuchtung und eines unklaren Bildes. Deshalb ist eine einwand-
freie Aussage, ob eine Perforation besteht oder nicht, vom Standpunkt des
Kystoskopikers bisweilen nicht moglich. Aufgefunden liegt die Fistel inmitten
chronisch entziindeter, schwer verinderter Blasenwand, welche entweder gleich -

Joseph, Kystoskopische Technik. 8
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miBig verdickt, gefaltet und hyperimisch aussieht, oder von bullssem Odem
geschwellt wird. Die Fisteloffnung ist nur dann gut zu erkennen, wenn sie
breit ist. Ahnlich wie eine Divertikeloffnung liegt sie alsdann als schwarzes
Loch vor uns; nur ist der Eingang gewdhnlich von unregelmifBig gezackter
Form, wihrend der Eingang zum Divertikel gleichmiBig rund ist. Die durch
Tumor verursachten Perforationen zeigen hiufiger als die traumatisch ent-
standenen im weiten Umfang rings um die Perforationsstelle bullsses Odem,
als Ausdruck der durch die breite Adhésion mit der Blasenwand verursachten
Zirkulationsstérung. Seltener ist die infiltrierende Tumormasse (s. S. 103,
Abb. 143) selbst kystoskopisch nachweisbar, weil sie meist von Entziindungs-
produkten iiberlagert ist. Gelingt es, den Austritt von Eiter, Kot oder kiinstlich
gefiirbter, in den Darm eingelassener Fliissigkeit aus der Offnung nachzuweisen,
go ist damit der Beweis geliefert, daB man wirklich die Perforationsstelle auf-
gefunden und kystoskopisch gesichtet hat. In giinstigen Fillen ist sogar die Ein-
fithrung eines Ureterkatheters in den Fistelgang méglich.

20. Kapitel.

Syphilis der Blase.

Die syphilitischen Erkrankungen der Harnblase, welche dem Pathologisch-
Anatomen schon lange bekannt waren (Morgagni, Virchow), ist erst spat
(1900, Matzenauer) Gegenstand kystoskopischer Untersuchung geworden.
Seitdem haben sich die Veréffentlichungen iiber kystoskopische Befunde bei
Blasensyphilis gehiuft.

Aus ihnen geht hervor, dafl die Blasensyphilis in den allerverschiedensten
Formen auftreten kann, eine Vielgestaltigkeit, die wir an dem Krankheits-
bild der Lues gewohnt sind. Deshalb wird es auch kaum je moglich sein,
aus dem kystoskopischen Befund heraus die Diagnose auf Syphilis der Blase
zu stellen. Immer wird die Erkenntnis der Krankheit in hohem Grade von der
Anamnese, dem Versagen der gewohnlichen Therapie und dem Erfolge anti-
luetischer Behandlung, der Beobachtung luetischer Erscheinungen an anderen
Korperstellen abhéingig sein. Immerhin ist die Seltsamkeit des kystoskopi-
schen Befundes fiir alle Fille ein Grund mehr, an syphilitische Erkrankung
zu denken.

Wir miissen drei Formen syphilitischer Erkrankung unterscheiden: 1. die
sehr seltene sogenannte frithzeitige maligne Form der Syphilis. Von
einem harten Schanker aus setzt sich der syphilitische ProzeB, Harnrohre,
Prostata und Blase in Gestalt tiefrandiger Geschwiire zerfressend, unaufhaltsam
fort und fiihrt entweder durch Perforation der Blase oder durch Aufzehrung
der Korperkrafte rasch zum Tode (Ricord). Diese iiberaus maligne Form ist
gliicklicherweise sehr selten, in der letzten Zeit wohl infolge der Fortschritte
der antiluetischen Behandlung kaum noch aufgetaucht und jedenfalls niemals
kystoskopisch untersucht worden.

2. Wahrend des luetischen Sekundéarstadiums kann auch die Blasen-
schleimhaut erkranken. Heftiger Harndrang, eitrig tritber Urin und Hamaturie
geben Veranlassung zur kystoskopischen Untersuchung. Bei derselben findet
man die Blasenschleimhaut leicht gerétet und geschwollen, von linglichen
oder runden, oberflichlichen Schleimhautgeschwiiren besetzt. Der Grund der
Geschwiire ist weif, ihre Umgebung stark injiziert. Sie gleichen in ihrem Aus-
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sehen den syphilitischen Plaques der Mundschleimhaut. Auch diese Affektion
ist selten.

3. Die hiufigste syphilitische Erkrankung der Blase ist das Gumma. Es
tritt entweder geschwulstartig in Gestalt eines Pseudotumors, bisweilen einem
Papillom ahneind auf oder die Blasenschleimhaut in gleichméfBiger entziind-
licher Hyperplasie wulstend und ihr ein parkettartiges, oder besser gesagt,
hirnartiges Aussehen gebend. Oder das Gumma tritt auf als echtes Ulkus
mit tiefgreifendem Substanzverlust und dem fiir Lues charakteristisch scharf
abgesetzten Rand. Der Defekt kann auffillig trichterférmig vertieft sein und
deshalb kystoskopisch ahnlich wie ein Divertikel vollig abgedunkelt erscheinen.

Klinisch ist fiir die luetische Erkrankung die ausgesprochene Neigung zur
Himaturie bemerkenswert. Die Blutung erfolgt oft als erstes Symptom, eher
als der entziindliche Reiz, plotzlich, heftig und veranlafit den Patienten zur
arztlichen Beratung. Klinisch ist ferner bemerkenswert, daB diese Erkran-
kungen auf antiluetische MaBnahmen, Salvarsan und Quecksilberkuren fast
ohne jede ortliche Blasenbehandlung abheilen, wahrend sie auf alle anderen
Mittel nicht reagieren.

Unter den metasyphilitischen Erkrankungen, welche einen kystoskopischen
Ausdruck finden, ist die Tabes der Blase zu erwidhnen, ein in GroBstidten
héufiges Frihsymptom der Erkrankung. Beinahe in jedem Monat kénnen wir
einen falschen Prostatiker als Tabiker, dessen Nervensystem erst geringgradig in
Mitleidenschaft gezogen ist, entlarven. Kystoskopisch findet die Erkrankung
ihren Ausdruck in einer an Balkenblase (s. S. 74, Abb. 84) erinnernden, aber auf-
fallig fein gefiederten Auffaserung der Blasenmuskulatur, die besonders an den
Langsbiindeln hervortritt. Sie kommt offenbar durch die Uberfiillung der
Blase und die Unfahigkeit des schwachen Detrusors, den Inhalt auszupressen,
und somit als Resultat der Muskeliiberdehnung zustande. Seltener scheint
ein Sphinkterspasmus vorzuliegen. Dementsprechend sind alle auf Sphinkter-
dehnung hinzielenden MaBnahmen bisweilen nutzlos, dagegen die Anregung
der Detrusortatigkeit durch Faradisation, Ergotin- und Strychnininjektion,
wenigstens von maBigem Erfolg. Die Detrusorschwiche kann in vernachlissigten
Fillen bei den unempfindlichen Kranken, denen die Uberfiillung der Blase
nicht zum BewufBitsein kommt, soweit gehen, daBl der Harn literweise in der
Blase zuriickbleibt und durch Anlegung einer Fistel einer weiteren Uberdehnung
der Blase und dem Aufstieg des Urins retrograd in das Nierenbecken vorgebeugt
werden mub.

21. Kapitel.

Cystoskopisches Bild bei Veriinderungen der Gestalt
der Harnblase.

Die Gestalt der Harnblase ist, abgesehen von dem Fiillungsgrad und ab-
gesehen von eigener Erkrankung, in hohem Grade durch die Gestaltung der
Nachbarorgane beeinfluSbar. Besonders ist es der Uterus, der sich durch Ver-
schiebung aus der natiirlichen Lage in die Blase hineindringen und kugelige
Erhebungen der Blasenwand erzeugen kann. Von ihm wird die Blase vorzugs-
weise an zwel Stellen, am Vertex und an der Hinterwand der Blase nahe dem
Blasenboden eingebuckelt. An letzterer Stelle #uBert sich die Vorbuchtung
der Blasenwand gelegentlich in einem groBen, halbkugeligen, glatten Tumor,

8%
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der infolge der Beschattung eine leicht rotliche Farbe hat. Man sieht aber
auf den ersten Blick, dal die Schleimhaut selbst unveriandert und die kugelige
Prominenz von auBlen in die Blase hineingetragen ist. Ein dem Tumor ent-
sprechender sichelformiger Schlagschatten findet sich unterhalb der Vor-
wélbung auf der darunterliegenden Blasenwand.

Nahe dem Vertex und hinter demselben kann die Blase giebelartiz vom
Uterus eingedriickt werden. Der Vertex hat dann nicht die normale Gestalt
einer schwach gewélbten Kuppel, sondern die Form einer flachen Tasche, in
welche das Licht der Kystoskoplampe schwer eindringen kann und die deshalb
dunkel] erscheint. Die Luftblase bleibt gew6hnlich unterhalb dieser Tasche stehen.

Pseudotumor.

Abb. 172. Vorwolbung der hinteren Blasenwand durch den Uterus. Unterhalb der Vor-
wolbung ein Schlagschatten. Die Vorwolbung selbst erscheint rgtlich und dunkler, weil
sie einen Teil des Lampenlichtes durch ihre Kugelgestalt abblendet.

Auch Aszites kann die Blase zusammendriicken und ihr eine Form geben,
welche derjenigen dhnelt, die das Organ in Miktionsstellung einnimmt, indem
der Querdurchmesser bedeutend gréBer wird als der Hohendurchmesser,

Endlich kann der Blasenboden, durch Senkung des Genitalapparates in
Mitleidenschaft gezogen, nach unten vorfallen. Kystoskopisch findet dieser
Vorfall des Blasenbodens seinen Ausdruck darin, dafl der Rezessus, welcher
normalerweise als sanfte Ausbuchtung hinter der Ureterenleiste liegt, sich
betrichtlich vertieft und vergroBert. In den Rezessus werden sehr oft die
Ureteren und der vor ihnen liegende Teil des Blasenbodens hineingezogen, so
daB die Beobachtung und Einstellung der Ureterenmiindungen bedeutend
erschwert wird. Man kann dieser Verlagerung entgegenwirken durch Repo-
sition des Prolapses, straffe Tamponade der Scheide und starke Fiillung der
Blase. Dadurch gleicht sich die Cystocele zum groBiten Teil aus und die
Ureterendffnungen nihern sich wieder der Normalstellung, in welcher sie
gut beobachtet, funktionell gepriift oder katheterisiert werden koénnen. Be-
sonders fiir die Chromokystoskopie ist der Ausgleich der Cystocele notwendig
(s. S. 130).
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22. Kapitel.

Ureterenkatheterismus und funktionelle
Nierendiagnostik.

Zur Aufnahme eines diinnen Katheters ist in das Kystoskop ein Kanal
eingelassen, dessen Boden bei den modernen Instrumenten von der auswechsel-

baren Optik gebildet ist. Der Kanal
endigt vor dem Okular in eine mit einer
Kautschukscheibe versehene, den Ure-
terkatheter wasserdicht umfassende Ver-
schraubung. Am anderen Ende dicht
hinter dem Prisma bleibt der Kanal
offen, um dem Ureterkatheter einen
Austritt aus dem Instrument in die
Blase zu gewdhren. Unter der Austritts-
stelle ist im Kystoskopschaft ein von
Albarran erfundener Hebel einmon-
tiert. Der Hebel ist zur Aufnahme des
Ureterkatheters leicht ausgehohlt und
liegt in dem Metallschaft flach einge-
paBt, derart, dafl er kein Hindernis
fir die Einfilhrung des Kystoskops
bildet. Andererseits ist dem Untersucher
durch einen an dem Hebel wirkenden
und iber eine Schraube, welche am
Okularende angebracht ist, gefithrten
Draht eine Handhabe gegeben, den
Hebel und damit den in ihm liegenden
Ureterkatheter nach Belieben mehr oder
weniger steil aufzurichten, oder durch
die entgegengesetzte Schraubenbewe-
gung wieder abwirts in das Niveau der
Kystoskopachse zuriickzubiegen. Die
Schraube, durch welche die Aufrichtung
oder Senkung des Hebels erfolgt, ist mit
einem Orientierungsknopf versehen, an
dessen Stellung der Untersucher die
Lage des Hebels ermessen und erken-
nen kann, ob der Hebel flach in Ruhe-
stellung in der Kystoskopebene oder
zungenférmig in die Hohe steht. Wenn
man das Kystoskop entfernen will,
muB man darauf achten, daf3 der Hebel
flach zuriickgestellt ist, was an dem
knopfformigen Wegweiser leicht zu er-
kennen ist. Fiir den doppelten Ureteren-
katheterismus ist der Kanal zur Auf-

Abb. 173 u. 174. Einldufiges und doppel-
liufiges Ureterenkystoskop mit auswechsel-
barer Optik.

nahme zweier Ureterkatheter verbreitert und lduft auch in zwei Dichtungen
fiir je einen Ureterkatheter aus. Ebenso ist der Hebel zur Aufnahme beider
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Katheter etwas verbreitert und in der Mitte durch einen kleinen Metallkamm
in je eine Rinne fiir je einen Katheter geteilt. Dementsprechend ist das ganze
Instrument an Kaliber stirker, im iibrigen aber dem einkatheterigen Modell
vollig gleich.,

Die Ureterenkatheter sind ca. 70 bis 75 cm lange, diinne Katheter aus Seiden-
gespinnst, durch farbige Ringe (Zebrakatheter) in Abschnitte von je 1 cm
Lange eingeteilt, an denen man wihrend der Kystoskopie abzihlen kann, wie
weit das Katheterrohr in den Harnleiter eindringt. Die Katheter sind mit

einem diinnen Metallmandrin versehen. Dadurch

gewinnen sie an Festigkeit und sind leichter

in den Ureter einzufithren. Anderseits ist das

Herausziehen des Mandrins bei hoch in das

Nierenbecken eingefilhrtem Katheter oft nicht

ohne grofere Gewalt moéglich und deshalb fiir

den Patienten unangenehm. Ich ziehe die Ein-

fithrung ohne Mandrin vor, wenn der Katheter

nicht so abgenutzt und schlapp ist, daBl er sich

bei jedem Anstof an ein Hindernis umbiegt.

Ferner ist der Mandrin ein Hindernis fiir die

Sterilisation. Diese wird am besten in dem von

Kutner angegebenen Apparat betrieben (s.

Abb. 175). In demselben sind die Ureterkatheter

in lange Glasrohren so eingefiigt, daBl der ab-

strémende Dampf gezwungen ist, um und durch

die Ureterkatheter zu entweichen. Fiir groBere

Betriebe emptfiehlt sich das grofle Format des

Kutnerschen Sterilisators, in welchem sechs

Ureterkatheter gleichzeitiz entkeimt werden

kénnen. Wer keinen Sterilisator zur Verfiigung

hat, kann die Ureterkatheter mit den Verband-

stoffen sterilisieren, mufl aber jeden Katheter

einzeln in eine FlieBpapiertiite oder in ein Hand-

tuch schlagen, damit die Katheter unter der

Hitze der Sterilisation nicht aneinander fest-

Abb. 175. Ureterkathetersterili- kleben und sich bei der Herausnahme gegen-

sator nach Kutner (Lauten- seitig den Lack abreiBen und .rauh. werden.

schléger). Das Ureterenkystoskop wird in der ge-

wohnlichen Art wie die einfachen Kystoskope

mechanisch und chemisch sterilisiert , unter besonderer Beriicksichtigung

des Hebels und seiner Nischen. Der fiir den Ureterkatheter bestimmte

Kanal wird nach Einfithrung der Optik noch mit 5/ iger Karbolsaure durch-

gespritzt, die Dichtungen werden abgenommen, ausgekocht und mit sterilen

Hinden aufgeschraubt. Der Katheter selbst wird entweder durch die mit

einem Gummihandschuh bekleidete Hand oder mit einer anatomischen Pin-

zette aus dem Sterilisator entnommen, mit der Spitze in steriles Ol getaucht —

Glyzerin ist hier nicht brauchbar, weil es durch die Vermischung mit Wasser

ausgeschwemmt wird und den Katheter nicht geniigend geschmeidig erhalt —

und in das Kystoskop, d. h. in dessen Dichtung, eingeschoben. Ein Gehilfe

faBt den Ureterkatheter gleichfalls mit einer anatomischen Pinzette an dem

trompetenartig erweiterten Pavillon und sorgt dafiir, dal der Ureterkatheter

keine Gelegenheit zur bakteriellen Verunreinigung am Beine des Patienten oder
an anderen Gegenstinden findet. .

Das Blasenende des Katheters kann mit einer oder mehreren Offnungen
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versehen sein. Es kann abgeschrigt, rund oder olivenartig geformt sein. Zur
Sondierung und zur Erkennung von im Wege liegenden Steinen oder striktu-
rierender Hindernisse ist die olivenférmige Spitze am geeignetsten. Die iibrigen

Abb. 176. Sterilisierung der Ureterkatheter in FlieBpapiertiiten
(Freudenberg-Lautenschlager).

Formen eignen sich mehr zum Auffangen des Urins, zur Waschung und Fiillung
des Nierenbeckens. Vor dem Gebrauch wird der Ureterkatheter durch Aus-
spritzen mit steriler Kochsalzlosung auf seine Durchgingigkeit gepriift. Die

Fliissigkeit mufl in flottem Strahl
aus dem Katheterauge herausflie-
Ben. Tropfenférmige Folge ist un-
geniigend und deutet auf eine teil-
weise Verstopfung des Katheter-
rohrs. Nach dem Gebrauch wird der
Ureterkatheter gesiubert, durch-
gespritzt und zum Trocknen auf-
gehangt, wobei man durch Anbrin-
gung von Gewichten oder durch
Spannrahmen dafiir sorgt, da der
Katheter gestreckt bleibt und seine
Elastizitdt behalt. Nachdem er
getrocknet ist, wird der gedlte
Mandrin wieder in den Katheter
eingefiihrt und der so vorbereitete
Katheter in ein Handtuch einge-

%ﬁ == =1 1

& S F ] F I
CEOI e —=1) ==

S e = 1 ——

Abb. 177. TUreterkatheter von verschiedener
Form (Marion).

schlagen, in welchem er bis zur nichsten Sterilisation liegen bleibt.

Die Einfiihrung des Ureterkystoskops hat bei geniigender Weite der Harn-
réhre keine Schwierigkeit. Im iibrigen hat man mit der Vervollkommnung
des optischen Systems sehr diinne, aber trotz ihres- schwachen Kalibers licht-
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starke Instrumente mit allerdings etwas kleinem, aber fiir den Geiibten aus-
reichendem Gesichtsfeld gebaut. Ich besitze ein einldufiges Ureterenkystoskop
fiir Erwachsene von 18 Charriére Stirke. Kinderkystoskope sind so klein-
kalibrig gebaut worden, dal man zweijihrige Knaben damit katheterisieren
kann. Natiirlich ist bei den diinnen Kystoskopen auch der zur Aufnahme
des Ureterenkatheters bestimmte Kanal besonders fein und nur fiir Katheter
von 4 Charriére Starke durchgingig. Die Zahl der Modelle von Ureterkysto-
skopen ist sehr gro (Brenner, Nitze, Casper usw.). Die modernen Instru-
mente haben jedenfalls samtlich den die Technik des Katheterismus sehr er-
leichternden Albarranschen Hebel und unterscheiden sich voneinander nur
durch unwesentliche konstruktive Modifikation. Ich gebrauche das abgebildete
Instrument.

Um die Ureteren zu katheterisieren, sind eine Reihe von Ratschligen und
technischen Vorschriften versffentlicht worden. Mir erscheint es am wichtigsten,
vor allen Dingen folgende Regel innezuhalten:

Man mache niemals den Versuch, den Ureter zu katheterisieren,
bevor nicht seine Offnung, ganz groB eingestellt, einen betricht-
lichen Teil des Gesichtsfeldes einnimmt. Wenn man sich aus der
Entfernung iiber die Harnleiter6ffnung gut informiert hat, mu8
man zuniichst ihre Einstellung aus nidchster Ndhe betreiben und
kann an den Harnleiter sogar so dicht herangehen, dafl die Deut-
lichkeit des Bildes darunter etwas leidet. Eine derartig nahe ein-
gestellte Offnung wird leicht von dem austretenden Katheter
getroffen, weil derselbe fast un mittelbar gegen die Miitndung st6B¢.
Versucht man dagegen eine kleine Ureteroffnung, d. h. aus betricht-
licher Entfernung zu katheterisieren, so ist es immer ein gliuck-
licher Zufall, wenn der Ureterkatheter die Harnleitermiindung
trifft. Meistens st6Bt er bei dem Versuch, das Ziel zu erreichen,
irgendwo in der Umgebung der Harnleitermiindung gegen die
Blasenwand. Die Aussicht, die Ureteroffnung auf diese Weise zu
treffen, ist, um einen banalen Vergleich zu gebrauchen, ebenso
groB, wie wenn man aus mehreren Metern Entfernung mit der
Pistole auf ein Kartenblatt schieBt. Steht man dagegen mit der
Pistole so dicht vor dem Kartenblatt, dafl die Miindung der Waffe
beinahe das Blatt erreicht, so kann man das Ziel unméglich ver-
fehlen. Das groBe Einstellen der Uretermiindungen ist deshalb
meiner Ansicht nach das 4 und O des Ureterenkatheterismus, ich
mochte sagen, der Ureterenkatheterismus selbst; denn die kleine
Manipulation, welche dann noch fiir die Einfithrung des Katheters
notwendig ist, geht spielend leicht vor sich, besonders wenn man
sich bemitht, die Uretermiindung nicht nur groB, sondern auch
so einzustellen, daB man von vorn in das Schleimhautrohr direkt
hineinsieht. Die fiir den Eintritt des Katheters giinstige nahe
Einstellung des Ureterostiums wird durch eine doppelte Bewegung
des Kystoskops erreicht. Sobald die Ureterdffnung aus der Ent-
fernung gesichtet ist, muB das Okularende des Kystoskops dem
Oberschenkel der entgegengesetzten Seite, also bei beabsichtigter
Katheterisierung des linken Harnleiters, dem Oberschenkel der
rechten Seite gendher’ werden, ohne im iibrigen die Stellung des
Kystoskopschaftes im Sinne des Uhrzeigers zu verdndern. Der
Knopf des Kystoskops bleibt also entweder auf 5 Uhr oder auf
7 Uhr, je nachdem der linke oder rechte Harnleiter katheterisiert
werden soll, unverriickt stehen. Gleichzeitig wird der Kystoskop-
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schaft leicht angehoben, indem der Untersucher sich etwas von
seinem Sitze erhebt. Nach richtiger Ausfithrung dieser beiden
Bewegungen, Annéherung an den entgegengesetzten Oberschenkel
und Erhebung des Okulars, verwandelt sich die aus der Entfer-
nung gesichtete und deshalb kleine Uretermiindung in einen breiten,
einengroflenTeildes Gesichtsfeldeseinnehmenden Spalt. Beide Lefzen
treten deutlich hervor. Man sieht in das rétlich schimmernde Schleimhautrohr
hinein. Am giinstigsten ist die Einstellung, wenn man geradenwegs auf der
Héhe des Ureterhiigels das Ureterlumen vor sich hat, weniger giinstig, wenn
man es im Profil erblickt, so daBl eine der Seitenflachen des Ureterhiigels, ge-
wohnlich die innere, seltener die auBere, in ganzer
Ausdehnung erscheint, wahrend die andere Seiten-
fliche mehr oder weniger verschwunden ist. Man
muB alsdann durch eine leichte Bewegung des
Kystoskops die Einstellung von vorn zu betreiben
und zu erreichen suchen.

Was nunmehr zu tun noch iibrig bleibt, ist
ganz leicht. Man schiebt den TUreterkatheter
zwei Ringe vor. Vorgeschoben und dem Prisma
in allerndchster Néhe vorgelagert, verdeckt der
Ureterkatheter als schwarzer oder rétlicher Strei-
fen, je nach der Farbe des Ringes, welche gerade
im Gesichtsfeld liegt, einen grofien Teil der kysto-
skopischen Aussicht. Wenn man den Katheter
jetzt durch Drehung des Hebels steil in die Hohe
stellt, wird das Gesichtsfeld wieder frei und man
erkennt gleichzeitig, daBl die Katheterspitze ganz
nahe vor dem Uretereingang steht. Gewohnlich
braucht man jetzt den Katheter selbst gar nicht
mehr zu bewegen, sondern kann seine Spitze
durch eine leichte Bewegung mit dem ganzen Kysto-
skop in die Ureteréffnung einfiihren. Nur wenn die
Einstellung der Ureteréffnung nicht ganz nahe und
nicht ganz von vorn gelungen ist, lafit sich die Abb.178. Bewegungdes Kysto-
Katheterspitze besser durch Vorschieben des Ka- (Sfi];‘&PS:ag:ﬂ rigghggt%glﬁ?ﬁ;;
the.ters se}bst von der Seite her in das Ureter- sichtgen und groB einzustellen.
ostium dréngen. Sobald sie dort Fufl gefalt hat,
wird der Ureterkatheter je nach dem Zweck,
welchen die Untersuchung verfolgt, entsprechend in die Hohe geschoben. Um
in das Nierenbecken einzudringen, ist im Durchschnitt eine Einfithrung von
26 cm erforderlich. Die Anatomen geben zwar die Harnleiterlinge auf ca. 30 cm
an. Es scheint aber, daB der Ureter im urologischen Sinne kiirzer ist, sei es,
dafl er in der Leiche durch den Verlust der lebendigen Elastizitit nach der
Herausnahme sich gedehnt hat, oder daB er sich {iber dem Katheter wie iiber
einem Mandrin in leichte Falten legt und dadurch von seiner Lénge verliert.
Will man nur den Urin zur getrennten Untersuchung gewinnen, so geniigt
oft schon ein Vordringen von 10 cm, um aus dem Katheter ein lebhaftes Ab-
tropfen zu erreichen, welches sich gewohnlich in einem bestimmten Rhythmus
vollzieht. Auf 6 bis 10 Tropfen folgt eine kurze Pause, nach welcher wieder
6 bis 10 Tropfen erscheinen. Wahrscheinlich entsteht dieser Rhythmus durch
die Kontraktion des Nierenbeckens und die Harnleiterperistaltik. Bei erweiter-
tem oder hydronephrotischem Nierenbecken, oder bisweilen auch bei normalem
Nierenbecken infolge des polyurisch wirkenden Reizes, welcher von dem
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Ureterkatheter ausgeht, lauft die Fliissigkeit ununterbrochen im Strom ab, unter
Umstéanden sogar im Strahl, der deutlich unter einem gewissen Druck steht, und
fiillt in kurzer Zeit ein ganzes Reagenzglas. Wenn nach der Einfiihrung bei
lingerem Abwarten kein Urin geliefert wird, versucht man zunéchst durch Vor-
und Zuriickschieben des Ureterkatheters den Ablauf des Urins herbeizufiihren,
in der Annahme, daB sich vielleicht eine Schleimhautfalte in das Katheterauge
gedringt hat. Fiihrt auch diese MaBnahme nicht zur Urinentleerung, so spritzt
man den Ureterkatheter mit heiler Kochsalzlosung durch, um die Niere zur
Sekretion anzuregen und gleichzeitig eine etwaige Verstopfung des Katheter-
fensters durch einen Schleimpfropf oder ein Fibringerinnsel zu beseitigen.
Bisweilen hat der Reiz des Ureterkatheters statt einer polyurischen eine
anurische Wirkung, welcher die Spiilung des Nierenbeckens mit heifler Koch-
salzlosung entgegenwirkt.

An Schwierigkeiten kénnen sich beim Ureterenkatheterismus einstellen:

1. DaB die Uretersonde seitlich aus dem Gesichtsfeld trotz richtiger Auf-
stellung des Albarranschen Hebels herausgleitet. Meistens ist die Vor-
bereitung des Instruments alsdann mangelhaft. Zur Verbesserung ihrer Stel-
lung geniigt gewdhnlich eine leichte drehende Bewegung auflen kurz vor
ihrem Eintritt in den Sondenkanal in entsprechend umgekehrt korrigierender
Richtung.

2. DaB der Ureterkatheter, aufgehalten durch eine Schleimhautfalte, stockt.
Mit Gewalt 1aBt sich das Hindernis nicht tiberwinden. Briiske Handhabung
filhrt nur zu einer Verletzung der Harnleiterschleimhaut, zur Blutung, Ver-
stopfung des Harnleiters und des Katheters mit Gerinnseln, zur traumatischen
Kolik. Man versuche durch sanftes Zuriickziehen und Wiedervorschieben den
Widerstand zu iiberwinden. Auch durch Einspritzung von physiologischer
Kochsalzlssung 148t sich das Hindernis gegen die Wand driicken und iiberwinden.

Der Ureterkatheter kann zu folgenden Zwecken benutzt werden:

1. Um den Harn jeder Niere getrennt zur mikroskopischen, chemischen
und bakteriologischen Untersuchung aufzufangen.

2. Zur funktionellen Nierendiagnostik. Um die Leistungsfahigkeit jeder
Niere und ihren Anteil an der gesamten Sekretion zu bestimmen.

3. Zu réntgenographischen Zwecken. Hier werden am besten schatten-
gebende, mit Wismuth impragnierte Ureterkatheter verwandt. Da ich die Er-
fahrung gemacht habe, daB in der Nachkriegszeit die Imprignierung der Katheter
nicht selten fabrikatorisch ungeniigend ist, empfehle ich durch vorherige Réntgen-
aufnahme die Katheter zu priifen, am einfachsten und billigsten, wenn man
den Katheter nebenbei auf eine Rontgenplatte legt, welche zu einer ander-
weitigen Aufnahme verwandt wird. Der schattengebende Katheter verdeut-
licht wie ein Metallstreifen den Verlauf des Harnleiters, seine Abknickung
und Verdrehung und 148t auch die Beziehung zu solchen Schattenrissen hervor-
treten, welche auf Harnleiterstein verdichtig sind. Durch den Katheter kénnen
schattengebende Substanzen in das Nierenbecken eingespritzt werden, dessen
UmriB und Lage auf der Rontgenplatte zum Audruck kommt (Pyelographie).

4. Zu therapeutischen Zwecken (Nierenbeckenspiilung, Installation von
Medikamenten in das Nierenbecken).

ad 1. Da wir gewshnlich den Ureterkatheter zur Vermeidung einer trau-
matischen Wirkung nicht gern langer als 20 Minuten liegen lassen, stehen uns
im Durchschnitt nur kleine Urinmengen fiir Untersuchungszwecke zur Ver-
fiigung. Erfahrene Untersucher sind aber, wie mir die Zusammenarbeit mit
Dr. Klopstock?) gezeigt hat, imstande, durch richtige Anordnung der einzelnen

1) Klopstock-Kowarsky, Praktikum der Untersuchungsmethoden. Berlin.
Urban u. Schwarzenberg.
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Untersuchungsmethoden mit 10 cem Urin siamtliche diagnostischen Wiinsche
zu erfiillen. Soll z. B. der Gefrierpunkt des Urins bestimmt werden, so wird
man diese Untersuchung nach dem Vorgehen von Klopstock zuerst vornehmen,
da sie keinen Verlust an Urinmenge nach sich zieht, Der aufgetaute Urin ist
an Volumen ebenso grof3, wie zu Beginn der Untersuchung, und kann von neuem
zu anderen Zwecken verwandt werden. Eiweil- und Zuckerproben lassen
sich, wenn man mit sehr schmalen Glasréhrchen arbeitet, schon an der Hand
kleinster Mengen quantitativ durchfithren.

Bevor man auf diese Substanzen den Urin priift, wird die Flussigkeit sedi-
mentiert und das Sediment im gefirbten und ungefarbten Praparat untersucht.
Rote Blutkérperchen in vereinzelter Zahl pflegen stets vorhanden zu sein,
ein Beweis, daf} selbst bei glatter Einfiihrung des Ureterkatheters die Schleim-
haut nicht ganz ohne Trauma davonkommt. In einem nicht unerheblichen
Prozentsatz der Fille verleiht eine stirkere Beimischung von Blut dem auf-
gefangenen Urin einen leichten Stich ins Rote.

Finden sich im Urin zahlireiche Leukozyten, so miissen bei echter pyogener
Infektion von Rechts wegen auch die dazugehorigen Eiterbakterien (Stédbchen,
Kokken, Kolibazillen) nachweisbar sein. Eiter, welcher keine pyogenen Bak-
terien enthilt, ist auf Tuberkulose verdachtig. Der Verdacht wird beinahe zur
GewiBheit, wenn sich nicht nur in dem kleinen Kreis mikroskopischer Pri-
parate keine Eiterbakterien befinden, was immerhin mehr oder weniger Zu-
fall sein kann, sondern auch das eitrige Urinsediment, auf der Agarplatte
kultiviert, keine Aussaat von Mikroben entwickelt. Auch Tuberkelbazillen
kénnen im Harn mikroskopisch durch die iiblichen Farbemethoden (am besten
nach Ziehl - Neelsen, Differenzierung mit 10°/,iger Salpetersiure) nachweis-
bar sein. Doch ist mit Riicksicht auf die Ahnlichkeit mit Smegmabazillen,
welche dieselbe Gestalt und dieselbe Festigkeit gegen Saure besitzen, grofle
Vorsicht in der Beurteilung am Platze. Selbstverstindlich wird der streng
aseptisch durchgefiihrte Ureterenkatheterismus die Moglichkeit einer Bei-
mischung von Smegmabazillen sehr erschweren. Trotzdem sind vereinzelte
sparliche, tuberkelbazillenihnliche Gebilde noch nicht mit Sicherheit als
Tuberkelbazillen anzusprechen. Ihre Tuberkulosenatur wird schon viel mehr
wahrscheinlich, wenn die Bazillen S-formig in Gruppen oder in Zopfform zu-
sammenliegen. Die Antiforminmethode kann ihren Nachweis namentlich in
Fillen von Mischinfektion erheblich erleichtern, indem der dicke klumpige
Eiter und die begleitenden Bakterien durch Antiformin, ein Gemisch von
Natrium hypochlorosum und Alkalihydrat aufgelost werden, so dafl nur die
Tuberkelbazillen, welche dem Antiformin widerstehen, iibrig bleiben. Es
empfiehlt sich auch die Anwendung der Antiforminmethode als Vorakt des
Tierversuches zum Nachweis von Tuberkelbazillen in dem Falle anzuwenden,
wenn eine reichliche pyogene Bakterienflora die Tuberkelbazillen oder die frag-
lichen Tuberkelbazillen begleitet, weil der nicht mit Antiformin behandelte
Urin injiziert das Tier an Sepsis vor Ablauf des Tuberkuloseversuches leicht
zugrunde richtet. Ich stiitze mich auch hier wieder bei dieser Empfehlung
auf die hervorragende Erfahrung Klopstocks.

Der sicherste und véllig einwandfreie Nachweis von Tuberkelbazillen bleibt
der Meerschweinchenversuch. Man spritzt mittels einer kleinen Rekordspritze
1/, ccm steril aufgefangenen Urinsediments, welches durch steriles Zentrifu-
gieren des Ureterkatheterharns gewonnen ist, unter die linke Kniefalte, nach-
dem man sich vorher durch Methylenblau- und Gramfirbung iiberzeugt hat,
ob das Sediment Eiterbakterien enthilt. Bei Gegenwart zahlreicher Eiter-
bakterien wird man zunédchst die Antiforminmethode anwenden und auf jeden
Fall die Quetschung der zugehorigen Leistendriisen oberhalb der Injektions-
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stelle unterlassen, da nach der Erfahrung Klopstocks die gequetschten Driisen
als Filter fiir pyogene Bakterien unwirksam werden, die Eiterbakterien in
die hoheren Driisenstationen durchlassen, wodurch das Tier an Sepsis zugrunde
geht. Bei einigermaflen sterilem Harn werden nach dem Vorgange von Bloch
unmittelbar nach der Injektion die entsprechenden Leistendriisen gequetscht.

Abb. 179. Autopsie eines Meerschweinchens, welches in der linken Kniefalte mit dem
Sediment von tuberkelbazillenhaltigem Urin infiziert wurde. An der Impfstelle verkister
Eiter. Driisenketteninfektion aufsteigend bis zu den grofien Gefiflen.

Der aufsteigende Tuberkelbazillus infiziert die gequetschten Driisen bereits
wenige Wochen nach der Injektion und verwandelt sie in késige unter der Haut
fiihlbare Knoten, von denen man einen exstirpieren, mikroskopisch unter-
suchen und zum Nachweis des Tuberkelbazillus benutzen kann, ohne den Gang
des Tierversuches im iibrigen aufzubalten oder zu verindern. Von den Leisten-
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driisen aus setzt sich die Infektion in die iliakalen, lumbalen Driisen, und bei
linksseitiger Impfung, welche deshalb zu bevorzugen ist, in die Milz fort, um
von da aus die Driisen an der Porta hepatis zu infizieren und schlieSlich in
die Bronchialdriisen aufzusteigen. Der Nachweis der Driisenketten-Infektion
ist fiir die Sicherheit der Diagnose unentbehrlich. Gelingt er nicht und findet
man etwa eine isolierte Mesenterialdriisentuberkulose, so ist immer der Ver-
dacht auf eine zuféllige spontane Stallinfektion bei den fiir Tuberkulose empfind-

Abb. 180. Bauchsektion desselben Tieres. Leber hochgeschlagen. An der Porta hepatis
verkiste Driisen. Die Milz ist massenhaft von Knoétchen durchsetzt.

lichen Tieren gegeben. Deshalb soll man zur Kontrolle jedesmal zwei Tiere
impfen und, wenn trotz der doppelten Impfung das Resultat zweifelhaft er-
scheint, den Tierversuch in Anbetracht der wichtigen therapeutischen Ent-
scheidung, welche von seinem Ausfall abhingig ist, noch einmal wiederholen.
Ich bin absichtlich auf die Technik des Impfversuches so genau
eingegangen, weil ich selbst in einem Falle, der oftenbar nichts
anderes war als eine zuféallige Stallinfektion, beinahe zur Ent-
fernung einer scheinbar tuberkulésen Niere veranliaBt worden
wire in der irrigen Annahme, daB die Peritonealtuberkulose,
welche ohne die vermittelnde Driisenkette aufgetreten war, eine
Folge des Impfversuches sei. Endlich ist zu verlangen, dafBl in
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den erkrankten Driisen und Organen Tuberkelbazillen nachweis-
bar sind, da durch Coccidien und dahnliche Prozesse eine Art
Pseudotuberkulose beim Meerschweinchen erzeugt wird.

ad 2. Funktionspriifung der Nieren. Die Methoden der Funktionspriifung
zerfallen in zwei Gruppen. Die erste Gruppe sucht durch eine genaue
chemisch-physikalische Analyse der durch den Ureterkatheter
getrennt aufgefangenen Urine im Vergleichswege zwischen rechts
und links ein Urteil tiber die Gesamtfunktion und iiber den An-
teil jeder einzelnen Niere an derselben zu gewinnen. Die getrennt
aufgefangenen Harnmengen der linken und rechten Niere werden auf Stickstoff,
Kochsalz, Harnstoff usw., oder iiberhaupt, ohne die einzelnen Stoffe qualitativ
zu analysieren, auf die Menge der gelosten Molekiile durch Gefrierpunkts-
bestimmung untersucht. Gleichzeitig wird durch Priifung des Blutes auf
den Gehalt an harnfihigen Stoffen der Nachweis einer ausreichenden oder
ungeniigenden Reinigung der Blutbahn und damit der Suffizienz oder Insuffi-
zienz der Nieren gefiihrt.

a) Der Stickstoff wird nach Kjeldahl,der Harnstoff nach Pfliiger-Bleibtreu
oder nach der Brommethode, das Kochsalz nach Mohr oder Volhard bestimmdt.

b) Die von Koranji fiir die innere Medizin und von Kiimmell fiir die
Chirurgie eingefiihrte Gefrierpunktsbestimmung zur Ermittlung des Molekular-
gehalts beruht auf dem Prinzip, dafl eine Salzlosung um so schwerer gefriert,
je konzentrierter sie ist. Die Bestimmung der Gefrierpunktserniedrigung wird
mit Hilfe des Beckmannschen Apparates durchgefiihrt, den ich nachfolgend
mit Kiimmells eigenen Worten beschreibe:

,»Der Hauptteil des Apparates ist ein sehr feiner, 100teiliger Thermometer,
bei dem je 1° C wieder in 100 Teile zerlegt ist. Die Skala umfaft nur 5 Grade.
Das Thermometer taucht in einen Glaszylinder, in welchem die zu untersuchende
Fliissigkeit, Blut oder Urin, mittels eines Platinriihrers in Bewegung gehalten
wird. Der Glaszylinder mit Thermometer und Fliissigkeit wird in ein Gefal3
mit einer Kaltemischung, Eis und Salz, von — 4° gebracht. Durch fortwih-
rendes Riihren wird die zu untersuchende Fliissigkeit umspiilt, bis der Moment
eintritt, in welchem sie erstarrt. Bei diesem Ubergang vom fliissigen in den
festen Aggregatzustand wird Warme frei, welche die Quecksilbersiule in die
Hohe schnellen 1afit, bis zu einem gewissen Punkte, auf dem sie einige Zeit,
1 bis 2 Minuten, stehen bleibt, dem physikalischen Gefrierpunkt. Bei weiterem
Stehen sinkt der Quecksilberfaden wieder herab und nimmt allmahlich die
Temperatur der umgebenden Kaltemischung an. Bestimmt man in derselben
Weise den Gefrierpunkt des destillierten Wassers — die Skala des Beckmann-
schen Thermometers ist willkiirlich — und zieht die gewonnene Zahl der Lésung
(Blut) von der des Wassers ab, so hat man die Zahl, welche angibt, um wieviel
tiefer die Losung gefriert als das destillierte Wasser. Beim Blute betrigt diese
Differenz im Durchschnitt 0,56° C. Dies ist der Gefrierpunkt des Blutes
und als Zeichen dafiir hat man ein J gewéahlt, wihrend # den Gefrierpunkt
des Urins bezeichnet. Der zu benutzende Glaszylinder und die Platinrohre
werden, obwohl vorher schon gereinigt, nochmals mit gekochtem destillierten
Wasser abgespiilt und die Reste desselben durch Erwirmen des Glastubus
entfernt. Dann werden die selbstverstindlich unter aseptischen Kautelen
durch Einstechen einer Troikartnadel in die gestaute Armvene steril entnommenen
20 ccm Blut direkt in dem Glastubus aufgefangen. Das durch langsames Riihren
(um die Schaumwirkung nicht zu grofl zu machen) sich niederschlagende Fibrin
wird mit einem sterilen Tupfer jedesmal entfernt. Darauf wird das Blut in
Eis gestellt und nun der Wert fiir das gekochte destillierte Wasser bestimmt,
was in jedem einzelnen Falle geschehen mufi. Vor jeder Messung wird das
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Thermometer mit destilliertem Wasser abgespiilt, mit einem Gazetupfer trocken
gerieben und nun der Wert fiir das inzwischen abgekiihlte Blut bestimmt;
am besten zweimal nacheinander, um einen einwandfreien Wert zu gewinnen.‘

Nach unseren sehr zahlreichen Erfahrungen iiber die Kryoskopie des Blutes,
welche uns niemals im Stich gelassen haben,
mochte ich ihre Resultate in folgende Sitze zu-
sammenfassen:

1. Bei intakten Nieren ist die molekulare
Konzentration des Blutes konstant und entspricht
im Durchschnitt einem Werte von 0,56; bei elen-
den andamischen Individuen kommen solche von
0,55, sogar bis 0,53 vor, ohne jedoch eine Kontra-
indikation gegen einen operativen Eingriff zu
bilden.

2. Eine einseitige Erkrankung der Niere be-
dingt keine Stérung des normalen Gefrierpunktes.

3. Der normale Gefrierpunkt, d = 0,56, auch
0,57, beweist nur, daBl soviel normales funktions-
fahiges Nierengewebe vorhanden ist, als zur
vollstandigen Ausscheidung der Stoffwechselpro-
dukte notwendig ist. Ob eine Niere erkrankt ist
oder beide derart, dafl sie zusammen noch ge-
niigendes funktionsfahiges Nierengewebe besitzen,
was theoretisch wohl mdglich, in praxi aber sehr
selten ist, entscheidet der Ureterenkatheterismus,
der vor jeder Operation zur Anwendung gebracht
werden mul.
4. Eine Gefrierpunktserniedrigung des Blutes
gibt an, daB beide Nieren nicht vollkommen
funktionsfdhig sind. Sinkt & auf 0,6, so sollte
man nach unseren Erfahrungen von einer Ne-
phrektomie Abstand nehmen und nur, wenn
moglich, eine Nephrotomie ausfithren, die Ne-
phrektomie aber erst folgen lassen, falls dieses
notwendig erscheint, wenn der Gefrierpunkt zur
Norm zuriickgekehrt ist; falls dieses nicht ein-
trifft, muf man von einem radikalen Eingriff
iiberhaupt Abstand nehmen.
Die Gefrierpunktsbestimmung der getrennten
Urine wird namentlich von Rumpel zur Beur-
teilung der Leistung jeder einzelnen Niere emp- a1y 18], Beckmannscher Ap-
fohlen. parat nach Kiimmell (Bier,
¢) Durch Bestimmung des Molekulargehalts Braun, Kimmell, Chirurgische
mittels der elektrischen Leitfahigkeit (Léwen- Operationslehre).
hardt). Die Methode hat den Vorteil, da$ sie in
den Fallen, in welchen nur kleine Mengen Urin, 1 bis 2 ccm, zur Verfiigung
stehen, noch ausfiihrbar ist. Sie beruht auf dem Ionengehalt der Fliissigkeit
und ist umgekehrt proportional dem Widerstande. Die Untersuchungen werden
mit einem leicht handlichen Apparat (Reiniger, Gebbert & Schall) ausgefiihrt.
Eine genaue Gebrauchsanweisung liegt jedem Apparat bei. Durch ein kleines
Telephon wird dem Ohr der richtige Wert deutlich gemacht und kann an der
Skala abgelesen werden.
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d) Die Ambardsche Konstante. Ambard hat in der Klinik von Vidal
die Beziehungen zwischen dem Blutharnstoff und dem Urinharnstoff unter-
sucht und das Verhiltnis beider zueinander in eine mathematische Formel 1)

zusammengefalit, welche lautet:
]/\ X = X
25

In dieser Formel ist unter K Konstante, unter Ur Blutharnstoff, unter
D der in 24 Stunden ausgeschiedene Harnstotf, unter C die Harnstoffkonzen-
tration des Urins in Gramm pro Liter, unter P das jeweilige Ko6rpergewicht
zu verstehen.

Die etwas kompliziert aussehende Formel ist leicht mit Hilfe einer Loga-
rithmentafel oder fiir die mathematischen Berechnungen meistens nicht sehr
giinstig gestimmten Arzte mittels eines von Amerikanern konstruierten Rechen-
schiebers zu iiberwinden.

Wenn die Konstante geringer als 0,110 befunden wird, ist nach Legueu
die Annahme einer einseitigen Erkrankung berechtigt. In neuerer Zeit haben
andere franzosische Autoren die Anschauung Legueus nachgepriift, aber nicht
bestatigt, und die Konstante als unmafBgeblich fiir die chirurgische Indikation
erklart.

In Deutschland ist auf dem Gebiete der inneren Medizin Guggenheimer
wiederholt lebhaft fiir den Wert der Konstante zur Ermittlung der Nieren-
funktion und dementsprechend der Prognose bei Nephritiden eingetreten.

5. Julius Wohlgemuth 2) hat den durch die Ureterenkatheter ge-
trennt aufgefangenen Urin auf seine diastatische Fiahigkeit gepriift, Stirke-
16sung in Dextrin zu verwandeln, und, je nachdem diese Fahigkeit grof oder
gering befunden wurde, auf eine bessere oder schlechtere Leistung der Niere
geschlossen. Die Priifung wird in der Weise ausgefiihrt, dafl zahlreiche steigend
verdiinnte Urinproben mit einer bestimmten Stirkelgsung vermischt 24 Stunden
im Brutschrank ihre diastatische Wirkung entwickeln kénnen. Nach Ablauf
dieser Zeit wird durch Hinzufiigen von Jodlésung diejenige Menge Starke
ermittelt, welche, restlos in Dextrin umgewandelt, die Jodfarbenreaktion
nicht mehr gibt. Die Menge der umgewandelten Stiarke ist nach Wohlgemuth
der MaBstab fiir die diastatische Fahigkeit des Urins und ein Ausdruck fiir
die funktionelle Leistung der Niere. Starkere Blutbeimischungen stéren wegen
des Gehaltes an diastatischem Ferment den Ablauf der Funktionspriifung.

Im Gegensatz zu den funktionellen Methoden, welche durch eine genaue
chemische oder physikalische Analyse die Funktion einer oder beider Nieren
zu ermitteln suchen, stehen eine Reihe anderer Methoden, welche der Niere
einen bestimmten, leicht nachweisbaren Stoff zur Verarbeitung iibergeben und
beobachten, wie die Niere den Stoff ausscheidet. Die Methoden &dhneln in
gewissem Sinne also dem Probefriihstiick, mit welchem die Magenspezialisten
die Funktion des Magens zu ermitteln versuchen. Als Nierenprobefriihstiick
sind eine Unmenge Stoffe gewiahlt worden, Jodkali, Milchzucker, Farbstoffe
und das eine Sonderstellung einnehmende, von Casper eingefiihrte Phloridzin,
welches nach v. Mehring einen renalen Diabetes hervorruft. Von allen diesen
Methoden sind jedenfalls in Deutschland nach einer Rundfrage von Oswald
Schwarz (Wien) nur zwei iibrig geblieben, welche wir hier besprechen wollen.

1) Legueu, Valeur de la constante uréo-secrétaire. Journal d’Urologie 1913, S. 291.
2) Wohlgemuth, Biochem. Zeitschr. 21, 437. 1909. — Zeitschr. f. Urologie 5, 801. 1911.
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a) Die Phloridzinmethode (Casper).

Gesunde Nieren scheiden 20 bis 30 Minuten nach subkutaner Injektion
von 1 cem 19 iger Phloridzinlésung zuckerhaltigen Urin aus. Das Nieren-
parenchym wird unter der Einwirkung des Phloridzins fiir den Blutzucker durch-
lassig (v. Mehring, Phloridzindiabetes). Es ist deshalb der SchluB berechtigt,
daBl eine Niere, welche unter dem Einfluf3 des Phloridzins reichlich Zucker aus-
scheidet, reichlich sezernierendes Parenchym besitzt, und daBl umgekehrt eine
Niere, welche trotz Phloridzin wenig oder gar keinen Zucker liefert, entsprechend
vermindertes Parenchym besitzt. Bei der Beobachtung der Zuckerausscheidung
soll weniger auf den zeitlichen Eintritt der Zuckerausscheidung, als auf die
Menge des ausgeschiedenen Zuckers Wert gelegt werden.

b) Die Indigokarmin-Methode (Voelcker und Joseph).

Der Gedanke, durch subkutane Einverleibung von Farbstoffen den Urin
zu farben und den Grad der Farbung als Grundlage zur Abschéitzung der Nieren-
funktion zu benutzen, war naheliegend. Ebenso war es naheliegend, das von
der Malariatherapie her bekannte Methylenblau, welches gelegentlich den Harn
intensiv blau firbt, fiir nierendiagnostische Zwecke zu benutzen. R. Kutner
war der erste, welcher das Methylenblau in diesem Sinne anwandte. Aber
das Methylenblau ist fiir nierendiagnostische Zwecke ungeeignet. Es wird leicht
vom Koérper zerspalten und als Leukoprodukt im Urin abgesetzt, welches sich
allerdings durch Zusatz von Essigsiure in die farbige Muttersubstanz zuriick
verwandeln 1aft. Aber selbst unter Beriicksichtigung des durch Ansiuerung
wiedergewonnenen Anteiles verliuft die Ausscheidung so unregelm#fig und
sprunghaft, daB weder der Zeitpunkt des Ubertrittes in den Harn, noch die
Menge des im Urin enthaltenen Farbstoffs als MaBstab fiir die Leistung der
Niere gelten kann. Erst durch die Einfithrung des Indigkarmins (1903, Voelcker-
Joseph) kam die Farbstoffprifung fiir die funktionelle Nierendiagnostik als
Chromokystoskopie in Aufnahme.

Die Chromokystoskopie ist die einzige Methode, welche ohne Anwendung
der Ureterenkatheter nur durch die Beobachtung und den Vergleich der aus
den Ureteren austretenden Farbstoffwolken mittels des Kystoskops eine Ab-
schiatzung der Nierenfunktion gestattet. Die Ausscheidung des Indigkarmins
wurde schon von Rudolf Heidenhain in seinen klassischen Arbeiten iiber
die Physiologie der Nierensekretion analog der Harnsiure befunden. Vor dem
Methylenblau hat es den Vorteil groBer Zuverlissigkeit. Die Ausscheidung
beginnt bei normalen Nieren ganz gesetzmaflig nach ca. 6 bis 8 Minuten, erreicht
nach ca. 15 Minuten ihren Hohepunkt, halt ungefihr 5 bis 10 Minuten in dieser
konzentrierten Form an, um sich in weiteren 15 Minuten allmahlich abzu-
schwichen. Im ganzen wird ca. /4 bis /;, der injizierten Menge durch den Harn
ausgeschieden, der bei weitem grofite Anteil also vom Koérper abgebaut. Grobere
chirurgische Erkrankungen der Niere setzen die Farbstoffausscheidung bedeutend
herab oder heben sie ganz auf. Technisch wird die Methode folgendermaf3en
ausgefiihrt:

Der Patient soll einen halben Tag vor der Untersuchung keine Fliissigkeit
zu sich nehmen; hochstens wird ihm ein Schluck Milch gestattet. Wasser,
diuretisch wirkende Getrinke, wie Kaffee oder Tee, Bier usw. sind verboten.
Feste Nahrung ist erlaubt, soweit sie nicht zum Durst reizt. Je weniger Urin
sezerniert wird, desto konzentrierter wird die Farbe ausgeschieden, desto leichter
ist der gefarbte Harnstrahl zu beobachten. Je reichlicher die Niere Urin liefert,
desto verdiinnter kommt die Farbe zum Vorschein. Wenn die Ureteraktion
z. B. einen Strahl von 2 ccm ausstoBt, so wird derselbe viel dunkler gefiarbt
sein und besser beobachtet werden kénnen, als wenn die gleiche Farbstoff-

Joseph, Kystoskopische Technik. 9
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menge in 4 bis 6 ccm Urin ausgeschieden wird. Aus diesem Grunde ist die
Durstvorbereitung zu empfehlen.

Das Indigokarmin wird von der Firma Briickner, Lampe & Co. in Tabletten-
form nach meinen Angaben hergestellt. Jede Tablette enthialt Carminum
coeruleum 0,08 und Kochsalz 0,1. Die Tablette wird in 20 ccm Wasser auf-
gekocht, wobei darauf zu achten ist, dal die Farbe sich vollstindig 16st und
keine brockeligen Reste zuriickbleiben. Die auf Kérpertemperatur abgekiihlte
Losung wird intraglutaal eingespritzt. Die Einspritzung muf zeitlich so gelegt
werden, dafl man spitestens 5 Minuten darauf mit der Kystoskopie beginnen
kann. Ist der Urin klar und die Einfiihrung des Kystoskops leicht, so wird man
erst die Farbe einspritzen und dann das Spiilkystoskop in die Blase einfiihren.
Bis die Blase entleert, mit Wasser gefiillt, besichtigt und die Ureterenmiindung
eingestellt ist, kénnen die ersten schwachen Farbstoffwolken erscheinen. Ist
der Urin triibe, so wird man zuerst das Spiilkystoskop einfiihren und die Farbe
erst dann einspritzen, wenn der Blaseninhalt sich anndhernd geklirt hat. Nament -
lich bei engen, geschrumpften Blasen ist es notwendig, die ersten Farbstoff-
wolken abzufassen. Versiumt man sie, so nimmt die rasch gebliute Blasen-
fliissigkeit dem gefarbten Urinsto die Kontrastwirkung, weil blau in blau
ausstrémt. Eine dhnliche Stérung durch einen blauen Hintergrund kann bei
Verziehungen der Blase entstehen. Dort miinden die Harnleiter am Rande
eines Sackes, der sich schwer ableuchten 148t. Ein paar versiumte UrinstdBe
filllen den Raum mit blauer Fliissigkeit und benehmen die Kontrastwirkung
fiir die folgenden Sekretionen. Durch starke Fiillung der Blase und Tamponade
der Scheide — es handelt sich stets um Frauen — und rechtzeitige Beobachtung
1aft sich die Ausscheidung des Farbstoffes zuweilen noch erkennen.

Die Methode hat den groBen Vorteil, dal sie als Chromokystoskopie ohne
Ureterenkatheterismus nur durch die Beobachtung der aus den Ureterenmiin-
dungen ausgestofenen Farbstoffwolken einen Riickschlufl auf die funktionelle
Leistung jeder Niere gestattet. Durch die Farbung des Urins kann man ohne
den storenden oder reizenden Einfluf des Ureterkatheters das physiologische
Spiel der beiden Ureteren verfolgen und an der Stirke des Harnstrahles, an seiner
mehr oder weniger intensiven Farbung die Beteiligung jeder einzelnen Niere
an der sekretorischen Leistung, wenn auch nicht zahlenméBig, so doch ungefihr
ermessen. Unentbehrlich ist die Methode insbesondere fiir die Fille, in denen
die Ureterentffnungen durch pathologische Prozesse verdeckt, nicht auffindbar
oder mnicht zu sondieren sind.

Um einwandfreie Resultate zu erzielen, nimmt man die Beobachtung am
besten in folgender Weise vor:

Man stellt sich zunichst die Harn1e1termundung der gesunden Seite ein
und wartet, bis die erste Farbstoffwolke auftritt. Man laBt diesen Zeitpunkt
notieren und beobachtet die nichsten 4 bis 6 UrinstoBe, bis eine dunkelblaue
Farbung auf der gesunden Seite eingetreten ist. Die Pausen zwischen den
einzelnen StéBen werden vermerkt. Nun wendet man sich zur vermutlich
kranken Seite und beobachtet den zweiten Harnleiter. Der Anfinger muf
ihn genau einstellen und die voriiberziehenden blauen Schwaden, welche, von
dem gesunden Harnleiter ausgestoflen, an die entgegengesetzte Blasenwand
prallend und wieder zuriickflutend auf ihrem Hin- und Herwege als blaue Schleier
vor dem kranken Harnleiter vorbeiziehen, nicht fiir eine Sekretion des kranken
Harnleiters halten, welchen er gerade beobachtet.

Eine direkte gleichzeitige Beobachtung beider Harnleitermiindungen ist nur
bei abnorm kurzem Ligamentum intrauretericum, welches von dem kysto-
skopischen Bild als Ganzes erfaBt wird, ausnahmsweise moglich.
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Die einzelnen Farbstoffwolken folgen in verschiedenen Zeitabstinden. Die
Pausen schwanken im Durchschnitt zwischen 10 und 40 Sekunden, jedoch
kommen normalerweise bedeutend langere Pausen von 1 bis 2 Minuten ge-
legentlich vor. Deshalb ist als Minimum eine durchgehende Beobachtung
eines Ureterostiums von 4 Minuten zu verlangen, bevor man sich dafiir
entscheidet, dafl die Niere augenblicklich an der Sekretion des Farbstoffes
nicht beteiligt ist. Besonders beweisend fiir das einseitige Fehlen der Farbstoff-
sekretion ist die Beobachtung, daf in diesen 4 Minuten zahlreiche Farbstoff-
schwaden, welche aus der anderen Harnleitermiindung stammen, an dem ,,toten‘
Ureterostium voriiberziehen. Aber selbst bei einwandfreiem Mangel an ein-
seitiger Farbstoffproduktion darf man daraus noch keinen Riickschluf3 auf Ent-
artung oder Zerstorung des zugehorigen Nierenparenchyms ziehen. Ein AbfluB-
hindernis im Harnleiter, z. B. ein den Harnleiter bis auf einen schmalen Spalt
sperrender Stein, kann die stindige Sekretion eines ganz diinnen Strahles zu-
lassen, welcher kraftlos in die Blase rieselt und durch seine geringe Fliissigkeits-
sdule und durch den Mangel an StoBkraft der Beobachtung entgeht. Nur ein
geiibtes Auge, das ganz im Beginn der Untersuchung bei ungefiarbter Blasen-
tlissigkeit die Harnleitermiindung scharf beobachtet, wird den feinen, kraft-
losen, in die Blase fallenden Harnstrahl bei scharfer Einstellung entdecken.
Dieselbe Niere kann nach AusstoBung des Steines sich wieder an der Aus-
scheidung beteiligen. Ebenso kann durch Pyelonephritis das Parenchym zur
Farbstoffsekretion zeitlich untauglich werden und nach Schwund der Infektion
wieder an der Ausscheidung teilnehmen. Blutgerinnsel im Harnleiter, den
Harnleiter umwachsende Geschwiilste téuschen durch Stenosierung in #hn-
licher Weise renale Untétigkeit vor. Die Tatsache fehlender einseitiger Farb-
stoffsekretion mufl deshalb erst klinisch gewertet werden unter Beriicksichti-
gung des Umstandes, daf die Funktion der Niere je nach der Beschaffenheit
des Organs wechselt.

Auch aus rein technischen und 6rtlichen Griinden kann die Farbstoffwolke
sich der Beobachtung entziehen, z. B. infolge von Cystocele, bei Prostatahyper-
trophie usw. Entscheidend dafiir, ob wirkliche Sekretionshemmung oder nur
ein Beobachtungshindernis vorliegt, ist die Farbung der nach einer halben
Stunde abgelassenen Blasenfliissigkeit, welche gewhnlich wie das Kupfersulfat
der Laboratorien aussieht. Wenn die Blaseniliissigkeit gebliut ist, aber aus
beiden Ureteren die Farbstoffausscheidung wihrend der Kystoskopie nicht
wahrgenommen wurde, so liegt sicher irgend ein Beobachtungsfehler vor.

Gewohnlich bietet aber die Beobachtung der Farbstoffausscheidung nicht
die geringste Schwierigkeit. Das positive Phinomen ist ein Beweis, daB auf
der betreffenden Seite eine Niere mit ausreichendem Parenchym vorhanden
und féhig ist, die Gesamtsekretion des Kérpers nach Entfernung der anderen
Niere zu iibernehmen. In dieser Beziehung, d. b. im positiven Sinne ist die
Funktionspriifung durchaus entscheidend und absolut zuverlassig. In der
ganzen Literatur ist noch niemals ein Fall beobachtet worden, in welchem
eine Niere bei guter Farbstoffsekretion nach Exstirpation der anderen Seite
versagt hatte.

Ein Beweis, daB8 diese Niere vollig gesund ist, wird durch die Ausscheidung
der Farbe noch nicht geliefert. Es ist lediglich dadurch ihre Fahigkeit erwiesen,
die gesamten sekretorischen Anspriiche des Kérpers zu befriedigen.

Bei jeder Kontraktion zieht sich der Ureterwulst etwas nach riickwirts,
wie wenn er einen Anlauf nehmen wollte, reckt sich dann in die Blase hinein
nach oben und innen, 6ffnet seine Miindung, so daB man einen Abschnitt der
roten, samtartigen Schleimhaut iibersehen kann, st6B8t eine Wolke mit krif-
tigem Ruck heraus, schlieft seine Miindung wieder und zieht sich in seine alte

[
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Stellung zuriick. Die Kraft des StoBes tragt die blaue Wolke ein Stiick in die
Blasenfliissigkeit hinein und jagt haufig ihre letzten Auslaufer als blaue Schleier
vor der zweiten Harnleiteréffnung vorbei.

Die Farbstoffwolke kann kurz, knapp und stark hervorstoflen, wahrend
1 bis 2 Sekunden, sie kann sich auch iiber 3 bis 4 Sekunden als feiner diinner
Strahl hinziehen. Bei langen Zwischenrdumen zwischen den einzelnen StéBen
gleicht der Strahl durch Stirke und Menge gewohnlich die Seltenheit seiner
Erscheinung aus.

c) Statt des Indigkarmins haben amerikanische Autoren (Cabot und
Young, Prowntree und Geraghty) Phenolsulfophthalein subkutan ein-
gespritzt, welches bei Zusatz von einigen Tropfen Sodalésung dem Urin eine
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leuchtend rote Farbe gibt. Chromokystoskopisch ist das Phenolsulfophthalein
nicht verwendbar, weil die Farbe erst in alkalischer Losung hervortritt und
selbst, wenn man durch Alkalisierung der Blasenfliissigkeit die Farbung hervor-
riefe, sich von der leuchtend roten Schleimhaut im Hintergrund nur schwach
abheben wiirde. Die Methode ist nur in Verbindung mit dem doppelseitigen
Ureterenkatheterismus durch kolorimetrische Bestimmung des beiderseitigen
Harns fiir die Beurteilung der Nierenfunktion zu verwerten. Im iibrigen scheint
die Methode auch in Amerika gegeniiber der Chromokystoskopie (Indigkarmin)
in den Hintergrund zu treten (Thomas).

d) Die Methode der experimentellen Polyurie nach Albarran. Bei allen
bis jetzt besprochenen Methoden wurde von den Erfindern der Hauptwert
darauf gelegt, die Niere bei der Ausscheidung fester Substanzen zu beobachten
und auf dieser Basis ihre Funktion zu beurteilen. Die Methoden wenden sich
im wesentlichen an die Leistungsfihigkeit des Nierenepithels, welches dazu
berufen ist, organische Substanzen auszuscheiden. Natiirlich miissen auch die
Glomeruli im groBen und ganzen intakt sein und das wisserige Substrat zur
Verfiigung stellen, in welchem der Priifstoff nach auBlen beférdert wird. Wenn
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die Glomeruli nicht die geniigende Wassermenge liefern, so wiirde die Aus-
scheidung des Priifstoffes so langsam und so diinn vor sich gehen, daf3 die abnorme
Funktion der Niere doch deutlich zutage tritt. Auch ist eine Erkrankung der
Glomeruli in bedeutendem Umfange ohne Erkrankung des Epithels, und um-
gekehrt eine Erkrankung des Epithels ohne Erkrankung der Glomeruli wegen
des engen physiologischen Zusammenhangs nicht denkbar. SchlieSlich kommt
noch hinzu, daf unsere funktionelle Diagnostik bis auf verschwindende Aus-
nahmen sich gegen chirurgische Erkrankungen richtet, bei denen das Parenchym
grob anatomisch ergriffen wird, im Gegensatz zu den inneren Erkrankungen,
welche hiufig einzelne Teile des Parenchyms, wie z. B. die Glomeruli, mit Vor-
liebe ergreifen, wahrend zunichst die tibrigen Teile noch unversehrt bleiben.
Trotzdem halten einige Autoren an der Forderung fest, auch die Fahigkeit
der ,,chirurgischen* Niere beziiglich der Wasserausscheidung durch eine be-
sondere Methode zu priifen. Die Methode der experimentellen Polyurie (Ver-
diinnungsversuch nach Albarran) besteht darin, daB man den Patienten vor
oder wahrend der Untersuchung grofle Flissigkeitsmengen zu sich nehmen
laBt. Der Harn jeder Niere wird durch den Ureterenkatheterismus getrennt
aufgefangen und auf seinen Harnstoffgehalt und Kochsalzgehalt untersucht.
Es miissen nicht nur der Prozentgehalt des Harnstoffes und Kocbsalzes, sondern
auch die absoluten Mengen des wihrend der ganzen Untersuchung ausgeschie-
denen Harnstoffs und Kochsalzes ermittelt 'werden. Hierbei ergeben sich ge-
wohnlich bedeutende Unterschiede zwischen der kranken und der gesunden
Niere. Die kranke Niere sondert ein sich stets gleichbleibendes Sekret ab.
Die gesunde Niere verindert unter der Wasserzufuhr erheblich ihr Sekret.
Wenn man die gefundenen Werte kurvenméaBig darstellt, kommt die Differenz
zwischen gesunder und kranker Niere deutlich graphisch zum Ausdruck. Die
Methode Albarrans erfordert leider zur Untersuchung gréfiere Urinmengen
und ein Verweilen der Ureterkatheter von 5 bis 6 Stunden im Harnleiter. Sie
wird deshalb als wenig angenehme und auch recht umstdndliche Methode wohl
nicht mehr viel angewandt, da es sich gezeigt hat, da man mit einfacheren
Mitteln in der chirurgischen Nierendiagnostik auskommen kann.

23. Kapitel.

Schwiiche und Stiirke der funktionellen
Nierendiagnostik.

Die funktionelle Nierendiagnostik hat zweifellos der Nierenchirurgie eine
auBerordentliche Anregung gebracht. Sie hat die Chirurgen veranlaBt, vor
jeder Nierenoperation iiber das auf beide Nieren verteilte sekretorische Budget
nachzudenken und herauszufinden, inwieweit jedes Einzelorgan an der sekre-
torischen Arbeit beteiligt ist; um es grob schematisch auszudriicken, ob z. B.
die linke Niere sehr viel leistet und mit + + bezeichnet werden kann, weil sie
kompensatorisch hypertrophiert ist, ob sie normal funktioniert (4-), ob sie
gleich 0 ist (Hydronephrose), oder ob sie im Haushalt mit — einzusetzen ist,
z. B. als eine Pyonephrose, welche keine sekretorische Arbeit leistet, sondern
im Gegenteil durch Abscheidung toxischer Produkte die andere Niere schadigt.

Die funktionelle Diagnostik hat ferner nach Methoder zur Ermittlung des
Gesamtwertes der sekretorischen Nierentétigkeit gesucht. Wenn die Nieren
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als Unbekannte mit X und Y bezeichnet werden, kam es darauf an, X 1+ Y
als Ganzes einer Summe namentlich in den Fillen zu berechnen, wo eine schwere
Erkrankung beider Nieren zu vermuten und die Erkenntnis wiinschenswert
war, ob das gesamte Parenchym tiberhaupt noch irgendwelchen FEingriff ver-
tragen und nicht schon durch die Narkose, die Abkiithlung des Korpers, die
Luxation der Niere usw. erliegen wiirde. Das ideale Ziel der funktionellen
Nierendiagnostik war, sowobl fiir den sekretorischen Gesamtwert wie dessen
Verteilung auf die einzelnen Organe einen zahlenmiBigen Ausdruck zu finden.
Dieses Ziel erstrebte die funktionelle Nierendiagnostik, indem sie den Gefrier-
punkt des Blutes feststellte und die durch den Ureterenkatheter getrennt auf-
gefangenen Urine auf ihren Kochsalzgehalt, ihren Stickstoffgehalt, ihren Zucker-
gehalt nach kiinstlichem Phloridzindiabetes und schlieBlich auf die Menge
aller gelosten Molekiile wiederum durch Gefrierpunktbestimmung untersuchte.
Aber selbst diese komplizierten MaBnahmen, welche viel Zeit und Geduld
erforderten, haben ihr Ziel, rechnerisch den Funktionswert einer Niere, die
Grenze fiir die Operabilitait oder die Hoffnungslosigkeit einer chirurgischen
Nierenerkrankung herauszufinden, nicht erreicht. MaB und Zahl lassen sich
nun einmal fiir so komplizierte Verhaltnisse, wie die renale sekretorische Kraft
nicht festsetzen. Das ist meiner Ansicht nach der Hauptgrund, dafi an der Mehr-
zahl der chirurgischen Kliniken, welche Nierenchirurgie treiben, die kompli-
zierten Methoden in der letzten Zeit in den Hintergrund getreten sind. So sind
niedrige Werte fiir die sekretorische Leistung des Nierenparenchyms, ermittelt
durch die Gefrierpunktsbestimmung des Blutes, ganz gewill ein sehr bedenk-
liches Zeichen und mahnen, operative Eingriffe nur mit &uBerster Vorsicht
vorzunehmen, die Nierenfunktion, wenn méglich, vorher aufzubessern, z. B.
bei Prostatahypertrophie durch suprasymphysire Drainage, den Eingriff so
kurz als moglich zu gestalten, durch Vermeidung von Narkose und Verwendung
von Lokalanisthesie abzuschwichen und sich auf konservative Operation,
Pyelotomie, Nephrotomie usw., wenn angingig, zu beschrinken. Aber selbst
ein ganz niedriger sekretorischer Wert ist kein absoluter Gegengrund gegen
einen chirurgischen Eingriff éiberhaupt und, wenn es sein muf}, gegen eine
Nephrektomie. Man wird sich vielleicht aus friiherer Zeit des chirurgischen
Bestrebens erinnern, in einem niedrigen H&moglobingehalt des Blutes eine
Kontraindikation gegen einen chirurgischen Eingriff zu erblicken und ihn
beispielsweise bei einem Hamoglobingehalt von 20°/,, wenn es sich um eine
groBere Operation handelt, abzulehnen. Wenigstens war im Anfang dieses
Jahrhunderts, wie ich mich aus meiner Assistentenzeit an der Heidelberger
Klinik bei Czerny erinnere, diese Anschauung solange Mode, bis man, durch
gliicklich ausgefiihrte Operation bekehrt, herausgefunden hatte, dafl man auf
diese Weise neben avssichtslosen Fillen auch lebensrettende Eingriffe ablehnte.
Ebenso liegt die Sache bei niedrigen sekretorischen Werten infolge Erkrankung
beider Nieren. Klinische Erfahrung und die drztliche Abschatzung der Kérper-
krifte spielen hier eine grofere Rolle, als der Versuch, zahlenméBig das lebendige
Nierenparenchym zu berechnen. Ich mochte hierfiir ein Beispiel geben:

Ein Kollege im Alter von 55 Jahren leidet an einer groBen intermittierenden Pyo-
nephrose. Diese Diagnose ist schon rein klinisch ohne- kystoskopische Untersuchung zu
stellen. Der Tumor in der linken Flanke schwillt zuweilen bedeutend an, wihrend der
Urin leidlich klar bleibt. Spéter fillt der Tumor zusammen und der Urin wird stark eiter-
haltig. Es besteht auBerdem Tabes, Morphinismus und luetische Aortitis. Die kysto-
skopische Untersuchung ergibt, dafl die linke Niere einen mit zahlreichen Eiterfetzen ver-
mischten Urin absondert. Die Funktionspriifung zeigt, daB beide Nieren so gut wie gar
keine Farbe liefern. Auf der rechten Seite erscheint nach 40 Minuten ein schwacher griin-
licher Schimmer. Um ganz sicher zu gehen, wird der doppelseitige Ureterenkatheterismus

ausgefithrt. Er liefert auf der linken Seite einen dick eitrigen Harn, auf der rechten Seite
einen Harn, der zahlreiche Eiterkdrperchen, Bakterien und reichlich Eiwei enthilt. Von
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der eingespritzten Farbe ist in dem Harn der linken Niere gar nichts, im Harn der rechten
Niere kaum eine Spur enthalten. Die Diagnose lautete dementsprechend: Linksseitige
Pyonephrose, schwere rechtsseitige Pyelonephritis mit schwerer Funktionsstérung,

Da aber der Patient unoperiert in kurzer Zeit zugrunde gehen wiirde, wird beschlossen,
die linke Niere trotz der offensichtlich schlechten Funktion der rechten Niere und trotz
der schweren organischen Allgemeinerkrankung in Narkose zu exstirpieren. Die Heilung
erfolgte ganz glatt, insbesondere ohne jedes Zeichen von Urdmie.

Voelcker hat den umgekehrten Fall beobachtet und versffentlicht:

Eine Frau mit vorgeschrittenem Uteruskarzinom scheidet auf beiden Seiten so gut
wie gar keinen Farbstoff aus. Sie geht im AuschluBl an eine im Atherrausch ausgefiihrte
Atzung des Karzinoms an Anurie zugrunde. Die Sektion ergibt, daB die eine Niere konge-
nital atrophisch, die andere durch karzinomatése Umwachsung des Harnleiters hydro-
nephrotisch geworden ist.

Leider haben wir bis jetzt kein Mittel, um durch funktionelle Priifung zu
beurteilen, dafl in dem einen Fall (Vélcker) ein geringfiigiger extrarenaler
Eingriff die sekretorische Kraft ginzlich vernichtet und im anderen Fall (Joseph)
ein groBer schwerer Eingriff, welcher mit Verlust von Nierenparenchym einher-
geht, in Narkose trotz schwerer Erkrankung dur zweiten Niere und schwerer
allgemeiner Erkrankung anstandslos vertragen wird.

Als Voelcker und ich im Jahre 1903 die Chromokystoskopie der funktio-
nellen Diagnostik hinzufiigten, war unser Ziel wesentlich bescheidener. Wir
dachten nicht an ziffernmafige Feststellung der sekretorischen Leistung jeder
Niere, wir dachten an eine ungefahre Schitzung der einseitigen sekretorischen
Leistung durch den Vergleich der Farbstoffausscheidung aus den Ureteren
wihrend der Kystoskopie. Die einfache und ein weniger hohes Ziel anstrebende
Methode, aufgebaut auf den klassischen Untersuchungen Heidenhains, ist
heute, wie man aus der Zahl der Ver6ffentlichungen ersehen kann, noch immer
eine viel geiibte und iiberall verbreitete Methode. Nicht zum wenigsten hat
sie ihre Verbreitung der Einfachheit der technischen Ausfiihrung zu verdanken.
Selbstverstandlich hat die Methode ihre Grenzen. Sie ist fiir manche Erkran-
kungen, z. B. bei den infektiGsen, einschliefilich der Tuberkulose, ein sehr feiner
Indikator; fiir andere Erkrankungen, wie die Tumoren und Lageverschiebungen
der Niere unvollkommen.

Und damit komme ich auf die Schwiche und Stirke jeder funktionellen
Nierendiagnostik. Eine Niere kann sich im allgemeinen nur dann
funktionell als minderwertig erweisen, wenn ein erheblicher Teil
des Parenchyms erkrankt ist, oder ein kleiner Herd durch Ver-
breitung toxischer Produkte das iibrige Parenchym in seiner Arbeit
schwicht. Wo diese Bedingungen nicht zutreffen, findet die Stérung keinen
funktionellen Ausdruck, weil unsere Methoden sémtlich nicht fein genug arbeiten
und nur grébere Differenzen wiedergeben. Ich méchte zunéchst fiir die Schwiche
der funktionellen Nierendiagnostik zwei Beispiele erwihnen: Erstens .die Lage-
verschiebung der Niere. Man findet z. B. eine tiefstehende Niere. Die Be-
schwerden, welche der Patient duflert, sind nach der Art der Ausstrahlung
und dem Palpationsbefund zweifellos auf die Lageverschiebung zuriickzufiihren.
Der Ureterenkatheterismus liefert einen normalen Harn, die Funktionspriifung
einen normalen gegeniiber der anderen Seite unverminderten Wert. Und doch
ist diese Niere anatomisch krank und bedarf der Fixation, wenn sie nicht in
hydronephrotische Entartung verfallen und génzlich verloren sein soll. Den
Beweis fiir die bedrohte Lage des Organs liefert die Pyelographie, eine in diesen
Fillen unentbehrliche, die ganze anatomische Situation auf einen Blick durch
den Nachweis der Beckenerweiterung, der Kelchstauung, des zu langen Harn-
leiters, der Drehung des Harnleiters (s. S. 154) kldrende Untersuchungsmethode;
in unserem besonderen Falle der funktionellen Diagnostik durchaus iiberlegen,
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weil die Funktion, wenn wir die Niere nicht gerade wihrend einer Drehkolik
untersuchen, nicht so nennenswert herabgesetzt ist, daBl die geringfiigige Ver-
minderung mit unseren heutigen funktionellen Methoden nachweisbar wire.

Noch verhéangnisvoller ware es, wenn wir uns auf den Ausfall der Funktions-
priifung bei Nierentumoren, insbesondere bei Hypernephromen verlassen wiirden.
Die Hypernephrome, meist vom oberen Nierenpol, seltener von der Konvexitit
der Niere entspringend, kénnen sich durch Wachstum in die Zwerchfellkuppe
zu groBen Tumoren entwickeln, welche sich der Palpation zum gréBten Teil
entziehen und auch das Nierenparenchym zunachst nicht beeintlussen, da der
kieine, im oberen Pol der Niere liegende Geschwulstzapfen der sekretorischen
Leistung keinen nachweisbaren Abbruch tut. Die Niere wird etwas tiefer und
gewdShnlich etwas nach aullen gedringt; ihre abnorme Lage ist durch die Pal-
pation nachzuweisen, wenn es sich nicht um besonders dickbduchige Patienten
handelt, im iibrigen aber ist das Organ in seiner Arbeitskraft nicht geschidigt.
Deshalb weist die tiefstehende, aber fest am Tumor haftende Niere einen nor-
malen Urin und einen normalen, gegeniiber der anderen Seite nicht herab-
gesetzten Funktionswert auf. Erst viel spater, meist fiir die Operation zu spit,
wenn die Niere vom Tumor allseitic umklammert ist, oder die Geschwulst
in Kelche und Becken einbricht, mischen sich pathologische Bestandteile dem
Urin bei und sinkt die funktionelle Leistung herab. In diesem Stadium ist der
Tumor oft inoperabel durch Verwachsung mit der Nachbarschaft, Einbruch in
die GefaBle und Driisenmetastasen. Es kommt demnach alles darauf an, wenig-
stens in der Mehrzahl der Fille, die Geschwulst im ersten Stadium bei normalem
Urin und ungeschwichter Funktion zu erkennen. Auch hier springt wieder
die Pyelographie durch Ermittiung der Lageverschiebung in die Liicke, welche
die funktionelle Diagnostik hinterldft. Sie zeigt deutlich die Verschiebung
des Organs. In einem Falle wurde der untere Pol so gehoben, dafl er mit dem
oberen Pol in einer Horizontalebene, und die Nierenachse anndhernd parallel
der letzten Rippe lag, ohne dall die Funktion der Niere gelitten hatte oder
in dem Urin der kranken Seite eine Veranderung aufgetreten war. In diesem
Falle lag allerdings kein Hypernephrom, sondern retroperitoneale Driisen-
metastasen vor, welche von einem Hodensarkom ausgingen. Die Hyper-
nephrome erkennt man frithzeitig an dem ungewéhnlichen Harnleiterverlauf,
indem der Tumor den oberen adrenalen Teil des Ureters bogenférmig nach
abwarts dringt. Die Hohe des Bogens liegt nahe der Wirbelsiule. Die Sehne
des Bogens entspricht etwa einer Linie, welche man von der letzten Rippe
zur Sakroiliakalverbindung ziehen wiirde. An dieser rontgenologisch nach-
weisbaren Verlagerung des Ureters im Verein mit dem Resultat der klinischen
Untersuchung sind die Hypernephrome haufig schon im Beginn zu erkennen,
wenn noch der grofite Teil der Geschwulst in der Zwerchfellkuppe versteckt.
liegt, der.Urin normal und die Funktion nicht verindert ist. Auch hier tritt
wiederum, wie bei der Lageverschiebung der Wanderniere, die Ermittlung
der anatomischen Lage gegeniiber der Ermittlung des funktionellen Wertes
durchaus in den Vordergrund.

Es wire aber ganz falsch, wenn man wegen dieser Schwéchen die funktionelle
Nierendiagnostik {iber Bord werfen wollte. Sie bewihrt sich in der Masse der
alltaglichen weniger komplizierten Falle ganz auBlerordentlich und ist iiberdies,
wenn man nicht Wert darauf legt, MaB und Zahl als diagnostische Unterlage
zu gewinnen, zumal in der Form der Chromokystoskopie, iiberaus einfach
und nicht zeitraubend. Von groBem Wert ist der Nachweis einer positiven
guten Farbstoffsekretion auf einer Seite. Damit ist jedenfalls der Beweis
geliefert, daBl diese Niere imstande sein wird, die sekretorische Arbeit allein
zu Lestreiten.
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Besonders schitze ich die funktionelle Nierendiagnostik bei der Nieren-
tuberkulose. Hier macht sich die bereits erwihnte Tatsache geltend, daB ein
kleiner infektidser Herd durch Verbreitung toxischer Produkte die Gesamt-
leistung des Organes beeinflussen und die Funktion erheblich herabsetzen kann.

Ein Umstand ist meiner Ansicht nach in der funktionellen chirurgischen
Nierendiagnostik bisher so gut wie unberiicksichtigt geblieben, dessen Einflufl
auf den Ablauf der Funktion noch studiert werden mufl. Es ist nicht zweifel-
haft, daB die Funktion einer Niere zum Teil von Verhdltnissen abhéngig ist,
die nicht im direkten Zusammenhang mit dem renalen Parenchym stehen.
So wird z. B. der Ablauf der chirurgischen Funktionspriifung bei normalen
Nieren durch Fieber wesentlich beschleunigt. Allgemeine An#mie, Schwitzen,
Durchfille, mangelhafte Herztiatigkeit, Narkose u. a. wirken auf die Funktion
der Niere teils verlangsamend, teils beschleunigend. Wir sind gegenwirtig
mit dem Studium der Kinfliisse beschiftigt, welche, auBerhalb des renalen
Parenchyms gelegen, den Ablauf der chirurgischen Funktionspriifung beein-
trachtigen.

Wie eine Sammelforschung auf Grund einer Rundfrage gezeigt hat, sind
von allen funktionellen Methoden nur zwei im wesentlichen gegenwirtig praktisch
in Gebrauch, die Phloridzinmethode und die Chromokystoskopie (Schwarz).

24. Kapitel.

Gang der funktionellen Untersuchung und Wertung
ihrer Ergebnisse.

Der Gang der chirurgischen Nierenuntersuchung verliuft bei uns folgender-
mafen:

Nachdem alle einfachen klinischen Untersuchungsmittel erschdpft sind und
wir uns ein ungefihres Bild von der Erkrankung gemacht haben, wird der
Patient nach 10—12stiindiger Durstvorbereitung chromokystoskopiert und im
Vergleichswege die Nierenfunktion gemafl der Farbstoffausscheidung bemessen.
Schon diese einfache Priifung gibt in vielen Fillen die nétige Aufklarung. Sie
zeigt z. B., ob ein zystischer Tumor als Hydronephrose anzusprechen ist, oder
ob er von einem anderen Organ seinen Ursprung nimmt. Im ersten Falle wird
die Farbstoffausscheidung fehlen, im zweiten Falle sich normal entwickeln.
Ahnlich wird bei einem unbestimmbaren kolikartigen Schmerz durch Chromo-
kystoskopie wiahrend des Anfalls die Niere als Ursache der Kolik ermittelt
oder ausgeschaltet.

Fiir eine Reihe von anderen Fillen ist nach den klinischen Symptomen
und dem einfachen kystoskopischen Befund sowohl der renale Ursprung wie
die Art der Krankheit durchaus klar. Man weil auf Grund des Palpations-
befundes, durch Beobachtung der einseitigen Pyurie, daB eine Pyonephrose
vorliegt, oder erkennt an der Ulzeration der Harnleitermiindung, daB diese
Pyonephrose tuberkuloser Natur ist. Hier wird fiir die Operation nichts anderes
als der Nachweis einer zweiten ausreichend funktionierenden Niere verlangt,
welchen die Chromokystoskopie leicht und sicher erbringen kann.

Wenn die Verhaltnisse nicht so einfach liegen, wenn die Farbstoffausschei-
dung gar keine oder nicht sichere, geringfiigige Differenzen aufweist, und anderer-
seits der Verdacht auf ein renales Leiden bestehen bleibt, so fithren wir auf
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der vermutlich kranken Seite den Ureterenkatheterismus aus und suchen durch
genaue Untersuchung des so gewonnenen Urins unsere Erkenntnis zu fordern.
Doppelseitig katheterisieren wir nur in ganz unklaren Fillen, entweder wenn
der schlechte Ablauf der Funktlonsprufunu in Gestalt einer beiderseitigen
mangelhaften Farbstoffausscheidung auf ein doppelseltlaes Leiden hinweist,
oder wenn weder Kystoskopie noch Chromokystoskopie einen Anhalt fiir die
Seite der Erkrankung gibt und doch nach den klinischen Symptomen der Ver-
dacht eines renalen Herdes besteht.

Wenn auch der Ureterenkatheterismus vicht geniigend aufklart, so fiigen
wir besonders bei einzelnen Gruppen von Erkrankungen, als welche wir schon
die Lageverschiebung der Niere und die Hypernephrome erwidhnt haben, die
Pyelographie hinzu, deren anatomische Aufklarung uns diagnostisch vielfach
den besten Einblick in das Wesen der Erkrankung gibt.

Ein sehr feines Reagens ist die Funktionspriifung fiir alle infektiésen Leiden
der Niere, da schon kleine Herde durch toxische Wirkung das Nierenparenchym
in seiner Leistung erheblich schadigen. So kann schon eine Pyelitis und Pye-
lonephritis einen erheblichen Ausfall der Farbstoffproduktion auf der befallenen
Seite nach sich ziehen.

Hervorragende Dienste leistet die einfache Kystoskopie bei der Nieren-
tuberkulose. Sie erspart uns hiufig durch die Sichtung sehr charakteristischer
Veranderungen den umstsndlichen Tierversuch. Tuberkulose Erkrankung wird
mit Sicherheit bewiesen durch die charakteristischen, oft mit Petechien um-
gebenen Geschwiire, die fibringsen Beldge, die samtartige Form der Cystitis,
die allerdings nicht hdufigen miliaren Tuberkel, durch die Starre des Ureter-
ostiums, das Verschwinden des Ureterhiigels und die Umwandlung in sein
Gegenteil, ein renalwirts zuriickgelagertes Ulkus. Auch der Sitz der Erkrankung
wird sehr haufig und zweifellos festgestellt, indem die betreffende Uretermiindung
und der sie umgebende Teil der Blase heftig ergriffen ist, wihrend die {ibrige
Schleimhaut im wesentlichen freibleibt. Haufig ist der Blasenscheitel erkrankt,
weil die geschrumpfte Blase, welche eine gréfiere Ansammlung des eitrigen
Urins nicht vertragt, sich krampfhaft taschenartig zusammenlegt, so daf3 Blasen-
boden und Blasendecke einander beriithren und durch Kontakt die Infektion
ibermittelt wird. Angesichts dieses Befundes kann die Chromokystoskopie
durch den Nachweis des Funktionsausfalls auf einer Seite und der funktionellen
Tiichtigkeit auf der anderen Seite den diagnostischen Einblick so ausreichend
erweitern, daB jede andere MaBnahme iiberfliissig wird. Wir haben ganze Serien
von Nierentuberkulose operiert, ohne den uns unsympathischen Katheterismus
der vermutlich gesunden Seite auszufiihren.

Einige Autoren stehen bei der Nierentuberkulose auf dem
Standpunkt, daBl einzig und allein der mit dem getrennten Urin
ausgefiithrte Tierversuch fir die Frage der Operation maBgebend
ist. Das trifft nach meiner Ansicht offenbar nicht zu. Schon
Israel hat Fille veroffentlicht, aus denen hervorging, daB der Nachweis
von Tuberkelbazillen in der zweiten Niere eine scheinbare Erkrankung
des Organs vortduschte, indem wahrscheinlich die Tuberkelbazillen beim
Einfiihren des Ureterenkatheters aus der geschwiirigen Blase in den ge-
sunden Harnleiter und in die gesunde Niere verschleppt wurden. Man koénnte
auch daran denken, namentlich auf Grund der positiven Versuchsresultate,
welche Liidke und Kielleuthner durch Verimpfung von Phthisikerurin auf
Meerschweinchen erhalten haben, daB die Tuberkelbazillen von der erkrankten
Niere in den Kreislauf geworfen, durch die gesunde Niere nach Art einer
Bakteriurie ausgeschieden werden, ohne dal die zweite Niere dabei erkrankte.
DaBl die zweite Niere tatsichlich, trotz des positiven Impfens, nicht erkrankt
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war, ging in Israels und meinen Fillen daraus hervor, dafl nach Exstirpation
der schwerkranken anderen Seite die Tuberkelbazillen dauernd aus dem Urin
allméhlich verschwanden. Man hatte demnach eine lebensrettende Operation
in der falschen Annahme einer doppelseitigen Erkrankung auf Grund des Tier-
versuches beinahe verweigert.

Hier leistet die funktionelle Nierendiagnostik mehr als die anatomische
bzw. bakteriologische Untersuchung. Wenn die eine Niere chromokystoskopisch
normal funktioniert, so nehmen wir die kranke Seite heraus, gleichgiiltig, ob
das Schwesterorgan Tuberkelbazillen liefert oder nicht. Gleichzeitig vermeiden
wir den Ureterenkatheterismus der zuriickzulassenden Seite als iiberfliissig
und irrefilhrend und vermeiden damit eine fiir jeden hygienisch denkenden
Arzt peinliche Manipulation, da niemand es als gleichgiiltiz erkliren kann,
wenn man kiinstlich Tuberkelbazillen aus der Blase in die gesunde Niere impor-
tiert. Eine kleine Schleimhautverletzung diirfte geniigen, um eine langsame
und schleichend auf dem Lymphwege sich entwickelnde, nach jahrelanger
Frist erkennbare Infektion der Niere eintreten zu lassen, fiir deren Ent-
stehung der Zusammenhang mit dem Ureterenkatheterismus sich bereits ver-
wischt hat. Die frither iibliche Anschauung, daB eine Infektion der Tuberkel-
bazillen durch den Ureterenkatheter deshalb nicht zustande kommt, weil der
abwirts rinnende Urin die Bazillen ausschwemmt, kann gegeniiber der Er-
kenntnis, welche uns die Arbeiten Bauereisens, Stdéckels und Wildbolzs
gebracht haben, namlich dafl die tuberkulése Infektion der zweiten Niere durch
einen Schleimhautdefekt eindringend, auf dem Lymphwege aufsteigt, nicht
mehr bestehen. Wir begriiien es deshalb, dafl wir gerade bei der Nierentuber-
kulose in der einfachen Funktionspriifung ein so feines Reagens fiir die Gesund-
heit oder Krankheit der zweiten Niere haben.

Auch gegeniiber der doppelseitigen Nierentuberkulose verhilft uns die ein-
fache Funktionspriifung zur nétigen Aufklirung und zum richtigen Entschluf,
ob ein konservatives oder operatives Vorgehen am Platze ist. Das letztere kommt
hier nur in Frage, wenn die eine Seite pyonephrotisch erkrankt ist und die
andere Seite sich erst im Beginn des Leidens befindet, wenn wir also auf der
einen Seite sich groBe dicke Eitermassen ohne farbige Beimischung entleeren
sehen, wihrend die andere Seite zwar nicht so reichlich und prompt wie eine
normale Niere arbeitet, aber doch geniigend Farbstoff liefert, um, vom toxischen
Einflu} der anderen Seite durch Nephrektomie befreit, die gesamte sekretorische
Arbeit zu {ibernehmen. Ich habe bei dieser Indikationsstellung sieche Patienten
aufblithen und noch jahrelang in relativem Wohlbefinden ihrem Beruf nach-
gehen sehen, bis die Erkrankung der zweiten Niere allméhlich fortschreitend
zum Tode fiihrte. Die Exstirpation der Niere kommt nicht in Frage, wenn
beide Organe, was iibrigens selten ist, gleichmiBig erkrankt sind und keine
abnorm starke Pyurie besteht, welche stets ein Zeichen ausgedehnter kaverngser
Einschmelzung ist. In diesen Fallen ohne erhebliche Pyurie habe ich von der
Sonnentherapie auBerordentlich giinstigen Einflu auch auf die Blasenbe-
schwerden gesehen.

Aus dieser Erorterung geht hervor, daB nur ein ganz genauer Einblick in
das Wesen. die Schwere und Ausbreitung der Erkrankung bei der Nierentuber-
kulose den Arzt auf den richtigen Weg zur Therapie weisen kann. Und doch
ist der Einblick nicht schwer zu gewinnen, oft schon durch die klinische Unter-
suchung, die Kystoskopie und Chromokystoskopie, welche die Funktions-
tiichtigkeit auf der einen Seite, Funktionsschwiche oder Ausfall auf der anderen
Seite nachweist. Die Pyurie ist entweder durch einfache kystoskopische Be-
obachtung des eitrigen Harnstrahls oder durch den Ureterenkatheterismus
auf der mangelhaft funktionierenden Seite nachweisbar, gegen den absolut
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nichts einzuwenden ist, und der im Zweifelsfalle durch den bakteriologiscien
Nachweis mittels des Tierversuchs den notwendigen sicheren Riickhalt fiir
einen chirurgischen Eingriff gibt. Der doppelseitige Ureterenkatheterismus
kommt nur in den seltenen Fallen, wo die Erkrankung im allerersten Beginn
steht, in Frage, wenn die Funktion noch nicht wesentlich gestort, das Ureter-
ostium und die Blase noch nicht ergriffen ist. Unter diesen Umstéinden ist
der Ureterenkatheterismus auch als harmlos anzusehen, da in Ermangelung
von Blasengeschwiiren kaum eine Gelegenheit bestehen diirfte, die Bazillen
in das gesunde Nierenbecken zu verschleppen. Wieweit man selbst in sehr
schwierigen Fillen durch eine genaue Beobachtung der funktionellen Leistung
kommen kann, diirfte durch nachfolgendes Protokoll bewiesen werden.

W., Student, 23 Jahre.

Kystoskopie: Die Blase faBt nur ca. 80 ccm und ist schwer klar zu spiilen; es gelingt
aber schliefllich die Besichtigung gut und man sieht, da8 ihr Inneres vollkommen bedeckt
ist mit Geschwiiren und Eiterflocken, so daB kaum eine Stelle auBBer nahe dem Blasen-
scheitel mit anndhernd normaler Schleimhaut zu finden ist. Von den Ureteren ist der
rechte auffallend groB und nach der Niere zu zuriickgezogen, stark erweitert und krater-
formig, an der Medialseite etwas ausgefranst. Der linke liegt auf einer guten Vorwoélbung,
steht etwas offen; im iibrigen scheint die Schleimhaut in seiner Umgebung weniger ver-
dndert zu sein als auf der rechten Seite. Man sieht deutlich, wie sich aus dem rechten Ureter
rieselnd fast ununterbrochen triilbe Massen entleeren. Der linke Harnleiter fingt bereits
7 Minuten nach der Injektion Farbstoif zu sezernieren an. Der Strahl ist entsprechend
dem Durste kurz und spérlich, aber prompt. Kein Nachsickern. Die linke Uretermiindung
bleibt etwas offen stehen und schlieSt sich nicht vollkommen. Der Strahl wird in der néchsten
Zeit etwas dunkler, jedoch erreicht er nicht ganz die normale Blaue. Dafiir ist er aber
sehr lange Zeit, noch iiber eine halbe Stunde nach der Einspritzung zu beobachten: Dem-
entsprechend ist die abgelassene Blasenfliissigkeit der ersten halben Stunde nur schwach
blau, der Urin nach einer Stunde und nach 11/, Stunde gut blau gefdrbt. Dieser Befund
wird in zweimaliger Sitzung erhoben; dabei wird noch weiterhin festgestellt, dal die rechte
Niere auBer Eiter keinen Farbstoff produziert, obwohl es bei oberflichlicher Betrachtung
den Anschein haben koénnte, als ob auch diese Niere noch Farbe liefert. Das Phéinomen
wird dadurch vorgetiduscht, daf der linke Harnleiter sehr bald einen blauen See am Blasen-
grund bildet, welcher infolge der schwachen Fassungskraft der Blase bis an den rechten
Harnleiter heranreicht und von dem ausgestoBenen Eiter des rechten Harnleiters erschiittert
wird. Bei nicht ganz genauer Beobachtung kénnte man an eine sickernde blaue Sekretion
der rechten Niere glauben.

Bei diesem Patienten hatte man in einer auswirtigen Universitdtsklinik mittels des
doppelseitigen Ureterenkatheterismus auf beiden Seiten Tuberkelbazillen nachgewiesen
und einen operativen Eingriff wegen der Doppelseitigkeit des Leidens abgewiesen. Ich
nahm ebenfalls doppelseitige Nierentuberkulose an, hielt jedoch die Exstirpation der kisig-
pyonephrotischen Seite zur Entlastung der anderen Niere, welche erst im Beginn einer
tuberkulosen Erkrankung stand und abgeschwicht, aber immer noch leidlich funktionierte,
fiir wiinschenswert. Der Patient hat den Eingriff fast 7 Jahre iiberlebt und sich mehrere
Jahre so wohl gefiihlt, daB er sein Examen beendigte und seinem Beruf als Gymnasiallehrer
nachging.

Vor einiger Zeit habe ich wiederum bei einer bakteriologisch durch Ureteren-
katheterismus nachgewiesenen doppelseitigen Nierentuberkulose die schwer
pyonephrotische Seite entfernt. Auch hier haben sich die Korperkrifte wie
die Blasenkapazitit bedeutend gehoben.

Ich rate aber nur dann bei doppelseitiger Nierentuberkulose zu der Exstir-
pation, wenn die eine Seite ausgesprochen pyonephrotisch und die andere Seite
auf Grund einer leidlichen Farbstoffproduktion als beginnend tuberkulds anzu-
sehen ist. Alle anderen Fille sollten der ausgezeichnet wirkenden Heliotherapie

zugefiihrt werden.

Dafl der doppelseitige Ureterenkatheterismus bei Nierentuberkulose irre-
fiihren kann, geht aus folgender Beobachtung hervor:

Der 27jiahrige G. kam 1912 in eine Lungenheilstitte wegen Lungenspitzen-
katarrhs. 1913 wurde er nochmals dort aufgenommen und als gebessert ent-
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lassen. 1916 war er 20 Wochen hindurch krank an Lungenspitzenkatarrh mit
blutigem Auswurf. Weihnachten 1916 wurde Nieren- und Hodentuberkulose
festgestellt und G. wiederum in eine Heilstatte geschickt. Seit etwa 4 Wochen
leidet der Patient an stirkeren Nachtschweillen, hidufigem Harndrang und
Schmerzen in beiden Nierengegenden, besonders aber links.

Befund: 22. 5. 1917: GroBer, blasser Mann, schlechter Erndhrungszustand, rechts-
seitige Hodentuberkulose, rechte Lunge stark geschrumpft, iiber der rechten Spitze voll-
kommene Ddmpfung, scharfes In- und Exspirium, keine Rasselgerdusche, untere hintere
Grenze schlecht verschieblich. Der triibe Urin enthilt reichlich Eiter und Eiweill, Tuberkel-
bazillen werden im Gesamturin nicht gefunden. Kystoskopie: Blasenkapazitit normal,
rechter Ureter normal, linker entziindet und kraterférmig, in der Umgebung bulléses Odem.
Funktionspriifung: rechts nach 8 Minuten gut blau, links keine Funktion (Chromokysto-
skopie). Doppelseitiger Ureterenkatheterismus: rechter Urin enthélt Eiweil in Spuren,
viel Leukozyten, Epithelien und einige granulierte Zylinder sowie rote Blutkérperchen,
linker Urin enthdlt reichlich Eiweif}, Leukozyten und Erythrozyten. Mit dem Urin der
rechten und linken Niere wird ein Tierversuch angestellt. Derselbe fillt auf beiden Seiten
positiv aus. Trotzdem wird am 5. 3. 1918 in Narkose die linke Niere exstirpiert. Eine Nach-
untersuchung im Jahre 1920 ergibt, da8 G. sich wohl befindet, keinerlei Blasenbeschwerden
und an Gewicht zugenommen hat. Die Kystoskopie zeigt eine normale Blase, in der keine
Spur von Tuberkulose mehr nachweisbar ist. Mit dem Ureterenkatheter wird aus der
rechten Niere Harn entnommen. Der Harn ist klar, frei von Eiwei und Formelementen
und von Tuberkelbazillen, wie die erfolglose Impfung auf Meerschweinchen beweist.

Wihrend die Funktionspriiffung fiir alle infektivsen Erkrankungen der
Niere ein sehr feines Reagens ist, bleibt ihre Leistung bei der Lageverschiebung
und angeborenen Dystopie der Niere weit hinter der anatomischen Verinde-
rung zuriick und kommt als funktionelle Schwiche oder als Funktionsausfall
erst dann zum Ausdruck, wenn die Niere entartet oder hydronephrotisch zu-
grunde gegangen ist. Hier leistet die topographisch-anatomische
Methode der Pyelographie im Beginn der Erkrankung ungleich mehr.

Steine beeinflussen die Funktion der Niere, selbst wenn sie aseptisch bleibt.
Namentlich die kleinen Nierenbeckensteine schwéichen die Funktion der Niere
durch den Fremdkorperreiz, welcher durch die Bewegung im Nierenbecken
hervorgerufen wird. Groflere Steine, Korallensteine mit AusguB der Nieren-
kelche kénnen die Funktion ginzlich aufheben. Von den Tumoren beeinflussen
die Hypernephrome, wie bereits erwihnt, erst spit die Funktion der Niere.
Dagegen setzen diejenigen Geschwiilste, welche im Nierenfleisch oder Nieren-
becken sich ansiedeln, friihzeitig Blutungen veranlassen, in Kelche und Nieren-
becken einbrechen, den Funktionswert des Organs erheblich herab.

Pyo- und Hydronephrose bedingen einen vollstindigen Funktionsausfall.

25. Kapitel.

Technik der Pyelographie.

Die Pyelographie (Volcker und Lichtenberg), die réntgenographische
Darstellung des Nierenbeckens nach Anfiillung mit schattengebender Substanz,
konnte sich in Deutschland lange Zeit nicht einbiirgern. Erst nachdem aus-
landische Autoren (Braasch und seine Schiiler u. a.) iiber eine gréfere Anzahl
von Pyelographien berichtet und die bedeutenden diagnostischen Aufschliisse,
welche man mit dieser Methode erreichen kann, betont hatten, ist das Ver-
fahren in Deutschland bekannter geworden. Seiner Verbreitung stand anfangs
die nicht ganz unberechtigte Furcht vor Unfillen, vor Schidigung der Niere
oder Schiadigung des ganzen Organismus im Wege. Tatsichlich haben sich



142 Technik der Pyelographie.

bei der Pyelographie eine ganze Reihe schwerer und schwerster, sogar tédlicher
Unfille ereignet, welche geniigend Veranlassung waren, diese Untersuchungs-
methode aus der chirurgischen Diagnostik zu verbannen, wenn sie nicht samt-
lich zu vermeiden und bei richtiger Technik die Pyelographie, namentlich bei
Verwendung der Halogenkontrastmittel, eine absolut harmlose Methode wére.
Wenn man die Statistiken iiber Pyelographie im Hinblick auf die Unfalle ndher
einsieht, so ist es sehr auffillig, daBl diejenigen Autoren, welche auf dem Gebiete
groflere Erfahrungen haben, von ernsteren Unféillen verschont blieben. So
hat Braasch aus der Mayoschen Klinik iiber mehrere tausend Pyelographien
berichtet, ohne daB ein ernsterer Unfall eintrat. Die Kiim mellsche Klinik
hat ebenfalls gute Erfahrungen bei ausgiebiger Verwendung der Pyelographie
gemacht. Die Z uckerkandlsche Klinik ist durchweg eine Anhéngerin der
Pyelographie und fiithrt Unfille, welche sich bei der Methode einstellen, auf
mangelhafte Technik zuriick. Franzosische Autoren (Legueu, Marion) haben
gleichfalls von der Pyelographie reichlichen Gebrauch gemacht, ohne daBl es
zu nennenswerten Zwischenfillen kam. Ich selbst habe ca. 300 Pyelographien
bei allen moglichen chirurgischen Erkrankungen und auch bei normalen Nieren
anfertigen lassen oder selber angefertigt, ohne nennenswerte Unannehmlich-
keiten fiir die Patienten. In 95°, der Fille traten iiberhaupt keine erheblichen
Beschwerden auf, in 39, ein unangenehmes spannendes Gefiihl in der Nieren-
gegend, welches sich nach einigen Stunden ohne therapeutische Beeinflussung
legte. In 29/, der Fille traten starkere Koliken auf, wie man sie aber auch ge-
legentlich nach Ausfithrung des Ureterenkatheterismus oder der Nierenbecken-
spiilung beobachtet. Zum allergréBten Teil wurden die Untersuchungen ambu-
lant durchgefiihrt, da in der Klinik gewshnlich kein Platz vorhanden ist, um
Falle zu rein diagnostischen Zwecken aufzunehmen und erst dann ein Bett
zur Verfiigung steht, wenn die Entscheidung bereits feststeht, dafl ein operativer
Eingriff notwendig ist. Die Patienten kamen und gingen in den meisten Fillen
ohne jede Beschwerde. Mehrfach hatten sie nach der Untersuchung noch langere
Eisenbahnfahrten zuriickzulegen.

Es besteht also ein Gegensatz zwischen denjenigen Autoren, welche wenige
Pyelographien ausgefiihrt und relativ viele Unfalle erlebt haben, und denjenigen
Autoren, welche viele Tausende von Pyelographien ausgefiihrt und keine nennens-
werten Unfille aufzuweisen haben. Es ist klar, daB diese Differenzen nur durch
eine verschiedenartige Technik erklart werden kinnen.

So miissen zunichst die sogenannten Unfille, in denen das Nierenbecken
derart stark gefiillt wurde, dafl es schlieSlich platzte, durchaus einer briisken
Technik zur Last gelegt werden. Nehmen wir an, daB derselbe Autor eine
Nierenbeckenspiilung mit physiologischer Kochsalzlosung ausgefiithrt und das
Becken so stark gefiillt hatte, bis eine Ruptur eintrat, so wiirde zum mindesten
die Kochsalzlésung aus dem geplatzten Nierenbecken, in den retroperitonealen
Raum austretend, eine schwere Phlegmone erzeugt haben, da die Nierenbecken,
welche wir der pyelographischen Untersuchung unterziehen, simtlich mehr
oder weniger als infiziert gelten kénnen. Die Unfille, bei denen die Sektion
eine Ruptur des Nierenbeckens nachwies, miissen als Unfille ausscheiden.
Niemals ist eine derartige Uberfiillung des Nierenbeckens moglich, wenn der
Untersucher auf die Schmerzempfindung des Patienten Riicksicht nimmt und
nicht mit ungestiimer Gewalt die Fliissigkeitsmenge in das Nierenbecken ein-
prefit, wodurch es schlieBlich iiberdehnt wird und platzt.

Aber abgesehen von diesen ,instrumentellen‘* Unfillen sind bei Verwendung
von Kollargollésung auch Todesfialle an akuter Silbervergiftung ohne Ruptur
des Nierenbeckens erfolgt Die Haut verfirbte sich intensiv grau, es traten
iiberall Blutungen ein und schlieBlich der Tod als Folge akuter Argyrie. Ob-
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gleich ich personlich der Ansicht bin, daB} auch diese Unfélle bei richtiger Technik
vermeidbar sind, wie Serien von mehreren hundert reizlos verlaufener und
vielfach ambulant mit Kollargol ausgefiihrter Pyelographien beweisen, so gebe
ich gern zu, daBl das Bestreben von Pratorius u. a., eine harmlosere Substanz
als das Kollargol zu finden und dem Anfinger an die Hand zu geben, berechtigt
ist. Eine véllig harmlose Substanz ist allerdings nach Lage der Sache undenkbar.
Denn auch die physioclogische Kochsalzlosung wiirde bei Ruptur des Nieren-
beckens eine Gefahr bedeuten, da sie Keime aus dem Nierenbecken in den
retroperitonealen Raum mit sich schleppt. Jedenfalls war es aber berechtigt,
einer ungestiimen Technik wenigstens die Gefahr der Silbervergiftung zu nehmen.

Die Amerikaner Braasch und Weld, die eifrigsten Anhénger der Pyelo-
graphie, wiesen zuerst auf die schattengebhende Wirkung der Halogene, ins-
besondere des Broms hin und empfahlen zur Fiillung des Nierenbeckens eine
259 ige Losung von Brom-Natrium. Das Brom-Natrium gibt in der Tat einen
guten, wenn auch nicht ganz . o intensiven Schatten, wie das 10%/,ige Kollargol;
dafiir ist es billiger und harmloser. Rubritius empfahl spéter, unabhéingig
von den amerikanischen Autoren, Jodkalilésung, welche nach meinen Erfah-
rungen dem Brom-Natrium an Schattenwirkung ungefihr gleichkommt. Auf
der Suche nach schattengebenden Substanzen fand ich als beste das Jodlithium.
Es gibt in 259 iger Losung einen geradezu metallartigen Schatten, viel inten-
siver als alle iibrigen bisher angewandten Substanzen. Dabei ist es, kérper-
warm injiziert, sowohl fiir das Nierenbecken wie fiir die Blase reizlos. In
letzterer 18t man 100 ccm Wasser zuriick, damit das riickstromende Fiillmittel
sich in der Blasenfliissigkeit verdiinnen kann. Die Substanz wird als wasser-
klare, leicht briunliche oder weifle, sterile Losung in Ampullen von ca. 12 ccm
Inhalt in 25°,,ger Losung von Kahlbaum geliefert. Zur Vermeidung von
Zersetzung und Abspaltung freier Jodsiure mufl die Losung unter Wasserstoff
hergestellt und abgefiillt werden.

Wichtiger als die Art des Fiillmittels ist die technische Ausfiihrung der
Pyelographie. Der Patient wird angewiesen, am Nachmittage vor der Unter-
suchung den Darm durch Rizinussl zu entleeren. Absolut notwendig ist diese
purgierende Vorbereitung nicht. Ich habe mehrfach Pyelographien ohne sie
ausgefiihrt, da das angefiilite Nierenbecken einen so intensiven Schatten gibt,
daB die Deutung des Bildes durch Darminhalt usw. kaum gestort wird. Nur
wo eine chronische Obstipation vorliegt, wie sie sich gerade bei den Zustéinden
der Enteroptose und Nephroptose gern einstellt, wo alte harte Kotmassen
das Bild verdunkeln, ist eine energische Vorbereitung des Darmes geraten.
In eiligen Fillen geht es aber bei guter Rontgen- und urologischer Technik
auch ohne diese.

Bei der Ausfiihrung des Ureterenkatheterismus verwende ich Wismuth-
katheter mit farbiger Ringeinteilung. Von groB8ter Bedeutung ist die
Starke des Katheters. Ein dicker Katheter fiillt leicht den Ureter
vollkommen aus und gewidhrt der Fiilllmasse bei Uberfiillung des
Nierenbeckens keine Gelegenheit zum Riickzug in die Blase, wih-
rend ein diinner Katheter immer noch Raum iibrig 14Bt, zwischen
seiner Aulenwand und der Innenwand des Harnleiters, um iiber-
schiissige Fiilimasse in die Blase zuriicktreten zu lassen. Normale
Nieren fassen gewdhnlich 2 bis 6 cem. Ich habe in das normale
Nierenbecken 10 und 20 cem eingespritzt, ohne Beschwerden zu
verursachen, weil die Fiullmasse sich neben dem diinnen Ureter-
katheter in die Blase zuriickbegeben kann. Ich verwende deshalb
bei der Pyelographie niemals einen stidrkeren Katheter als Nr. 5.
Ich habe auch Fille gesehen, wo selbst Nr. 5 noch zu stark war.
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Es handelte sich hier um Kinder oder um kleine grazile Personen.
Wiahrend der Einfithrung des Ureterkatheters hatte man genau
dasselbe gummiartige Widerstandsgefiihl, wie wenn man bei einer
Harnréhrenstriktur eine stirkere Nummer probiert und sie nur
mit Mithe vorwirts bewegen kann. Gewdhnlich ist dann schon der
Ureterkatheterismus fiir den Patienten schmerzhaft, ja in ein-
zelnen Fillen verursacht unter diesen Bedingungen schon der
bloBe Ureterenkatheterismus einen traumatischen Reiz auf den
engen Harnleiter. Wenn der Ureterkatheter sich leicht vorschieben
148t, wenn man deutlich erkennt, daBl neben dem Katheter noch
Raum genug vorhanden ist und die Méglichkeit gegeben wire,
einen dickeren Katheter einzufiihren, so hat man unbedingt den
fur Pyelographie richtigen Katheter erwidhlt. Der Katheter muBl
sich spielend und miithelos vorschieben lassen. Man darf nicht
das Gefithl bei der Manipulation haben, daBl der Ureterkatheter
von der Wand des Harnleiters allseitig umdréngt nur mithsam in
die Hohe gleitet. Der Katheterismus mulBl schmerzlos vor sich
gehen und einen im wesentlichen blutfreien Urin liefern. Wenn
die traumatische Wirkung des Ureterenkatheterismus dem Pa-
tienten bereits Schmerzen bringt oder blutigen Urin liefert, so
nehme man von der Pyelographie Abstand, da durch die Fiillung
des Nierenbeckens die traumatische Wirkung noch gesteigert wird.

Hat man ca. 25 Ringe weit bei einem. Patienten von mittlerer Grofle den
Katheter eingeschoben, so kann man annehmen, daf das Nierenbecken erreicht
ist, ein Ereignis, welches sich gewohnlich kurze Zeit spiater durch ein lebhaftes
Abtropfen von Urin anzeigt. Bisweilen ist es auffillig, daBl der Katheter ohne
jedes Hindernis viel weiter als 25 Ringe hineingleitet. s lassen sich manchmal
30, 40 und mehr Ringe hineinschieben. In diesen Fillen liegt meist
entweder ein sehr weiter Harnleiter oder ein erweitertes Nierenbecken
vor, und es empfiehlt sich, zunichst eine Rontgenaufnahme ohne Ein-
spritzung von Fiillmasse anzufertigen, da durch die schattengebenden
Windungen des Wismutkatheters die Erweiterung des Organs und die patho-
logische Lage geniigend gekennzeichnet wird. Wenn in anderen Fiallen der
Ureterkatheter schon nach 8 bis 10 Ringen stockt und durch keines der S. 122
angegebenen Mittel vorwirts zu bringen ist, so braucht man, vorausgesetzt,
daB die zweite spater zu erwdhnende Hauptbedingung zutrifft, nimlich das
Abtropfen eines unblutigen Urins, auf die Pyelographie nicht zu verzichten.
Ich habe in solchen Fillen sehr gute Aufklirung durch gute pyelographische
Bilder erhalten, obwohl es mir z. B. bei angeborener und erworbener Ureter-
stenose nicht gelang, den Katheter bis in das Nierenbecken einzufithren. Ebenso
war es moglich, bei Harnleitersteinen, welche den Katheter nicht passieren
lieBen, die hydronephrotische Erweiterung des Nierenbeckens durch Pyelo-
graphie nachzuweisen.

Nachdem ein passender Katheter, an Kaliber bedeutend enger als das Ureter-
lumen, schmerzlos eingefiihrt einen blutfreien Harn in der iiblichen Tropfen-
folge entleert, wird das Kystoskop vorsichtig herausgezogen, wihrend der
Katheter moglichst in seiner Lage bleibt. Es schadet aber durchaus nicht,
wenn der ca. 20 cm hoch eingefiihrte Katheter bei dieser Gelegenheit ein Stiick
weit nach der Blase zu zuriickgleitet. Ich habe selbst bei einer Einfiihrung
von 10 cm Hoéhe noch gute Bilder erhalten.

Die Auswechslung des Kystoskops wird technisch in der Weise vollzogen,
daB man, nachdem der Albarransche Hebel in Ruhestellung gebracht ist,
zunidchst durch Herausziehen der Optik die Blase bis auf 100 ccm entleert.



Technik der Pyelographie. 145

Dann wird die Optik wieder eingefilhrt und die Dichtung vom Xatheter-
kanal abgeschraubt, ersteres, damit der Katheter beim Herausziehen sich
nicht in den optischen Kanal verirrt, letzteres, damit er wihrend der Auswechs-
lung sich freier bewegen kann. Nunmehr wird das Kystoskop in der Weise heraus-
gezogen, dafl man das Instrument um dieselbe Strecke zuriickzieht, um die
gleichzeitig der Ureterkatheter blasenwirts vorgeschoben wird, so lange, bis
die Gegend des Albarranschen Hebels im Orifizium oder in der Vulva er-
scheint. Jetzt wird der Katheter von einem Assistenten mit einer Pinzette
oder mit den Fingern erfafit und festgehalten, wihrend das Kystoskop voll-
stindig entfernt wird. Dal der Katheter ungefahr in seiner urspriinglichen
Lage geblieben ist, erkennt man an dem regelmifBigen Abtropfen des Urins
aus dem Nierenbecken. Beim Manne wird das Auswechseln des Katheters
durch Zusammendringen der beweglichen Harnrohre erleichtert, da sich auf
diese Weise der Weg verkiirzt, den das Kystoskop zuriickzulegen hat. Der
Katheter wird mit einem Heftpflasterstreifen an dem Oberschenkel der be-
treffenden Seite befestigt. Der Patient steht vorsichtig vom Untersuchungs-
tisch auf und geht — ich habe niemals von dieser Bewegung irgend eine Schidi-
gung gesehen — in das Rontgenzimmer. Hier wird alles zur Aufnahme fertig-
gestellt, der Patient flach gelagert, durch einen Bauchgurt die Atmung aus-
geschaltet und die Lampe gut postiert. Dem Patienten wird eingepragt, daB
er im Moment der Aufnahme den Atem anhalten mufl. Bei weniger intelli-
genten Menschen miissen dazu Voriibungen angestellt werden. Meist werden
Ubersichtsaufnahmen angefertigt. MuB man bei fettleibicen oder muskel-
starken Menschen die Kompressionsblende anwenden, so stelle man sie vor
Fiillung der Niere ein, damit die gefiillte Niere nicht spater durch die Blende
gedriickt wird. Zunichst lasse ich stets eine einfache Aufnahme ohne Fiillung
des Nierenbeckens zu Vergleichszwecken machen. Hierauf wird bei gleicher
Lage des Patienten eine zweite Platte untergeschoben, und die Aufnahme nach
Fillung des Nierenbeckens noch einmal wiederholt. Der Patient wird vorher
ausdriicklich angewiesen, sofort zu melden, sobald das geringste unangenehme
Gefithl der Spannung oder des Unbehagens unter dem betreffenden Rippen-
bogen entsteht. Man darf sich aber andererseits von allzu dngstlichen Patienten
nicht irrefiihren lassen, welche schon eine Sensation in der Blasengegend als
Schmerz oder Storung melden, und mufl die Patienten genau fragen, wo die
unangenehme Sensation sich bemerkbar macht, und ob durch Hinzufiigen
kleinster Mengen — !/, ccm — das unangenehme Gefiihl bestehen bleibt oder
sich verstirkt; andernfalls konnen sehr &ngstliche Patienten uns zu einer
vollig ungeniigenden Fiillung des Nierenbeckens verleiten. Gibt der Patient
aber zuverlissig an, daf} im Riicken ein Spannungsgefiihl entsteht, so ist un-
bedingt die Fiillung sofort abzubrechen. Gewohnlich aber kommt es tiber-
haupt nicht zur AuBerung eines Schmerzes oder unangenehmen
Gefiihles von seiten des Patienten, weil wegen der Gelegenheit
zumRickfluB und der geringen eingespritztenFiillmenge gar keine
Spannung im Nierenbecken eintritt. Die Aichung des Nierenbeckens,
welche von einigen Autoren vor Ausiibung der Pyelographie geiibt wird, ist
deshalb bei Anwendung diinner Katheter unnétig. Richtige Resultate kann
die Aichung nur dann erzielen, wenn ein dicker, den Ureter vollstindig aus-
fiillender Katheter verwandt und das Nierenbecken bis zum Auftreten von
Schmerz- oder Spannungsgefiithl gefiillt wird. Dadurch wird ein unnétiger
komplizierender Reiz geschaffen, selbst wenn die Probeauffiillung mit physio-
logischer Kochsalzlosung geschieht.

Nach diesen Vorbedingungen wird die Fiillmasse, von der ich nochmals be-
tone, daB sie gut k6rper warm sein muB, unmittelbar vor der Aufnahme langsam

Joseph, Kystoskopische Technik. 10
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mit einer Rekordspritze injiziert. Da in den allermeisten Fillen die Injektion
vollkommen schmerzlos ist, mufl man die Menge der Fiillmasse ungefdht nach
dem klinischen Bild berechnen, welches man sich von der Erkrankung gemacht
hat, ob man eine Wanderniere, ein erweitertes Nierenbecken, eine Hydronephrose
oder einen Tumor usw. vermutet. In normale oder annihernd normale Nieren
mit normalem Nierenbecken und Kelchen braucht man hochstens 5 com ein-
zuspritzen. Ich habe aber auch in véllig normale Nieren mit Absicht weit mehr,
als ihre Kapazitit betrug, bis zu 20 ccm eingespritzt, im Vertrauen daraut,
daB der Ureterkatheter den RiickfluBl nach der Blase gestattet. Man findet
die iiberschiissige, zuriickgeflossene Fiillmasse spiater deutlich auf dem Réntgen-
bild als Schatten in der Blase wieder. Wenn man dicke Katheter verwendet
und unter hohem Druck rasch und ohne Riicksichtnahme auf das Schmerz-
gefiihl des Patienten die Fiillmasse einprefit, so miissen Unfille die natiirliche
Folge sein.

Durchschnittlich werden 4—6 ccm, seltener 12—14 cecm, ganz ausnahms-
weise 20 ccm und dariiber eingespritzt. Sobald die Einspritzung erfolgt ist,
wird die Aufnahme angefertigt. Unmittelbar nach derselben versuche ich mit
der Spritze, welche ihre Verbindung mit dem Ureterkatheter behalten hat,
einen Teil der Fiullmasse aus dem Nierenbecken zuriickzusaugen. Es gelingt
nicht selten, die Hilfte oder ein Drittel der eingespritzten Menge auf dem-
selben Wege wieder zu entfernen, auf welchem sie in das Nierenbecken gelangt
ist. Eine Ausspiilung des Nierenbeckens mit Kochsalzlésung, welche von anderer
Seite im Anschlul an die Pyelographie geraten wurde, habe ich bisher niemals
geiibt. Sie kime wohl nur fiir die Fille in Frage, in denen grole Mengen Fiill-
masse in ein hydronephrotisches Becken mit ungiinstigem Ausflulweg ein-
gelassen wurde. Und auch hier ist es fraglich, ob nicht die Auswaschung nach-
triglich den traumatischen Reiz potenziert. Dagegen lege ich Wert darauf,
den Ureterkatheter sofort herauszuziehen und den Patienten aufstehen zu
lassen.

Ich fasse noch einmal als das Wichtigste der Technik folgende Punkte zu-
sammen

1. Die Verwendung diinner, den Ureter nicht ausfiillender Katheter.

2. Die Pyelographie wird nur dann ausgefiihrt, wenn der Ureterenkatheteris-
mus spielend gelingt, der Katheter sich miithelos vorschieben 1afit. Man soll
ferner bei der Manipulation nicht das Gefithl haben, dafl er von der Wand
des Harnleiters allseitig festgehalten ist. Der Katheterismus darf keinen
Schmerz verursachen.

3. Die Einspritzung kleiner, den vorliegenden Verhaltnissen angepafiter
Mengen angewidrmter Fillmasse unter Beriicksichtigung eines etwa auftretenden
Schmerzgefiihls.

Ich glaube, dal3 derjenige, welcher sich an diese Vorschriften hélt, viel Freude
und wenig oder gar keine Unannehmlichkeiten bei der Pyelographie erleben wird.
Die iiber die Pyelographie angestellten Tierversuche halte ich fiir unmafigeb-
lich, da sie nicht unter Beriicksichtigung der verlangten Bedingungen vor-
genommen wurden. Die Anwendung von Narkotika, wie Morphium, vor der
Pyelographie halte ich fiir ebenso gefiahrlich, wie wenn man sie zur Betdubung
des appendizitischen Schmerzes verabfolgt.

Ich méchte noch hinzufiigen, daB ich im Vertrauen auf die richtige Technik
nicht davor zuriickgeschreckt bin, selbst einnierige, sehr empfindliche Privat-
patienten zu pyelographieren, sobald ich mir einen diagnostischen Vorteil und
einen AufschluB fiir die einzuschlagende Behandlung davon versprach.
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26. Kapitel.

Die Bedeutung der Pyelographie fiir die einzelnen
Gruppen chirurgischer Nierenerkrankungen.

Die Beurteilung pathologischer Zustdnde hat eine genaue Kenntnis der
Schattenform des normalen Nierenbeckens zur Grundlage.

Abb. 183. Kleines normales Nierenbecken, von der schwach sichtbaren letzten Rippe in
der Mitte gekreuzt. Reich veristelte, leicht kolbig endigende Kelche. Umbrenal-(Jod-
lithium)-Fuillung.

Die Langsachse des normalen Nierenbeckens, als welche ich eine Verbin-
dungslinie von der Spitze des oberen Kelches zur Spitze des unteren Kelches

10*
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Abb. 184. Normales Nierenbecken, gerdumiger als in 183. Die letzte Rippe schneidet
den oberen Pol. Die Kelche sind in einen oberen und ejnen unteren mit zugehérigen Tochter-
kelchen geteilt. Umbrenal-(Jodlithium)-Fullung.

Abb. 185. Die letzte Rippe schneidet das Nierenbecken in der Mitte. Normale Veristelung
der Kelche. Jedoch zweigt vom oberen Kelch ein abnorm langer Tochterkelch bis zur
10. Rippe ab. Vervollstindigt man sich die Kelchspitzen umkreisend den Nierenkorper,
so ergibt der UmriB eine méachtige, breit kuchenformige Form des Organs. Kollargolfiillung.
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auffasse, verlduft der anatomischen Lage des Nierenkorpers entsprechend
leicht schrig von oben innen nach unten auflen. Ziemlich in der Mitte wird
der Nierenbeckenschatten von der letzten Rippe geschnitten. Aber selbst
wenn zwei Drittel des Nierenbeckenschattens unterhalb der letzten Rippe
liegen, kann man noch nicht von einem pathologischen Tiefstand reden, wenn
nicht andere, spiter zu beschreibende Zeichen hinzukommen. Der Harn-
leiter, welcher, von einer leichten Krimmung im adrenalen Teil abgesehen,

Abb. 186. Tiefer Einschnitt in das normal gelegene Nierenbecken. Plumpe, kurze
Kelchbildung. Umbrenal-(Jodlithium)-Fiillung.

im wesentlichen parallel zur Langsachse des Korpers verlauft, stoB8t so gegen
die Achse des Nierenbeckenschattens, dafl lateralwirts ungefihr ein Winkel
von 459 und medialwéirts ungefihr von 135° entsteht. Von dem Nierenbecken
aus erstrecken sich die Kelche mit ihren Verzweigungen bis in die Hohe
der vorletzten und ausnahmsweise sogar der drittletzten Rippe. Ich habe bei
einer ganz normalen Niere (s. Abb. 185) einen Auslidufer, vom oberen Kelch ent-
springend, die 10. Rippe erreichen sehen. Wenn man sich vorstellt, daB in der
Spitze eines solchen lang ausgezogenen Kelchvorsprungs ein kleiner Stein ent-
steht, wird man ohne Pyelographie kaum an die Moglichkeit eines Nieren-
steines der abnormen Lage wegen denken. Die Gestalt der Kelche wechselt
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Abb. 187. Sehr gerdumiges, aber noch normales Nierenbecken. Plumpe kurze Kelche.
Kollargolfiillung.

Abb. 188. Titenférmiges normales Nierenbecken. Geweihartige Kelchverzweigung
Umbrenal-(Jodlithium)-Fiillung.
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innerhalb der normalen Grenzen. Bisweilen sind die Kelche so wenig aus-
gebildet, daBl das Nierenbecken die Form einer feinen Mondsichel annimmt
und keine nennenswerten Verzweigungen von ihm abgehen. Bisweilen sind
die Kelche umgekehrt sehr stark ausgebildet, weithin veristelt und mit
Tochterzweigen versehen. Immer aber sind die normalen Kelche scharf be-
grenzt, meistens spitz und eckig, mitunter auch knopfférmig und rundlich,
niemals verschwommen. Natiirlich finden sich auch zahlreiche Varietaten;

Abb. 189. Das Nierenbecken steht tief. Der mittlere Kelch erreicht die letzte Rippe. Das

Nierenbecken ist nur schwach entwickelt. Der Nierenhohlraum besteht aus einem drei-

zackdhnlichen Gebilde. Die Katheterspitze ist bis in das Ende des lateralen Zacken vor-
gedrungen. Kollargolfiillung.

so kann das Nierenbecken in zwei oder drei durch eine Furche voneinander
getrennte, tiitenformige Abschnitte zerfallen, von denen jeder einzelne wieder
seine Kelche tragt; oder die Varietat kann sich zu einer richtigen Abnormitét
auswachsen und ein vollkommen doppeltes Nierenbecken und doppelte Kelche
erzeugen. Die Norm ist, daBl das Nierenbecken einen stark ausgebildeten
oberen und einen stark ausgebildeten unteren Kelch tragt, welche ihrerseits
Tochterkelche aufweisen. Zwischen beiden Orten konnen sich kleinere Kelche
einfinden, oder es kann eine leichte Einschniirung das Nierenbecken an dieser



Abb. 190. FErklirung hierzu siehe Seite 153.
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Abb. 191. Doppelseitige Pyelographie. Rechte Niere an normaler Stelle. Nierenbecken

fast normal in Form und Richtung. Linkes Nierenbecken hat sich gesenkt. Stauung und

dementsprechend Verbreiterung des Nierenbeckens. Die Achse des linken Nierenbeckens
hat sich leicht lateralwirts verschoben. Kollargolfillung.

Erklirung
zu Abb. 190 auf Seite 152.

Doppeltes Nierenbecken u. doppelter
Harnleiter. Beide Nierenbecken sind
titenformig, das laterale Nieren-
becken ist reich verzweigt. Anschei-
nend kommunizieren die Nieren-
becken oben und in der Mitte. Der
Harnleiter des #duBleren Nieren-
beckens kreuzt den Harnleiter des
inneren Nierenbeckens am oberen
Rand des 4. Lendenwirbels und ver-
lduft von der Kreuzungsstelle an
medialwirts von dem urspriinglich
inneren Harnleiter. Im kleinen
Becken scheint er letzteren noch-
mals zu kreuzen und sich wieder
an die Auflenseite des inneren Harn-
leiters zu begeben, um sich schlieB3-
lich oberhalb der Blase mit ihm zu
vereinigen. Kystoskopisch war nur
eine Harnleitermiindung sichtbar.
Die Niere ist leicht gesenkt. Kol-
largolfiillung.

Abb. 192. Tiefstand der Niere ohne Anderung der
Form und Richtung bei allgemeiner Enteroptose.
Es besteht keine Veranlassung zur operativen Be-
festigung, da keine Stauung und Dilatation sich
eingestellt hat. Kollargolfillung.
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Stelle einkerben. Auch die Weite des Nierenbeckens schwankt bei der nor-
malen Niere nicht unbetrichtlich zwischen 2 und 6 ccm.

Abb. 193. Durch Senkung der Niere ist der Harnleiter zu lang geworden und hat eine

korkzieherdhnliche Gestalt angenommen. Dadurch ist es zu Stérungen im UrinabfluB,

zur Verbreiterung des Nierenbeckens und der Nierenkelche gekommen. Es besteht eine
absolute Indikation zur Fixation der Niere. Kollargolfiillung.

Diese innerhalb gewisser Grenzen noch normalen Schwankungen in der
Form, Lage und Fassungskraft des Nierenbeckens konnen in jeder Beziehung
in das Pathologische umschlagen und sebr charakteristische Bilder fiir die
Erkrankung der Niere liefern.
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Das Nierenbecken verdndert seine Lage, sobald das Organ in das Wandern
gerdt. In ausgesprochenen Fallen findet sich auf dem Rontgenbilde das Nieren-
becken in ganz geringer Entfernung von der Darmbeinschaufel. In beginnenden
Fillen erreicht der oberste Auslaufer des obersten Kelches die 12. Rippe. Die
Senkung der Niere bringt haufig gleichzeitig eine Deformation des Nieren-
beckens mit sich, welche an und fiir sich noch nicht unbedingt eintreten muf;
so konnen tiefstehende Nieren, welche gewandert, aber von dem Operateur
fixiert, und zwar in ihrer tiefen Lage fixiert sind, weil der kurze Nierenstiel
eine Verschiebung nach oben kaum gestattete, in ihrer abnormen Lage un-

Abb. 194. Tiitenformiges, tiefstehendes Nierenbecken mit Abknickung und Schleifen-
bildung des zu langen Harnleiters. Die Niere muf3 operativ fixiert werden. Umbrenal-
(Jodlithium)-Fillung.

beweglich verharrend, ein normales, aber tiefstehendes Nierenbecken aufweisen.
Wenn die Niere aber nach abwirts sinkt und sich auBler der Lageverinderung
eine Abknickung des Beckens, eine Drehung des zu lang gewordenen Harn-
leiters einstellt, dann fithrt der behinderte Abflufl des Urins infolge Stauung
zu einer Erweiterung des Nierenbeckens und Aushéhlung der Kelche. Die
Miindung des Harnleiters verschiebt sich und damit seine Achsenstellung zum
Nierenbecken. Er miindet nicht mehr in der Mitte des Nierenbeckens, sondern
weiter oben und seitlich und nimmt nicht die beschriebene schiefe Winkel-
stellung zur Langsachse des Beckens ein, sondern halt sich mit ihr paraliel,
oder st6Bt rechtwinklig mit ihr zusammen. SchlieBlich kann die Niere sich
derart senken und am Harnleiter nach abwirts hingen wie eine Traube an ihrem
Stiel. Auch Drehungen des Nierenkérpers ohne Senkung des Organs kénnen vor-
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kommen (vgl. Abb. 191—198), wobei es mir allerdings fraglich ist, ob die-
selbe Patientin statt liegend in aufrechter Korperhaltung geréntgt nicht auch
einen Tiefstand der Niere aufweisen wiirde. Jedenfalls tritt die Senkung und
Drehung der Niere, die Verschlechterung ihres Abflusses, die Stauung in dem
Nierenbecken und in den Kelchen pyelographisch selbst in solchen Fillen zu-
tage, wo der Palpationsbefund uns keinen sicheren Anhalt und keine Erklarung
fiir die Beschwerden liefert. Gerade bei der Lageverinderung der Niere gibt

Abb. 195. Bei der Patientin wurde eine Niere wegen Hydronephrose von mir exstirpiert.
10 Jahre spiter Beschwerden in der zweiten Niere. Die Niere liegt an normaler Stelle.
Die letzte Rippe schneidet das Nierenbecken in der Mitte. Man sieht, da3 die Kelche nach
abwirts gerichtet sind. Der Nierenkorper hat sich leicht nach auBlen gedreht. Seine Achse
verlduft statt von innen oben nach aulen unten, liegt von oben aulen nach unten innen.
Es ist nicht ausgeschlossen, dafl dieselbe Niere im Stehen pyelographiert aus ihrer nor-
malen Hohe nach unten herabgesunken angetroffen wird. Kollargolfiillung.

uns die Pyelographie wertvolle und eindeutige Aufschliisse, welche wir mit
keiner funktionellen Methode erreichen kénnen. Denn meistens kommen die
Patienten zur Untersuchung in einer Zeit, wo die Niere nicht gerade um ihren
Stiel gedreht oder wesentlich in ihrem Abflufl gehindert ist, und sind der Unter-
suchung wihrend einer Drehkolik nur selten zugingig. In der anfalisfreien
Zeit, liefern diese Nieren normalen Urin und zeigen eine normale Funktion,
da eine Entartung des Nierenparenchyms, wie sie spidter durch den Druck
der Harnstauung erfolgt, in groBerem Umfange noch nicht eingetreten und
lediglich eine leichte Erweiterung der abfithrenden Harnwege vorhanden ist.
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Erst die durch Anfille geschwichte und schon mehr oder weniger hydronephro-
tisch entartete Niere zeigt entsprechend dem durch Druck und Stauung ver-
anderten Nierenparenchym eine wesentliche Funktionsstérung. Fiir die Therapie
ist aber gerade die Erkenntnis des Frithstadiums notwendig, wo man noch allein
durch eine Fixation in geeigneter Lage dem gesunkenen Organ aufhelfen kann.
Allerdings ist es bisweilen unmdoglich, die Niere wegen der Schrumpfung des
Nierenstiels auch nur annshernd in die alte Lage zuriickzubringen. Man muf

Abb. 196. Die Niere steht weit unter der letzten Rippe. Die Nierenachse verliuft mit

der Harnleiterachse annihernd parallel. Die falsche Stellung hat aber noch nicht zu einer

erheblichen Erweiterung des Nierenbeckens gefithrt. Es wird eine Bauchbinde verordnet.
Kollargolfiillung.

sich begniigen, die Niere an der Stelle zu fixieren, wo sie sich nun einmal be-
findet. Jedoch bringt diese Fixation, wenn sie auch die Normallage nicht wieder-
herstellt, aber die Drehung und Zerrung des Organs verhindert, oft bedeutenden
Nutzen. Unter Umstéinden aber weist das Pyelogramm vor der Operation
deutlich darauf hin, daB die Niere hoch hinaufgeschoben und in erhéhter Stellung
fixiert werden mufl, um die Schlangelung des zu lang gewordenen korkzieher-
artigen Harnleiters, seine Schleifen und Knickungen, welche zu Abflu3-
storungen fiihren miissen, auszugleichen. Eine Fixation an der Stelle, wo
wir die Niere bei der Operation gerade vorfinden, wire unter diesen Um-
stinden zwecklos.
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Abb. 197. Abknickung des Nierenbeckens gegen den Ureter. Nierensenkung. Die Nierenachse
steht falsch. Das Nierenbecken ist erweitert. Die Niere mul fixiert werden. Kollargolfiillung.

Abb. 198. Prihydronephrotisches Stadium einer stark gesenkten Niere. Die Niere hiangt
am Ureter wie eine Traube am Stiel. Fixation ist notwendig. Kollargolfiillung.
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Abb. 199. MiBige Senkung der Niere. Aber bereits Kelchstauung. Kollargolfiillung.

Abb. 200. Normale Lage der Niere und doch schon entschieden prihydronephrotisches
Stadium des Organs. Die AbfluBverhiltnisse sind fiir die unteren Kelche sehr ungiinstig.
Daher ihre betrichtliche Dilatation. Umbrenal-(Jodlithium)-Fiillung.
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Abb. 201. Prihydronephrotisches Stadium einer leicht gesenkten Niere. Umbrenal-(Jod-
lithium)-Fiillung.

Abb. 202. Abnorme Einmiindung des Harnleiters bei einer leicht gesenkten Niere. Dila-
tation des Beckens und der Kelche. Umbrenal-(Jodlithium)-Fillung.
Bei beiden Nieren ist eine operative Korrektur notwendig.
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So bringt die Pyelographie dem Chirurgen gegeniiber der Wanderniere
wertvolle Aufklarung und prézise Indikationen, sogar hinsichtlich der techni-
schen Ausfilhrung des operativen Eingriffes und beleuchtet damit ein Kapitel,
welches vorher in Dunkelheit gehiillt war, da bekanntlich die Hysterie und die
allgemeine Enteroptose erschwerend in die Erkenntnis dieser Zustéinde hinein-
ragen und es nicht leicht machen, wirklich reelle Griinde, gute pathologische
Vorstellungen und sichere Indikation fiir die operative Behandlung der Wander-
niere zu gewinnen.

Abb. 203. Komplette tiefstehende Hydronephrose, wahrscheinlich urspriinglich Wander-
niere. Traubenniere. Exstirpation. Ganz schmales Parenchym. Kollargolfiillung.

Sobald durch die Wanderung der Niere oder auch durch Ureterknickung
infolge eines abnorm verlaufenden, atypischen, meist zum oberen Nierenpol
ziehenden Astes der Nierenarterie der Harnabflu$l chronisch behindert und
schlieBlich vollig verbaut wird, kommt es zur starksten Deformation im Nieren-
becken, zur Hydronephrose, welche sich auf die Kelche iibertrigt und sie
sackartig umbildet. Mit dieser pyelographisch nachweisbaren Verdnderung
stimmt die bedeutende Herabsetzung oder der véllige Ausfall der funktionellen
Werte iiberein. Beide machen den Chirurgen von Anfang an entschlossen,
das entartete, nicht mehr zu verbessernde Organ, welches leicht der Infektion

Joseph, Kystoskopische Technik. 11
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zugdnglich und damit eine stindige Gefahr fiir den Korper ist, zu exstirpieren.
Dieser hydronephrotische Zustand kann natiirlich auch sekundérer Natur sein,
die Folge einer Steinverstopfung, umwachsender Tumormasse oder einer Ureter-
ligatur. Gerade die Uretersteine richten, wenn sie lingere Zeit die Niere blockiert
haben, das Parenchym hydronephrotisch zugrunde. Nach Entfernung des

Abb. 204. Hydronephrose einer normal gelagerten Niere in ihrer Form der gelappten
Schweinniere oder der embryonalen Niere gleichend. Exstirpation. Kollargolfiillung.

Steines bleibt eine groBe, nicht mehr riickbildungsfahige, meistens infizierte
und von gestautem eitrigen Material angefiillte Sackniere zuriick, welche
sekundir exstirpiert werden muf. Man soll sich deshalb, wenn es technisch
moglich ist, vor der Operation des Uretersteins ein pyelographisches Bild
von der zugehdorigen Niere verschaffen, da bei kavernoser Entartung des Nieren-
parenchyms durch Druckstauung und Infektion weniger eine Entfernung des
Steines als eine Entfernung der Niere in Betracht kommt. So haben wir in
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einem Falle aus dem Harnleiter einen Nierenstein in der Hoffnung entfernt,
daBl nach der Operation die Pyurie erldschen werde und man den Rest der In-
fektion in der Niere durch eine Kur in Wildungen beseitigen kénne. Der Ver-
such schlug fehl, weil die infizierte Hydronephrose bestehen blieb und sekundar
exstirpiert werden mufite. In einem zweiten Fall, in welchem das Pyelogramm
(Abb. 206) einwandfrei nachwies, daB oberhalb eines kleinen Uretersteines
eine grofle Hydronephrose entstanden war, haben wir von Anfang an neben der
Entfernung des Steines die Exstirpation der Niere vorgenommen.

Abb. 205. MittelgroBe Hydronephrose, welche sich im wesentlichen aus dem oberen Kelch

und der Mitte des Nierenbeckens entwickelt hat. Der untere Kelch ist entsprechend der

VergroBerung des Organs lang, aber nicht verbreitert. Operative Autopsie fand nicht statt.
Umbrenal-(Jodlithium)-Fiillung.

Dieser Tatsachen soll man sich erinnern, wenn von den viel besprochenen
Versuchen die Rede ist, Uretersteine konservativ zu behandeln und ihre Ent-
leerung durch intravesikale Eingriffe, wie Oleinspritzung in den Harnleiter
oder Spaltung des Ureterostiums mittels der Thermokoagulationssonde zu be-
treiben, um fiir den andringenden Stein Platz zu schaffen. Diese Versuche
sind sicher berechtigt; aber sie diirfen, falls sie fehlschlagen, und sie schlagen
leider meistens fehl, nicht die Operation unnétig verzégern, damit der Patient
nicht der Niere verlustig geht. Die ungefahrliche Operation ist das bei weitem
geringere Wagnis gegeniiber einer langwierigen, mit Hydro- oder Pyonephrose
endigender Blockade der Niere.

11*
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Fiir die ausgebildete Hydronephrose ist neben der starken KErweiterung
des Nierenbeckens die kugelige Aushohlung der Kelche und Tochterkelche cha-

Abb. 206. Grofie Hydronephrose oberhalb eines kleinen Harnleitersteines am Eingang
in das kleine knocherne Becken. Der Stein lieB den Harnleiterkatheter passieren. Die
Niere war demnach nicht vollstindig blockiert, sondern nur in ihrem Abflu behindert.
Gerade dieser Zustand disponiert zur Hydronephrose, da bei einer vollstindigen Verstopfung
des Ureters die Niere ihre Sekretion voriibergehend einstellt, wihrend bei Verengerung
des Harnleiters die Sekretion anhélt und infolge der AbfluBstorung die Niere sich hydro-
nephrotisch aushohlt. Exstirpation der Niere. Kollargolfiillung.

rakteristisch, welche auf dem pyelographischen Bilde scharf hervortreten und
an der herausgenommenen Niere jene Lappung zeigen, welche an die embryo-
nale Niere oder an die Schweineniere erinnert.
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Zwischen den normalen Kelchen und den hydronephrotischen liegen zahl-
reiche Zwischenstufen. Die Kelche sind mehr oder weniger napfartig oder
kragenknopfformig verbreitert und legen dafiir Zeugnis ab, daB irgend eine
mechanische Behinderung des Urinabflusses eingetreten ist, sei es, dall der
Harn sich in der Niere staut, sei es, daf} die gewanderte Niere, sich gegen den

Abb. 207. GroBle Hydronephrose von der letzten Rippe bis zum 4. Lendenwirbel reichend.
Umbrenal-(Jodlithium)-Fiillung.

Harnleiter abknickend, unter ungiinstigen AbfluBbedingungen steht, sei es,
dafl ein Stein das Ureterlumen einengt, oder sei es, daB von auBlen her der
Ureter zusammengedriickt wird, wie z. B. durch verkalkte tuberkulése Driisen
(s. Abb. 242). Zu der seltensten Behinderung des Abflusses gehért die an-
geborene Stenose des Harnleiters.

Sie ist meiner Ansicht nach ohne Pyelographie einwandfrei iiberhaupt
nicht zu diagnostizieren und wird meistens fiir das gehalten, was sie zeitigt,
nédmlich fiir eine Hydronephrose. Diese Auffassung ist iibrigens kein Ungliick,
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denn therapeutisch kommt doch nur gewéhnlich die Exstirpation der Niere
in Betracht, da Ureterplastik oder Umpflanzung selten einen Erfolg bringen,
und meistens sekundér durch die Entfernung der Niere korrigiert werden miissen.

Abb. 208. Hydronephrose dicht oberhalb der Beckenschaufel. Umbrenal-(Jodlithium)-
fillung.

Tch habe nur zwei Falle von angeborener Ureterstenose beobachtet. Sie be-
fanden sich beide in der Gegend der natiirlichen oberen Ureterenge, nicht weit
entfernt von der Miindung des Harnleiters in das Nierenbecken. Nur der eine
Patient kam zur Operation. Nachdem der Versuch, riickwirts von der Nieren-
wunde aus die Stenose durch Einlegen eines Drainrohres zu dilatieren, gescheitert
war, wurde die Niere sekundir exstirpiert.



Die Bedeutung der Pyelographie f. d. einzelnen Gruppen chirurg. Nierenerkrankungen. 167

Stauungszustande auf der Basis von Pyelonephritis durch Eindicken
des pyogenen Inhaltes zeichnen sich durch die eigentiimliche Form der Kelch-
erweiterung aus, welche an die Korbbliiter des Botanikers erinnert. Die fertige
Pyonephrose gibt pyelographisch dasselbe Bild, wie die Hydronephrose, aus
welcher sie vielfach durch Infektion hervorgeht, namlich grofBle, aneinander
angeschlossene Sdcke oder eine einzige grofle Hoéhle. Wahrend fiir die Pyelo-
nephritis das klare Bild der Pyelographie durch den Nachweis der ausgehdhlten

Abb. 209. Umbrenal-(Jodlithium)-Fiillung. (Erkldrung siehe unter Abb. 210.)

Kelche ein wichtiges diagnostisches Dokument und eine Anregung ist, die
konservative Therapie zu verlassen und zu einer chirurgischen Ableitung des
dicken, eitrigen Sekretes iiberzugehen, um der Umwandlung des Organs in eine
Pyonephrose vorzubeugen, ist fiir die fertige Pyonephrose, deren Erkennung
sich leicht durch einfachste Beobachtung (s. S. 61 u. 86) erreichen lifBt, die
Pyelographie unnétig und hochstens zur Beurteilung der Grofe der Geschwulst
und Schwere des Eingriffes verwertbar. Die tuberkulése Pyonephrose unter-
scheidet sich pyelographisch zuweilen nicht von der gewshnlichen Pyonephrose.
Meistens ist die tuberkulése Pyonephrose aber daran kenntlich, da8 der peri-
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nephritische, schwielige Prozefl die Nierenbeckenachse aus der schrigen Linie in
eine fast vollig vertikale stellt und den normalerweise leicht gekriimmten Ureter
(s. Abb. 217 u. 218) in einen geraden, breiten, starren Strang verwandelt. Wo
das Pyelogramm derartige Bilder liefert, kann der Operateur damit rechnen,
daB ein alter schwieliger Prozel vorliegt und der Eingriff an der Niere sich

Ureterstenose.

Abb. 210. Kollargolfiillung.

In beiden Fillen (Abb. 209 und 210) befindet sich die Stenose des Ureters an der typischen

Stelle im adrenalen Abschnitt des Harnleiters. Die gegen die Stenose andringende Full-

masse macht dort zunichst Halt und erweitert den unterhalb der Stenose gelegenen Harn-

leiterabschnitt. Oberhalb der Stenose Erweiterung der Kelche und auch des Nieren-

beckens. Der Fall Abb. 210 wurde operativ behandelt und endete mit Exstirpation der

Niere, nachdem ein Versuch durch retrograde Sondierung und Bougierung von der
Nephrotomiewunde aus fehlgeschlagen war.

technisch wegen der Adhirenz des Nierenkorpers und schwieligen Schrumpfung
des Stieles nicht leicht vollziehen diirfte. Eine Ausfiihrung der Operation
in Lokalanisthesie kommt fiir Nieren, welche einen derartigen pyelographischen
Befund bieten, nicht in Betracht.

Wir wollen die Bedeutung der Pyelographie fiir die septischen Zustinde
der Niere und fiir alle Momente, welche den Abflul des Organes mechanisch
stéren, noch einmal kurz zusammenfassen:
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Die vollige Entartung und Aushéhlung des Organs mit oder
ohne Infektion 148t sich auch ohne Pyelographie durch die kli-
nischen Symptome und den Ausfall der Funktion ausreichend
erkennen. Dagegen gibt es keine Methode, mit der man die be-
ginnende Stauung des Urins oder des Eiters und die Verande-

Abb, 211. XKelchverbreiterung durch Eiterstagnation bei Pyelonephritis. Kollargol-
fiillung.

rung, welche sie der Niere geschlagen haben (Kavernenbildung),
so gut erkennen kann, wie mit der Pyelographie, und die uns
durch das Bild der stark erweiterten Kelche (Kragenknopf-,
Napfform) so strikte Indikation zur chirurgischen Behandlung
an die Hand gibt. Denn die Funktionspriifung besagt uns in diesen
Fallen nichts; zeigt sie uns einen Funktionsausfall, so ist damit
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Abb. 212. Kelchverbreiterung durch Eiterstagnation bei Pyelonephritis. Kollargolfillung.

Abb. 213. GroBe Pyonephrose, zuriickgeblieben als Folgezustand eines zu spét entfernten
Uretersteins. Der Harnleiter ist in ein daumendickes starres Rohr verwandelt (s. Abb. 238).
Kollargolfiillung.
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Abb. 214. GroBe Pyonephrose. Der UberschuB an Fiillfliissigkeit ist neben dem diinnen
Katheter in die Blase zuriickgelaufen. Kollargolfiillung.

Abb. 215. GroBe tuberkulése Pyonephrose mit Kavernenbildung, Kollargolfiillung.
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noch nicht die Indikation zur Einleitung einer chirurgischen
Therapie gegeben, da das Organ, von einer diffusen Pyelonephri-
tis befallen, zeitlich auler Funktion gesetzt sein kann. Anderer-
seits diirfen wir aber im Interesse des Patienten der erkrankten
und der zweiten Niere nicht zu lange mit einer chirurgischen

Abb. 216. Beginnende Kavernenbildung bei alter eitriger Pyelonephritis. Umbrenal-
(Jodlithium)-Fillung.

Behandlung zégern und miissen eingreifen, sobald eine stirkere
Héhlenbildung im Nierenparenchym infolge Harnretention oder
Eiterstauung eingetreten ist.

Von hervorragender Bedeutung ist die Pyelographie bei Nierensteinen, da
sie uns den Sitz der Steine im Nierenparenchym oder im Nierenbecken verdeut-
licht. Diese genauere Lokalisation ist fiir die Beurteilung des Eingriffs keine
bloBe Spielerei, sondern von wesentlicher Bedeutung. Ganz abgesehen davon,
daB es fiir den Operateur viel angenehmer ist, wenn er mit einem strikten Opera-
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Abb. 217. Kavernose Aushohiung der tuberkuldsen Niere. Schrumpfung und Streckung
des Harnleiters infolge perinephritischer Schwielen. Der Harnleiter verlduft in grad-
liniger Fortsetzung als Abzugskanal des oberen Kelches. Kollargolfiillung.

Abb. 218. Ureterschrumpfung und Verdickung infolge von Nierentuberkulose besonders
am Eintritt in die Blase.
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Abb. 219. GroBer Nierensteinschatten.

Abb. 220. Die Pyelographie beweist, daB der Stein durch Pyelotomie entfernbar ist. Umbre-
nal-(Jodlithium)-Fiillung.
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tionsplan seine Eingriffe ausfiihren kann und sich nicht erst durch Suchen und
Freilegen iiber die Situation orientieren und dementsprechend sein Handeln
einrichten muf}, bringt uns die Pyelographie in die Lage, die Gefahrlich-
keit der Operation sicher abzuschiatzen. Bekanntlich ist die Pyelotomie, die
Eréffnung des diinnen, hautigen Nierenbeckens an richtiger Stelle, ein harm-

Abb. 221. Nierenstein im unteren Kelch. Der Stein begibt sich offenbar zeitweilig von

dort durch die breite Verbindungsbriicke, welche zwischen unterem Kelch und Nieren-

becken besteht, in das noch nicht erheblich erweiterte Nierenbecken. Dort ist es zur Harn-

stauung gekommen, welche in der kragenknopfahnlichen Verbreiterung der Nieren-
kelche ihren Ausdruck findet.

loser Eingriff, ohne oder mit ganz geringer Mortalitit, wihrend die Nephro-
tomie, die Durchtrennung des Nierenparenchyms, trotz aller Vorsicht selbst
bei den besten Operateuren wegen der Nachblutung eine betrichtliche Mor-
talitit mach sich zieht. Ob die eine oder andere Operation, die Pyelotomie
oder Nephrotomie, gemacht werden muf}, kénnen wir vor der Operation mit
Hilfe der Pyelographie feststellen und sind damit in der Lage, bei kleinen Steinen,
welche ihrem Tréger wenig Beschwerden machen und wegen ihres Sitzes in einem
Nierenkelch die Nephrotomie erfordern wiirden, von dem Eingriff vorliufig
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abzuraten, wihrend wir andererseits uns leicht entschlieBen, Steine, die im
Nierenbecken sitzen, durch den kleinen Eingriff der Pyelotomie herauszuziehen.
Auch der Patient gibt leichter seine Zustimmung zur Operation, wenn man
ihm mit gutem Gewissen versichern kann, daB die Operation, weil sie als Pyelo-
tomie durchzufiihren ist, ein harmloser Eingriff und kein gréfieres Risiko ist,
als hochstens eine einfache Appendixoperation.

Abb. 222. Nierenbecken und Nierenkelche sind derart von Steinmasse erfillt, daf man
von einer natiirlichen Pyelographie sprechen kann. Schon nach dem einfachen Rontgen-
bild 148t sich sagen, daB wahrscheinlich die Nephrektomie notwendig sein wird.

Nun gebe ich zwar zu, daB man vielfach aus der bloflen Form der Steine
auch ohne Pyelographie mit Sicherheit sagen kann, ob die Konkremente sich
im Nierenbecken oder im Nierenparenchym, oder in beiden befinden. Es ist
sicher, daB z. B. der Korallenstein mit seinem Korper im Nierenbecken, mit
seinen Auslaufern in den Nierenkelchen liegt. Die molarzahnédhnliche Form
entsteht durch den AusguBl der Kelche mit Konkrementsubstanz. Die kugel-
runden, dattelkernférmigen, wetzsteinférmigen Gebilde sind als Beckensteine
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anzusprechen. Aber neben diesen sehr charakteristisch geformten Gebilden
gibt es andere Gebilde von ganz unverbindlicher Form, von denen man nicht
sagen kann, wo sie gelegen sind. Ich mochte sogar sagen, dafl diese unverbind-
lichen Formen nicht selten sind. Jedenfalls kénnen wir durch die Pyelographie
in der operativen Indikation und Technik auflerordentlich gefordert werden.
Unentbehrlich ist uns die Methode fiir die Steine, welche fiir Rontgenstrahlen
durchléassig sind und welche immerhin 8 bis 109/, des gesamten Steinmaterials

Abb. 223. Die Form des Konkrementes 148t vermuten, daB der Stein seinen Sitz im Nieren-
becken hat. Ovaliarer scharfer Schatten ohne Kelchfortsitze.

ausmachen. Man glaubte frither, dalB die durchlissigen Steine nur aus reinem
Uratmaterial bestinden; diese Anschauung ist hinfillig, seitdem ich nachweisen
konnte, dafl auch Steine mit gut schattengebendem Material, wie Oxalsiure,
phosphorsaurem Kalk, phosphorsaurer Ammoniakmagnesia fiir Réntgenstrahlen
durchlissig sein kénnen. Diese Steine sind dann gewohnlich auBerordentlich
weich und zerbrechen, wenn man sie mit dem Finger derb anfaB$t, oder mit der
Pinzette anhakt. Bisweilen miissen ihre Briockel aus dem Nierenbecken aus-
gespiilt werden. Ihre Weichheit wird verursacht durch den Mangel an Kitt-
substanz, welche das steinbildende Material nicht zu einem einheitlichen homo-
genen Gebilde zusammenschweit und zugleich die Ursache ihrer mangelhaften
Schattenfahigkeit ist.

Ich habe vier derartige Fille beobachtet und vermute deshalb, daBl durch
die Anwendung der Pyelographie der Prozentsatz der schattenlosen Steine

Joseph, Kystoskopische Technik. 12
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sich als grofler herausstellen wird, als man frither annahm. Zwei von diesen
Fillen habe ich operiert.

In dem ersten Falle handelte es sich um eine abgemagerte Frau, bei welcher
der Ureterenkatheterismus auf der verddchtigen Seite Eiterkérperchen, Bak-

Abb. 224. Die Pyelographie zeigt, daB der Stein (Abb. 223) im unteren Kelch nahe dem

Ubergang zum Nierenbecken sitzt. Es 148t sich auf Grund des Bildes annehmen, dal3 der

Stein in das Nierenbecken luxiert und durch Pyelotomie entfernt werden kann. Der Stein
wurde durch Pyelotomie herausgezogen.

terien und EiweiB lieferte und welche an heftigen Koliken litt. Wir nahmen
zunichst an, daB eine Pyelitis vorlag und durch Sekretstauung die Anfille aus-
16ste, da das einfache Réntgenbild einen Stein nicht nachwies. Die Beschwerden
verloren sich nicht und gaben uns Anla§ zu einer Pyelographie. Auf dem Bilde
(s. Abb. 229) zeigten sich deutlich in dem intensiven Schatten der Fiillmasse
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mehrere lichte Stellen, die nur so zu erkliren waren, daf3 dort die schatten-
gebende Fiillmasse von einem fiir Rontgenstrahlen durchlissigen Gebilde ver-
dréngt war. Eine zweite Aufnahme, die wir nach dem Vorschlage von Kiitmmell
einige Zeit nach der Pyelographie ausfiihrten, bestitigte unseren Verdacht
auf die Existenz weicher Steine im Nierenbecken. Denn jetzt waren die Ge-
bilde dadurch schattenfahig geworden, daBl Kollargolmasse an ihrer rauhen
Oberflache haften blieb und ihnen auf dem Réntgenbild eine, wenn auch ver-
schwommene Gestalt gab. Die Pyelotomie lieferte mehrere auf Fingerdruck

Abb. 225. Herzformiger Nierenstein. Der Form nach wahrscheinlich Nierenbeckenstein.
Pyelographie bei dem Stein.

zerbrechliche Steinmassen zutage, welche sich mit Kollargollésung durchtrinkt
hatten. Die chemische Analyse der Steine (Professor Loeb) ergab eine Zu-
sammensetzung des Konkrements aus Phosphorkalk und Kollargol. Seit dieser
Zeit habe ich auf die etwaige Existenz durchléssiger Steine in einschligigen
Fillen scharf geachtet. In einem zweiten Fall, in welchem das einfache Rontgen-
bild bei klinisch deutlichen Steinsymptomen ein Konkrement nicht nachwies,
zeigte eine ovale Aussparung (s. Abb. 228) im Nierenbeckenschatten, daB ein Stein
vorhanden war. Die Pyelotomie férderte ihn als ein dattelkernartiges Gebilde,
welches in seiner Form genau der Aussparung entsprach, zutage; es war nicht
einmal besonders weich und bestand, wie die chemische Untersuchung zeigte,
aus oxalsaurem Kalk. Zwei andere Fialle mit gleichfalls prignanten Stein-

12*
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symptomen und pyelographisch sehr charakteristischer Form bei vo6llig nega-
tivem Befund des einfachen Rontgenbildes wurden nicht operiert. Die eine
Patientin starb vorher durch einen Ungliicksfall. Die andere Patientin ist
gegenwirtig noch in unserer Beobachtung. Wir haben ihr, da sie ziemlich
bejahrt ist und die Steine klein genug sind, um natiirlichen Abgang zu finden,

Abb. 226. Die Pyelographie bei dem Stein Abb. 225 zeigt, dal der Stein im Nierenbecken
sitzt und durch Pyelotomie entfernbar ist. Bestatigung durch die Operation.

die Operation bisher nicht vorgeschlagen. Besonders charakteristisch ist die
Aussparung des Pyelogramms und beweisend fiir die Existenz weicher Steine,
wenn die lichten Stellen sich in ihrer Form und Lage bei zeitlich wechselnder
Aufnahme innerhalb des Beckenschattens verschieben. Dadurch wird erwiesen,
daB die Gebilde sich im Becken hin und her bewegen und nichts anderes als
Konkremente sein kénnen.

Endlich habe ich einen eigenartigen Fall beobachtet von fraglichem Nieren-
steinschatten, bei welchem die Pyelographie zur Ermittlung der Natur des
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Gebildes eine ausschlaggebende Rolle spielte. Ein fettleibiger Herr war wegen
eines deutlichen Nierensteinschattens in einer auswértigen Universitétsstadt
an der rechten Niere operiert worden. Die Operation war wegen der Korpulenz
und einer schlechten Narkose sehr erschwert. Ein Stein wurde bei der Operation
anscheinend nicht gefunden. Das Rontgenbild (Abb. 231) zeigte nach der Ope-
ration denselben Schatten in unverinderter Gestalt. Der Patient kam zu mir mit
der Frage, ob es moglich sei, dafl die Steine bei der Operation iibersehen worden
waren und er sich ein zweites Mal operieren lassen miisse. Es war mir von

Abb. 227. Natiirlicher Ausgufl des Nierenbeckens und der Nierenkelche. Keine Pyelo-
graphie, einfaches Rontgenbild. Fall fiir Nephrektomie.

Anfang an unwahrscheinlich, daB Steine von dieser GroBe von einem erfahrenen
Operateur iibersehen werden konnten, selbst wenn die Ubersicht infolge der
erwahnten Umstande schwierig und mangelhaft war. AuBSerdem zeigten die
Steine auf der Platte eine Art Facettierung, eine Beobachtung, welche an Nieren-
steinen bisher nicht gemacht wurde. Endlich wiesen die Steine fast durchweg
einen lichten Kern auf. Eine solche Aufhellung im Innern kommt zwar bei
Nierensteinen vor, aber nur ganz ausnahmsweise. Alle diese Umsténde
sprachen gegen Nierenstein und mehr fiir die Annahme, daB die Gebilde
Gallensteine waren und bei der Aufnahme in das Lager der rechten Niere
projiziert, AnlaB zur Nephrotomie wurden. Um die Frage mit Sicherheit zu
entscheiden, fiihrte ich die Pyelographie (Abb. 232) aus. Sie wies einwand-
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frei mach, daB die Gebilde weder mit dem Nierenbecken, noch mit dem
Nierenparenchym in Zusammenhang stehen konnten, da sie bei der Blenden-
aufnahme gar nicht auf die Platte kamen. Schiitze gelang es, durch Rontgen-
aufnahme in Bauchlage die Gebilde einwandfrei als Gallensteine nachzuweisen.
Er erklart ihre gute Schattenfahigkeit durch ihren starken und seltenen Gehalt
an Kalk.

Von ganz besonderer Bedeutung ist die Pyelographie fiir die Diagnose der
Nierentumoren, speziell der Hypernephrome. Bei der Bosartigkeit dieser Ge-

Abb. 228. Mitten im Kollargolschatten des Nierenbeckens ist eine ovalidre Aussparung
sichtbar. Das einfache Rontgenbild zeigte keinen Stein. Durch Pyelotomie wurde ein
dattelkernférmiger, weicher Oxalatstein entfernt.

schwiilste ist ihre friihzeitige Ermittlung unbedingt notwendig, da nur eine Ope-
ration im allerersten Stadium Aussicht auf Erfolg gibt. Spéter, wenn der Tumor
in die Nierenvenen und in die Driisen eingebrochen ist, wird jede Hoffnung
auf Dauereifolg damit vernichtet. Es muf} deshalb die Aufgabe der praktischen
Arzte und der internen Kliniker sein, denen die Beobachtung dieser Patienten
gewohnlich zuerst zufillt, weil der blutige Harn den Patienten zum Arzte dréngt,
dieses Stadium nicht zu iibersehen und auf sofortigen chirurgischen Eingriff
zu dringen. Simtliche Falle mit zweifelhafter Hamaturie, namentlich bei
alteren Personen, miissen der spezialistischen Untersuchung zugewiesen werden,
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Abb. 229.
Die Patientin wurde lange Zeit wegen
ihrer kolikartigen Beschwerden, da
das einfache Rontgenbild keinen
Stein nachweisen konnte, auf Pyelitis
behandelt. Die Pyelographie wies
im Nierenbeckenschatten verschie-
dene Aussparungen nach. Die grofite
ist herzférmig und liegt in der Mitte
des Nierenbeckens. Durch Pyelo-
tomie wurden mehrere ganz weiche
lehmartige Steine entfernt. Die che-
mische Untersuchung ergab als Zu-
sammensetzung ein Gemisch von
phosphorsaurem Kalk, kohlensaurem
Kalk und Kollargol, mit welchem
die Fullung vorgenommen wurde.

Abb. 230.

Die Pyelographie
zeigt , dall kleine
Nierensteine im un-
teren Nierenpol lie-
gen. Zu ihrer Ent-
fernung miifite man

eine ausgedehnte
Nephrotomie in der
unteren Hilfte des
Organs vornehmen
und dort nach den
Steinen suchen. Der

Eingriff wirde in
diesem Fall im Ver-
héltnis zu den gerin-

gen Beschwerden,
welche in leichten
und seltenen Blu-
tungen bestanden,
bei dem bejahrten

Patienten zu be-
tréchtlich und nicht

ungefihrlich sein.
Von einer operati-
ven Entfernung der
Steine wurde des-
halb zunidchst Ab-

stand genommen.

Kollargolfiillung.
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wenn die Hamaturie nicht ganz einwandfrei, nach dem klinischen Bild z. B.
wegen der Blutdrucksteigerung als intern, d. h. nephritisch gelten darf. Diese
Forderung, jede Hématurie genau funktionell untersuchen zu lassen, ist schon
von Nitze aufgestellt worden und deshalb so alt wie die Kystoskopie selbst.
Leider wird noch oft dagegen gefehlt (s.S.1 und 2).

Abb. 231.
Erklirung hierzu siehe Seite 185 unter Abb. 232.

Daraus ergibt sich die Regel, daB man bei dlteren Patienten
mit Himaturie, welche nicht einwandfrei als nephritisch gelten
darf, oder fiir welche ein Stein als Ursache nicht nachweisbar
ist, sehr vorsichtig sein und alle diagnostischen Mittel zum
Nachweis oder AusschluBl eines Nierentumors erschopfen mubB.
Dasselbe gilt fiir die Fille, wo ein zweifelbhafter Tumor ohne
Himaturie in der Flanke fithlbar und nach dem Palpations-
befund als Nierentumor verdidchtig ist. Die Funktionspriifung und
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der Ureterenkatheterismus leisten in diesen Féllen vielfach gar nichts, weil
die Niere, von dem wachsenden Tumor nach abwirts gedréingt, im ibrigen
unverindert bleibt. Man kann auf beiden Seiten eine véllig normale
Funktion und einen voéllig normalen Urin finden. Dagegen ist die Verschiebung
der Niere friihzeitig durch die Pyelographie (Abb. 233) und durch die eigen-
tiimliche Verbiegung des Ureters, in welchen man einen schattengebenden
Wismuthkatheter einfithrt , einwandfrei nachzuweisen und damit die Dia-

Abb. 232,

Abb. 231 u. 232. Der Schatten wurde von anderer Seite fiir einen Nierensteinschatten ge-
halten, die Niere gespalten und nach den Steinen gesucht. Obwohl der Schatten dem
Nierenlager angehért, ist er in seiner Form durch die Facettenbildung der fraglichen Kon-
kremente und ihren helleren Kern auffilligc und zu deuten als Gallensteine, welche in das
Nierenlager projiziert durch besonders starken Kalkgehalt gut schattenfihig sind.

gnose des Nierentumors zu stellen. Die anatomische Aufklirung durch die
Pyelographie leistet hier viel mehr, als die Funktionspriifung. Ich komme
auf diesen Punkt bei der Pathologie des Harnleiters im Réntgenbild noch
einmal zuriick.

Ich fasse jetzt die Krankheiten kurz zusammen, in denen
mir die Anwendung der Pyelographie unentbehrlich erscheint.
Erstens: MiBbildungen der Niere; zweitens: Lageverschiebungen
der Niere; drittens: Nierensteine; viertens: Nierentumoren.
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Abgesehen von diesen vier Gruppen wird derjenige, welcher
sich von der Harmlosigkeit der richtigen pyelographischen

Abb. 233. Die Niere ist durch ein Hypernephrom im ganzen weit nach abwirts gegen die

Darmbeinschaufel gedréngt und einschlieBlich des obersten Harnleiterabschnittes aus ihrer

vertikalen Stellung in eine Querlage geriickt. Die Nierenkelche sehen nach abwérts.

Derartige gewaltsame Verschiebungen des Nierenkérpers kommen nur durch den aktiven
Druck einer rasch wachsenden Geschwulst zustande.

Technik iiberzeugt hat, die Methode vielfach auch bei anderen
Erkrankungen gern zu Rate ziehen.

27. Kapitel.

Der Harnleiter im Rontgenbild.

Der normale Harnleiter (s. Abb. 234) macht eine Anzahl teils in sagittaler, teils
in frontaler Ebene verlaufene Kriimmungen auf dem Wege vom Nierenbecken
zur Blase durch. Durch die sagittalen Kriimmungen pafit sich der Harnleiter
dem Verlauf des Skeletts an. In der Pars abdominalis besteht eine anfangs
leicht sagittale Kriimmung nach vorn, entsprechend der Lordose der Lenden-
wirbelsaule. Beim Eintritt in das kleine Becken biegt der Harnleiter nach
hinten in die Kreuzbeinhchlung um. SchlieBlich wendet sich der Ureter der
SteiBbeinkriimmung entsprechend scharf nach vorn und zugleich etwas nach
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oben, um die Blase zu erreichen.
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Diese sagittalen Kriimmungen, auf welche

die Anatomen groBen Wert legen, haben fiir unsere diagnostisch-chirurgischen

Zwecke geringe Bedeutung. Sie sind
iiberdies nach Einfiihrung des schatten-
gebenden Rontgenkatheters nur im
stereoskopischen Bilde nachweisbar.

Uns interessieren mehr die in fron-
taler Richtung verlaufenden, schon
durch die einfache nicht stereosko-
pische Rontgenaufnahme sich dar-
stellenden Harnleiterkriimmungen. Es
gibt deren zwei: Eine in der Pars
abdominalis mit medianwarts vor-
springender Konvexitait und eine in
der Pars pelvina mit lateralwarts vor-
springender Konvexitat. Beide er-
klaren sich leicht; die erstere durch
den Ubergang des Harnleiters in den
lateralwarts gelegenen Nierenkorper,
die zweite dadurch, daB der Harn-
leiter, der seitlichen Beckenwand fol-
gend, unterhalb der medianwérts vor-
springenden Vasa iliaca wieder lateral-
warts ausbiegt. Diese zweite Kriim-
mung kann durch alle Affektionen
im kleinen Becken erheblich beein-
flut werden und hat von jeher des-
halb das Interesse der Gynékologen er-
weckt, welche die Erfahrung machten,
daB durch gutartige wie bosartige
Geschwiilste der Ureter vielfach aus
seinem normalen Verlauf abgelenkt
wird.

Fiir uns ist hauptsichlich die obere
frontale Kriimmung wichtig. Sie ist
normalerweise sehr seicht, wird durch
den eingefiithrten Ureterkatheter ge-
streckt und fast ausgeglichen. Sie
stoBt gegen die Achse des Nieren-
beckens, als welche wir eine schrig von
oben nach unten auflen verlaufende
Verbindungslinie zwischen den Spitzen
des Calix superior und Calix inferior
annehmen, in einer normalerweise
ganz bestimmten Winkelstellung. Der
untere Miindungswinkel betragt 459,
der obere 135° (s. Abb. 184, 185).
Durch den Druck einer Geschwulst
kann der obere Ureterabschnitt um-

Abb. 234. Leicht S-formiger Verlauf mit

pararenaler, nach innen konvexer und para-

vesikaler, nach aullen konvexer Kritmmung
des normalen Harnleiters.

gebogen und abgelenkt werden. Er kann, in extremen Fallen um 90° gedreht,
ganzlich quer verlaufen (s. Abb. 235) und dadurch eine senkrechte Stellung
zur Korperlingsachse einnehmen. Auch die Nieren werden dann gewohnlich
aus ihrem normalen Lager nach unten und auBen herausgewilzt. Die Kelche
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sehen infolge der Drehung nach abwarts. Das ganze Organ steht als Fort-
setzung des in derselben Richtung abgelenkten Harnleiters genau quer zur
Korperrichtung.

Der Druck des Tumors beeinflufft auch noch den Verlauf des nichsten
Harnleiterabschnittes. Er, der sonst geradlinig neben der Wirbelsdule verlauft,

Abb. 235. Verlagerung des renalen Harnleiterabschnitts durch einen Nierentumor. Der
Druck des Tumors wirkt von auBen oben nach innen unten.

gerit in die pathologische Kriimmung hinein. Er wird iiber die Mitte der Wirbel-
sdule nach innen gedringt und stark gekriimmt. Die obere Harnleiterhéalfte
beschreibt unter dem EinfluB der Geschwulstkompression, welche sich von
aullen oben nach innen unten geltend macht, einen groflen Bogen. Seine
ideale Sehne zieht sich ungefihr von der letzten Rippe bis in die Gegend der
Sakroiliakalverbindung.  Die Héhe der Kriimmung liegt mitten tliber der
Wirbelsaule.
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Hydronephrosen und Zystennieren verbiegen trotz ihrer Schwere, mit der
sie am Harnleiter hingen, wie eine Traube am Stiel, den Harnleiter nur wenig.
Die beschriebene, fiir Tumor charakteristische Verbiegung kommt wahrschein-
lich durch den aktiven Druck der wachsenden Geschwulst zustande.

Abb. 236. Doppelseitige méchtige Zystenniere. Pyelographie der rechten Seite. Das

Nierenbecken einschliefilich der Kelche reicht von der 10. Rippe bis zum unteren Rand

des 3. Lendenwirbels. Abgesehen von dem gigantischen Ausmal} ist es in seinem ganzen
Bau anndhernd normal. Umbrenal-(Jodlithium)-Fillung.

In einem einzigen Fall habe ich die Beobachtung gemacht, dal die Verschie-
bung des Harnleiters genau in der umgekehrten Richtung erfolgte (Abb. 237).
Es handelte sich um retroperitoneale Metastasen eines Hodensarkoms. Hier
entwickelte sich offenbar die Neubildung von unten innen nach oben aufien,
bog den Harnleiter gleich, nachdem er das Becken verlassen hatte, von der
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Abb. 237. Retroperitonealer metastatischer Tumor nach Hodensarkom. Der Harnleiter

ist von der Wirbelsdule weit abgedringt und gezwungen, einen grofien lateralwirts ge-

kriimmten Bogen zu schlagen. Die Niere ist unter dem aktiven Druck des offenbar von

unten innen nach oben aulen wachsenden Tumors in die Héhe gehoben und parallel zur
letzten Rippe gestellt. Kollargolfiillung.
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Abb. 238. Abnorm dilatierter Harnleiter, in welchem sich der Ureterkatheter umgerollt

und eine Achtertour geschlagen hat. Die Erweiterung ist nach verspiteter Entfernung

eines Uretersteins zuriickgeblieben. Das Pyelogramm der zugehérigen hydro-pyonephro-
tischen Niere ist in Abb. 213 dargestellt.
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Wirbelsdule ab gegen die Seite hin, hob den obersten Harnleiterabschnitt samt
der Niere in die Hohe und im Bogen liber die letzte Rippe hiniiber. Wie ein
Turner die Flanke iiber dem Reck macht, lag die vollig quergestellte Niere
iiber der letzten Rippe. In einem grofien, mit der Konvexitit nach auflen
gerichteten Bogen zog der Harnleiter zur verlagerten Niere.

Natiirlich wird durch solche enorme Verschiebungen auch die Lange des
Ureters beeinflut. Sie wird von den Anatomen verschieden angegeben; die
einen schitzen den linken Harnleiter auf 30, den rechten auf 29 cm. Andere
geben die Durchschnittslange auf 26 cm an. Im urologischen Sinn ist der Harn-
leiter jedenfalls kiirzer und im allgemeinen mit 25 cm zu bemessen. Wie man
sich durch Einfiilhrung gestreifter, in Zentimeter eingeteilter Harnleiterkatheter,

Abb. 239. Der Ureterkatheter hat im Nierenbecken Platz gefunden, um eine Schleife
zu schlagen.

durch Ureterenkatheterismus und Fillung des Nierenbeckens mit schatten-
gebender Substanz und nachfolgende Roéntgenaufnahme {iberzeugen kann,
erreicht man durchschnittlich nach Einfithrung von 25 ¢m Ureterkatheter das
Nierenbecken. Der Harnleiter ist im urologischen Sinn vermutlich deshalb
kiirzer als im anatomischen, weil ein Teil der Windungen sich unter dem Ein-
fluB des eingedrungenen Katheters ausgleicht und der Harnleiter sich iiber
dem Katheter wie iiber einem Mandrin in Falten legt. Jedenfalls soll man stets,
wie schon Voelcker betont hat, darauf achten, in welcher Lange der Ureter-
katheter ohne Anwendung von Gewalt sich in den Ureter einfithren la8t und
falls auffallige Katheterlingen im Innern des Ureterrohres verschwinden, durch
Rontgenaufnahme ermitteln, wo der {iberschiissige Katheter Platz gefunden hat
(s. Abb. 238, 239 u. 240). Man erhalt alsdann oft merkwiirdige Aufschliisse, so
z. B., daB er sich im erweiterten Harnleiter umgekrempelt und in Schleifen gelegt,
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oder daB er sich im Nierenbecken aufgerollt hat. Auf diese Weise 146t sich dank
einer einfachen Roéntgenaufnahme ein ausgezeichneter plastischer Aufschlufl
iiber Veranderungen des Ureters und Nierenbeckens gewinnen.

In anderen selteneren Fillen ist der Ureter tatsiichlich durch Dehnung
zu lang geworden und nimmt deshalb auffillig grofie Katheterlangen auf (35 cm

Abb. 240. V-férmige Aufrollung des Katheters im Nierenbecken.

und mehr). Aus seiner natiirlichen Lage abgedrangt, kann er den Umweg nur
durch Léngendehnung iiberwinden. Diese Dehnung kommt fast ausschlief3-
lich unter dem EinfluBl eines wachsenden malignen Tumors zustande.
Umgekehrt verkiirzt sich bei Tuberkulose unter dem EinfluB perinephriti-
scher, sich oft auf den Harnleiter direkt fortsetzender Schrumpfung der Ureter
sehr betrichtlich (17 cm und weniger) (s. Abb. 217, 218). Diese Verkiirzung findet
kystoskopisch ibren Ausdruck in der verinderten Gestalt des Ureterhiigels,

Joseph, Kystoskopische Technik. 13
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welcher sich aus einem vorgestreckten Biirzel in einen eingezogenen Krater
verwandelt. Am renalen Harnleiterende zeigt sie sich pyelographisch in der
Umwandlung der renalen Harnleiterkriimmung in einen geraden, starren, direkt
als Auslaufer des Calix superior nach abwirts ziehenden Strang.

Abb. 241. Der Harnleiter ist auf Diinndarmdicke erweitert und winklig abgeknickt. Ober-
halb des Harnleiters ist eine groBe, zum Teil nur schwach gefiillte Hydronephrose sichtbar.

Der normale Ureter ist im pyelographischen Bild bisweilen gleichmiBig
stark, bisweilen ungleichmifBig, abwechselnd breit und eng geformt, ohne dafll
Enge und Weite des Harnleiters mit den natiirlichen Engen iibereinstimmen.
Wahrscheinlich werden die Anschwellungen durch die Ureterperistaltik und
die sich riickwérts in die Blase ergieffende Fiillmasse im Augenblick der Roéntgen-
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aufnahme zufillig und willkiirlich hervorgerufen und sind den Kontraktionen
vergleichbar, welche mit Wismutbrei gefiillte Dirme auf dem Réntgenbild
in Gestalt von Einschniirungen zeigen. Pathologische Verdickung des Ureters
findet sich auf dem pyelographischen Rontgenbild bei Tuberkulose. Hier
kommt auch gleichzeitig die beschriebene Schrumpfung und Verkiirzung des
Ureterrohres unter der Wirkung des perinephritischen Zuges zum Ausdruck.

Echte Verbreiterung oder Verengerung des Harnleiters ist der Form nach
(s. Abb. 241) so auffillig, daf3 iiber die Pathologie des Zustandes kein Zweifel

Abb. 242. Verkalkte Driisen am linken Rande des 1V. Lumbalwirbels.

herrschen kann. Verbreiterung ist iiberdies hdufig durch die im Ureterrohr
mitgerollten Windungen einwandfrei nachweisbar. Neben einem guten Rontgen-
bild ist auch fiir die Diagnose, Dilatation oder Striktur des Harnleiters eine
kritische Betrachtung der dargestellten Form notwendig.

Uretersteine (s. Abb. 9) sind auf der Rontgenplatte gut sichtbar. Ebenso
wie bei den Nierensteinen kann ein kleiner Prozentsatz von weichen, aus
Uratmaterial zusammengesetzten, oder sehr kleinen Steinen die Réntgenstrahlen
durchlassen. Hiufiger werden Uretersteinschatten durch verkalkte Driisen,
Phlebolithen und Kalkeinlagerung in den groflen BauchgefiBlen usw. vorge-
tduscht. Um den Harnleitersteinschatten in seinem Charakter sicherzustellen.
wird die schattengebende Uretersonde eingefiihrt und gegen das fragliche Ge-
bilde vorgeschoben. Zerlegt sie dasselbe in mehrere Anteile (s. Abb. 246),

13*



196 Der Harnleiter im Réntgenbild.

s0 ist damit der Steincharakter des Gebildes sichergestellt; gleitet sie dagegen
in einiger Entfernung an ihm vorbei, so ist die Annahme eines Harnleiter-
steines hinfallig. Wird die Sonde von dem Gebilde aufgehalten, so ist ein
Harnleiterstein als wahrscheinlich, aber nicht als unbedingt sicher anzunehmen.
Das gleiche gilt fiir den Fall, dall die Sonde dicht neben dem Gebilde in die
Hohe gefiihrt werden kann. Eine genaue klinische Untersuchung und kritische
Wertung aller Moglichkeiten ist in allen derartigen Fillen notwendig und ergibt
stets eine hinreichende Klirung der pathologisch-anatomischen Situation und

Abb. 243. Pyelographie zeigt Verwachsung der Driisen mit dem Harnleiter und als Folge-
zustand beginnende hydronephrotische Erweiterung des Nierenbeckens (s. Krankengeschichte
und Operationsbefund S. 199).

damit die Grundlage fiir einen etwaigen chirurgischen Eingriff. Ich gebe hier
deshalb den von meinem Assistenten N. Kleiber ausfiihrlich publizierten
Fall von Pseudoureterstein als ein Beispiel wieder, wie die Vereinigung von
urologischer und réntgenographischer Technik selbst schwierige Falle bis in
alle wiinschenswerten Einzelheiten aufkldren kann:

B. K., 22jihrige Frau. Von 3 Briidern leidet einer an chronischem Lungenspitzen-
katarrh. Die Patientin selbst litt vor 2 Jahren an starkem, 3 Monate anhaltendem Husten
mit geringem Auswurf. In den letzten Jahren erkrankte sie mehrfach an unbestimmten
krampfartigen Bauchschmerzen in der rechten Seite, welche von verschiedenen Arzten
verschieden gedeutet wurden. Im Laufe des vorigen Jahres wihrend der Schwangerschaft
trat dreimal Himaturie ein, die von starken kolikartigen Schmerzen begleitet wurde. Seit
2 Monaten ist wieder ab und zu Blut im Urin, auch haben sich die Schmerzen wieder ein-
gestellt. Bei der groBen kriftigen Frau findet sich iiber der rechten Schliisselbeingrube
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eine kleine Dimpfung bei verschirftem Atemgerdusch. Sonst kein pathologischer Befund
an den inneren Organen.

Der katheterisierte Urin ist klar und o. B. Die Kystoskopie ergibt eine Blasenkapazitit
von 250 ccm. Blasenschleimhaut und Ureteren normal. Chromokystoskopie: links nach
6 Minuten mittelblaue, nach 8 Minuten tiefblaue Sekretion. Rechts nach 7 Minuten mittel-
blau, wird nach 9 Minuten etwas dunkler, bleibt aber eine Spur schwicher als links. Réntgen-
aufnahme (s. Abb. 242) zeigt auf der rechten Seite dicht am Koérper des vierten Lenden-
wirbels einen deutlichen, iiber pflaumenkerngrofen Schatten, darunter, nicht in direktem
Zusammenhang, mehrere kleine Schatten von unbestimmter Form, zum Teil an die Gestalt
eines Molarzahnes erinnernd. Pyelographie rechts (s. Abb. 243): Der Katheter 148t sich
leicht bis zum Nierenbecken einfithren und liefert klaren eiweififreien Urin. Der stark ver-

Abb. 244. Verkalkte Driise neben dem rechten Querfortsatz des 3. Lendenwirbels.

breiterte Ureterschatten lauft durch den fraglichen Steinschatten so hindurch, da8 man an
dieser Stelle nicht mit Sicherheit sagen kann, was Ureterschatten und was fraglicher Stein-
schatten ist. Die Verbreiterung trifft sowohl den oberhalb wie den unterhalb des fraglichen
Schattens gelegenen Ureteranteil. Das Nierenbecken steht an normaler Stelle. Die Ein-
miindung des Ureters in die Niere ist ebenfalls normal. Das Nierenbecken ist stark er-
weitert, Calix superior, Calix inferior und zwei dazwischen gelegene Hauptkelche kavernen-
artig verbreitert. Fiir das schattengebende Gebilde kommen in Betracht:
1. Exostose der Wirbelsdule.
Hiergegen sprach Form und Grofle des Gebildes.
2. Verkalktes Myom oder verkalktes Ovarium.
Hiergegen sprach der normale gynikologische Befund.
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3. Venensteine.
Ebenfalls unwahrscheinlich wegen der GroSe und Form des Schattens.
4. Verkalkte Driisen.
Diese Annahme war am meisten wahrscheinlich, weil die Patientin, tuberkulds belastet,
bereits eine Spitzenaffektion durchgemacht hatte. Verkalkte Driisen konnten auch sehr

Abb. 245. Verwachsung zwischen dem linken Harnleiter und einem verkalkten Driisen-
paket. Leichte Stauung im Becken und den Kelchen der Niere, keine operative Autopsie.
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gut diese eigentiimlichen, auseinanderliegenden und multiplen Schattenrisse erzeugen.
Dazu kommt noch, daf} die Patientin lange Zeit an appendizitisiéhnlichen Anfillen gelitten
hat und daB die Lage des Schattens ungefdhr der Projektion des Mac Burneyschen Punktes
auf die Bauchwand entsprach.

Wir nahmen deshalb verkalkte tuberkulése Driisen an und nahmen ferner an, daB
diese Driisen retroperitoneal lagen, da sie durch Verwachsungen mit dem Harnleiter eine
Verzerrung desselben und als Folgezustand eine beginnende Hydronephrose erzeugten,
welche offenbar infolge Harnstauung sowohl Kolik wie Hamaturie gelegentlich hervorrief.

Abb. 246. Zwei kleine Harnleitersteine werden durch den eingefithrten Harnleiterkatheter
auseinandergedringt.

Die Freilegung des rechtsseitigen Ureters zeigte, daB die verkalkten Massen Driisen
angehorten, welche im Mesenterium des Cékum gelegen waren. Sie wurden samt der Appen-
dix soweit entfernt, als dies ohne Erndhrungsstorung fiir das Cékum moglich war. Trotz
ihrer intraperitonealen Lage waren die Driisen, sich rickwarts zwischen den Blattern des
Mesenteriums entwickelnd, mit dem Harnleiter adbirent geworden, eine Entwicklung,
welche nach der Schilderung von Schmieden iiber die Beziehungen zwischen Cokum und
Ureter in der Bier - Braun - Kiimmellschen Operationslehre und der dort eingefiigten
Mayoschen Abbildung ohne weiteres verstéindlich ist.

Aus der exstirpierten Masse konnte man mehrere Gebilde von der Grofle einer halben
Bohne, vollkommen aus Kalkmasse bestehend, isolieren, welche auf der Réntgenplatte
einen scharfen Schatten warfen.
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28. Kapitel.

Intravesikale Operationen.

Nitze, dessen Idee bei der Erfindung des Blasenspiegels sich zunichst
auf rein diagnostischem Gebiete bewegte, erkannte friihzeitig die Moglichkeit,
auch therapeutische und operative Handlungen unter Leitung des Kystoskops
in der Blase auszufithren. Dabei war seine Aufmerksamkeit in der Hauptsache
darauf gerichtet, die gutartigen Geschwiilste der Blase, die Papillome operativ
in Angriff zu nehmen. Die Papillome sind auch heute noch bei weitem der
haufigste AnlaBl zu intravesikalen Operationen. Ihnen gegeniiber treten alle
anderen Eingriffe, die Extraktion von Fremdkoérpern, die Zertriimmerung von
Steinen unter Leitung des Kystoskops, Probeexzision und Probeexkochleationen
der Blasenschleimhaut usw. zuriick.

Ich werde mich deshalb hier, den Bediirfnissen der Praxis entsprechend,
in erster Linie mit der Behandlung der Blasenpapillome beschiftigen und bei
der Erérterung des Instrumentariums keinen Wert auf vollstandige Aufzahlung
der zahllosen Modifikationen legen, welche seit Nitze entstanden sind, sondern
nur das herausgreifen, was sich mir personlich bewahrt hat, ohne damit be-
haupten zu wollen, dal es daneben nicht noch andere handliche und brauch-
bare Konstruktionen fiir intravesikale Operationen je nach der Gewohnheit
des Operateurs gibt.

Zunichst mull aber der Nachweis gefiihrt werden, daBl es liberhaupt be-
rechtigt ist, gutartige Blasengeschwiilste intravesikal in Angriff zu nehmen.
Diese Berechtigung wird bekanntlich von mehreren Seiten bestritten. Als
Gegengrund wird die Tatsache angefiihrt, daB im Stiel anscheinend gutartiger
Blasengeschwiilste vielfach atypische, karzinomahnliche Epithelnester gefunden
werden, und deshalb vom chirurgischen Standpunkt gefordert werden muB,
diese Geschwiilste als zweifelhaft aufzufassen und sie wie echte bosartige Ge-
schwiilste breit herauszuschneiden.

Die praktische Erfahrung hat aber im Gegensatz zu dieser Anschauung
den zweifellos gelungenen Nachweis erbracht, daBl die rein chirurgische und
offen operative Behandlung der Blasengeschwiilste nicht nur keine Vorteile,
sondern erhebliche Nachteile gegeniiber der intravesikalen Operation aufzuweisen
hat. Im Vordergrund steht die von Nitze, Casper, Weinrich und anderen
durch hundertfaltige Erfahrung einwandfrei erwiesene Tatsache, dal gutartige
Blasengeschwiilste, unter ihnen viele mit Neigung zur Generalisation, multipler
Aussaat und auch Rezidive nach blutigen Operationen intravesikal abgetragen
und endgiiltig ausgerottet wurden. Im iibrigen sind atypische Epithelwuche-
rungen auch an anderen Stellen des Korpers, wie z. B. beim Fibroadenom der
Prostata und der Mamma kein zwingender Grund fiir eine ganz radikale chirur-
gische Behandlung. Auch Exstirpationen innerhalb der bei gutartigen Tumoren
iiblichen Grenzen fiihren hier zum Erfolg.

Weit mehr als diese theoretische Erwidgung ist die praktische
Erfahrung maBigebend, daB die blutige Operation das Papillom-
leiden sehr oft verschlimmert und ungiinstig beeinflufit. Mein
verstorbener Lehrer Czerny, einer der besten Kenner auf dem Gebiete der
Geschwulstpathologie, verglich die Papillome der Blase mit den Warzen der
Hand. Wenn die Kinder an den Warzen reien oder sie anschneiden, so ent-
steht durch Infektion frisch gedffneter Blut- und Lymphspalten mit dem un-
bekannten Saatstoff eine Vervielfaltigung der Geschwiilstchen. Im iibrigen
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ist die Infektiositit der Warzen durch die Dermatologen experimentell erwiesen
worden, indem es ihnen gelang, sie von Mensch zu Mensch und an demselben
Menschen von einer Hautstelle auf die andere zu iibertragen. Czerny operierte
damals auf Grund dieser Vorstellung die Papillome zwar von oben, durch Sectio
alta, aber mit grofler Vorsicht, méglichst ohne die Blasenschleimhaut mechanisch
durch Einsetzen scharfer Haken oder Klemmen zu ritzen, schnitt die Geschwiilste
mit dem Thermokauter ab und verschorfte ihren Grund. Die Natur der Papil-
lome, wenn sie auch pathologisch-anatomisch echte Geschwiilste von epithelialem
Charakter sind, ist der Natur der Warzen nicht unahnlich. Unter diesen Um-
stinden ist es zu verstehen, daf operative Eingriffe, in der Absicht radikaler
Entfernung durch Sectio alta ausgefiihrt, gar nicht selten das Gegenteil von
dem erreichen, was beabsichtigt wurde, namlich ein Rezidiv in loco, ein Impf-
rezidiv in der Blasennarbe und eine frische Ansiedlung von Geschwiilstchen
an anderen Stellen der Blase, welche bisher unbeteiligt waren. Ja bisweilen
sieht man, da Blasenpapillome, die Jahre und Jahre unbehandelt ihrem Triger
auBler voriibergehenden Blutungen keine nennenswerten Beschwerden brachten,
nach dem Versuch, sie radikal auf blutigem Wege durch Sectio alta zu entfernen,
explosivartig an allen moglichen Teilen der Blase auflodern und in kurzer Zeit den
Patienten durch allgemeine Papillomatose der Blase zugrunde richten. Z. B.:

Ein 62jahriger Landmann leidet seit 15 Jahren an Hiématurie. Im Jahre 1904 wurde
ein Papillom als Ursache der Blutungen festgestellt. Im Jahre 1913 wurde der hahnenkamm-
artige Tumor durch Sectio alta mit dem Thermokauter exstirpiert. Wenige Monate spiter
waren zahlreiche Geschwiilste in der Blasenschleimhaut sichtbar. Sie vermehrten sich
so rasch, daB jeder Versuch, sie intravesikal zu entfernen, vereitelt wurde, und der Patient
an allgemeiner Papillomatose der Blase zugrunde ging.

Diese Erfahrung, daf§ der blutig-operative Eingriff verschlimmernd wirken
kann, ist nicht vereinzelt und muf} prinzipiell zu dem Gesichtspunkt fiihren,
daB die blutig-operative Behandlung, wenn irgend méglich, vermieden werden
soll. Ich habe sie dementsprechend in den letzten Jahren nur ein einziges Mal
bei einem tiber 80jihrigen Manne angewendet, der so stark und anhaltend
blutete, daBl eine direkte Lebensgefahr eintrat. Ich rdumte die fast auf Manns-
kopfgréfe ausgedehnte, mit zersetzten Blutgerinnseln erfiillte Blase aus und
trug zwei Papillome mit dem Thermokauter ab. Alle anderen Fille habe ich
intravesikal behandelt.

Aber auch hinsichtlich des Rezidivs, und dies ist der zweite schwerwiegende
Punkt, steht die intravesikale Methode besser da als die blutig operative. Der
operativen Behandlung folgen hiufig Riickfille 6rtlich am Sitz der Geschwulst,
in der Narbe der fritheren Sectio alta-Wunde oder wahllos an anderen Stellen
der Schleimhaut. Soll dann zum zweiten Male operiert werden? Und wenn
der Patient dazu seine Zustimmung gibt, kann ihm die Versicherung geleistet
werden, daB das Rezidiv diesmal ausbleibt? GewiB, auch die intravesikale
Behandlung schiitzt nicht gegen Rezidive, obwohl auch diese jetzt durch die
Ausrottung des Stieles mittels der tief in das Gewebe dringenden Thermo-
koagulation seltener geworden sind. Dagegen vermeidet sie eine Blasenwunde
und damit das Impfrezidiv, pfliigt die Schleimhaut durch Haken oder Pinzette
nicht auf und vermeidet damit die Fernrezidive oder wenigstens einen Teil
derselben. Ein anderer Teil ist wohl iiberhaupt nicht zu vermeiden, wie ich
kurz an zwei Beispielen hier anfiihren méochte:

1. Einem Patienten wird im Sommer 1914 eine Niere wegen Papillom des Nierenbeckens
entfernt. Er fiihlt sich bis zum Jahre 1920 ganz wohl. Uber 6 Jahre nach der Operation
sucht er die Klinik wieder auf wegen Blasenbeschwerden. Es findet sich rings um die Harn-
leitermiindung der herausgenommenen Niere ein mandelgroBes Papillom. Die Entstehung

dieser Geschwulst kann kaum in anderer Weise erklirt werden, als daB Geschwulstkeime
im Jahre 1914 aus der Niere abbrockelten und die Blasenschleimhaut infizierten. Sie
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blieben 6 Jahre latent in der Schleimhaut liegen und keimten dann erst zu einer Ge-
schwulst aus.

2. Einem Patienten werden zwei grolere Papillome, die wihrend der Behandlung Impf-
rezidive an anderen Stellen der Blase hervorbrachten, samt diesen Rezidiven in den Jahren
1913 und 1914 beseitigt. Der Patient wird als gesunder Mann eingezogen, in einen StofS-
trupp eingestellt und macht den ganzen Krieg sowie eine schwere Verwundung am Knie-
gelenk durch. Im Jahre 1920 stellt er sich zur Kontrolle vor. Die Blase wird véllig gesund
befunden. Im Jahre 1921 kommt er zu erneuter Kontrolle. Jetzt findet sich um den linken
Harnleiter, um welchen auch frither der Haupttumor gesessen hatte, ein kleines zartes,
rasenformiges Rezidiv, welches ich intravesikal beseitigte. Auch dieser Riickfall nach fast
7 Jahren ist nur durch die Latenz von Geschwulstteilen und das Auswachsen zu echten
Geschwiilsten nach jahrelanger Frist zu erkldren.

Und wenn das Rezidiv eintrifft, so ist bei intravesikaler Behandlung der
Patient sofort entschlossen, sich das neue Geschwiilstchen auf demselben ein-
fachen und schmerzlosen Wege ohne lingeres Krankenlager entfernen zu lassen
wie den Primértumor. So mufiten wir aus dufleren Griinden einen Teil unserer
Patienten ambulant, sozusagen ,,0ohne Berufsstérung* behandeln und konnten
sogar zuweilen eine lingere Kisenbahnfahrt nach der Behandlung nicht ver-
hindern, ohne dali den Patienten ein Schaden erwuchs. Wenn auch zuzugeben
ist, daB die Exzision auf operativem Wege den Tumor nebst seinem Stiel und
die Implantationsbasis energischer beseitigt, als es auf intravesikalem Wege
geschieht, so trigt diese Energie andererseits durch die Eréffnung von Blut-
und Lymphspalten die Kehrseite des Impfrezidivs. In einer Richtung ist die
intravesikale Behandlung entschieden viel radikaler, da sie die Moglichkeit
bietet, auch den kleinsten Geschwulstknoten zu erkennen und zu behandeln.
Wiahrend bei der Sectio alta nach Eréffnung der Blase auch bei bester Aus-
einanderfaltung der Winde und guter kiinstlicher Beleuchtung sehr leicht
erbsengrofie und kleinere Geschwulstimplantationen iibersehen werden kénnen,
entgeht bei der Besichtigung der durch Wasserfiillung prall gespannten und
mit dem stark vergrofiernden Kystoskop betrachteten, tageshell erleuchteten
Blase nicht der winzigste Tumor dem Auge und damit der Behandlung. Durch
den vergroflernden optischen Apparat des Kystoskops erscheinen stecknadel-
kopfgroBe Ansiedlungen wie eine Erbse und gréfler. Wir sehen also die Ge-
schwiilstchen iibertrieben und behandeln sie demnach auch iibertrieben und
mit einer minutiosen Sorgfalt, die bei der ausgesprochenen Neigung zur Dis-
semination fiir den Patienten von groBem Vorteil ist.

Patienten mit Blasenpapillomen miissen nach Beseitigung der Geschwulst,
auch wenn sie sich wohl fithlen und klinisch kein Anzeichen eines Riickfalles
aufweisen, sich alle vier bis sechs Monate ihre Blase kystoskopisch kontrollieren
lassen, wie der Kulturmensch sein Gebil. Bei Beobachtung dieser Vorsichts-
mafBregeln wird sofort der kleinste Riickfall entdeckt und tatsichlich im Keim
intravesikal zerstort.

Man soll prinzipiell nur einwandfrei gutartige Geschwiilste der intra-
vesikalen Behandlung unterziehen. Da in den meisten Féllen der kystoskopische
Befund eine geniigende Garantie fiir Benignitdt bietet, ist es nicht schwer,
die richtige Auswahl mit Sicherheit zu treffen. In einem kleinen Prozent-
satz der Fille ist selbst von einem erfahrenen Beobachter die Geschwulst nicht
einwandfrei zu deuten und sowohl Zeichen der Benignitit wie der Malignitit
an ihr wahrzunehmen. Wie hat man sich unter diesen Umstinden
zu verhalten? Nehmen wir an, die Geschwulst sei wirklich bésartig, dann
miifite sie breit im Gesunden exstirpiert werden. Aber ganz offen gestanden,
es ist kein Ungliick, wenn man einmal einen Fehlschlag tut und eine bésartige
Geschwulst mit Thermokoagulation behandelt, da die operative Behandlung
durch Exzision leider nur verschwindend selten einen Dauererfolg zeitigt und
oft das Rezidiv rascher folgen liBt, ehe der Patient von dem langen Kranken-
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lager der Operation sich richtig erholt hat. Aus diesem Grunde braucht man
es nicht allzuschwer zu nehmen, wenn versehentlich einmal auch ein bésartiger
Tumor intravesikal in Angriff genommen wird. Die von einigen Autoren mittels
einer kleinen, durch das Kystoskop einfiihrbaren Zange oder unter Benutzung
eines sogenannten Rongeurs, welcher ebenfalls unter der Leitung des Kystos-
kops gehandhabt wird, ausgefiihrte Probeexzision bringt nur dann eine ein-
deutige Entscheidung, wenn sich malignes Tumorgewebe in dem kleinen,
herausgerissenen Stiickchen nachweisen 1laf3t. Dies diirfte aber, abgesehen von
den Tumoren, die wir sofort klinisch und kystoskopisch als bosartig erkennen,
bei denen also die Probeexzision tberflissig ist, nur sehr selten zutreffen. Da
die Degeneration des Papilloms gewdhnlich im Stiel anhebt, durch den die
Geschwulst aus der Blasenwand entspringt, so ist die Probeexzision, die doch
nur oberflachliche Zotten, aber nicht die Implantationsstelle in der Blasen-
wand erreichen kann, fiir die meisten Falle nicht mafigebend. Von grofiter
Bedeutung in der Abschéatzung des Tumorcharakters ist und bleibt
neben dem klinischen Verlauf vor allem das kystoskopische Aus-
sehen der Geschwulst.

29. Kapitel.

Technik der Thermokoagulation.

Seitdem es dem amerikanischen Arzt Edwin Beer gelungen ist, einen
Hochfrequenzstrom mit dem Kystoskop in Verbindung und innerhalb der
Blase unter Leitung des Auges zur Wirkung zu bringen, hat die endovesikale
Technik einen bedeutenden Fortschritt gemacht. Es ist nicht zu viel behauptet,

Abb. 247. Bipolare Anwendung der Thermokoagulation.

daB die Methode der Thermokoagulation gegeniiber dem Blasenpapillom die
Methode der Wahl geworden ist und das alte Nitzesche Verfahren, auf welches
wir spiter zuriickkommen werden, die Geschwiilste mit der Schlinge und dem
Thermokauter abzutragen, bis auf Ausnahmefille verdringt hat. Thm gegen-
iiber hat die Thermokoagulation folgende Vorteile:

1. Leichte, auch fiir den weniger geiibten Kystoskopiker mogliche Hand-
habung.
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2. Die Moglichkeit, den Strom nahezu iiberall im Blasenkavum, sowohl
im Scheitel wie auch im Sphinkter, zur Anwendung zu bringen. An den Sphinkter
kommt man gelegentlich besser mit dem Uretroskop, das eine Koagulationssonde
mit sich fithrt, heran.

3. Vollig blutleeres Arbei-
ten wahrend der Behandlung
und deshalb gute Ubersicht.
Stillung der spontanen Blu-
tung aus den Papillommassen,
indem man den Strom gegen
die hédmorrhagischen Partien
lenkt.

4. Bedeutende Tiefenwir-
kung auf die Blasenwand bei
Behandlung des Geschwulst-
stieles und der Geschwulst-
basis. Wie uns Tierexperimente
(Herzberg) gezeigt haben,
kann man die Tiefenwirkung
derart steigern, dal die Koa-
gulationsnekrose schlieilich die
ganze Dicke der Blasenwand
durchsetzt.

Wir bevorzugen die bipolare Anwendung der Thermokoagulation. Wenn
man einen Diathermieapparat, dessen Konstruktion, Wirkung und Handhabung
ich von der Behandlung von Gelenkleiden und anderen schmerzhaften Affek-
tionen des Korpers als bekannt voraussetze, mit dem Kystoskop in Verbindung
bringen will, so ist der wichtigste Bestandteil zu diesem Zweck eine ureter-
katheterformige Elektrode, die, durch den Ureterenkanal eines einlidufigen
Kystoskops eingeschoben, mit Hilfe des Albarranschen Hebels unter Leitung
des Auges nach Wunsch dirigiert werden kann. Die Elektrode hat wie ein
gewShnlicher Ureterkatheter eine Dicke von 6 Charriére und enthilt einen
bis auf seine Platinspitze durch Seidengespinnst isolierten Metalldraht. Der
zweite notwendige Bestandteil zur Erzeugung der Hochfrequenzwirkung ist
eine breite Elektrode. die unter das Gesil des Patienten gelegt wird. Wihrend
wir bei dem Verfahren der reinen Diathermie, z. B. bei der Behandlung von
Gelenkleiden, mit zwei breiten Elektroden arbeiten und in dem zwischen den
Elektroden eingespannten Korperteil eine starke Erwidrmung in der Tiefe her-
vorbringen durch den Austausch der elektrischen Strome, welche sich zwischen
den beiden Elektroden entwickeln, wird in der kleinen, knopfformigen Elek-
trode des Ureterkatheters die ganze Hitze, welche sich sonst auf die breite,
flachenhafte Elektrode verteilt, konzentriert. Die Hitze ist so groB, daf bei
Berithrung der Gewebe mit der Sonde sofort eine Koagulation des Eiweilles
der Zellen eintritt, weshalb man das Verfahren recht zweckmifBig seinem inneren
Wesen nach mit dem Namen Thermokoagulation bezeichnet hat. Das zur
Ausiibung der Koagulation notwendige Instrumentarium besteht also aus einem
einlaufigen Ureterkystoskop, einer katheterférmigen Elektrode, einer breiten
Elektrode und einem Diathermieapparat. Nachdem beide Elektroden mit dem
Diathermieapparat Abb. 248 verbunden, die breite unter das Gesid3 des Patienten
gelegt, die katheterformige in die Blase mit Hilfe des Ureterkystoskops ein-
gefiithrt ist, tritt die thermokoagulierende Wirkung der kleinen Elektrode ein,
sobald nach Einschaltung des Stromes eine Partie der Blasenwand beriihrt
wird. Man kann diese Wirkung sehr gut an rohem, unter Wasser befindlichen

Abb. 248.
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Fleisch erkennen, das, mit der Ureterkatheterelektrode betupft, an jeder Kon-
taktstelle einen gelbweilen Koagulationsherd aufweist und kann die Tiefen-
wirkung des Apparates vor Beginn der Behandlung auf diese Weise ungefahr,
aber fiir praktische Zwecke vollig ausreichend bemessen, was namentlich bei
der Stielbehandlung, bei welcher die koagulierende Elektrode gegen die Blasen-
wand gedriickt wird, von Wichtigkeit ist. Auf die nidhere Schilderung des Dia-
thermieapparates verzichte ich, da sie jedem leicht in einem einschligigen
Lehrbuch zuginglich ist.

Mit diesem Instrumentarium ist es selbst fiir den weniger geiibten Kysto-
skopiker leicht, die Blasenpapillome zu behandeln. Sobald er die Geschwulst
mit der Blasenelektrode beriihrt und seinen Gehilfen anweist, den Strom ein-
zuschalten, sieht er sofort, wie ohne jede Blutung die rosigen, gefaBhaltigen
Zotten des Papilloms erblassen, schneeweill werden, in ihrer Gestalt zusammen-
schrumpfen und gelegentlich als weille, nekrotische Fetzen an der Thermo-
koagulationssonde haften bleiben. Hat das Papillom einen deutlichen Stiel,
80 ist die Arbeit besonders leicht, indem man die Elektrode an den Stiel heran-
bringt und ihn so koaguliert, daf das Papillom wie ein Baum umfillt, dessen
Stamm man durchsigt hat. In anderen Fallen ist zwar bei dem Papillom ein
Stiel vorhanden, aber durch iiberwuchernde Zottenmassen verdeckt. Bisweilen
hilft hier ein kleiner Kunstgriff, derart, da man die Zotten mit der Elektrode
etwas anhebt und nun den Stiel sowohl sehen, wie auch berithren und thermo-
koagulieren kann. Aber dieser Kunstgriff ist nur méglich, wenn die Zotten
nach einer Seite {iberhdangen. Hingen sie nach allen Seiten iiber, handelt es
sich um einen ziemlich grofien Tumor, so gelangt man in den ersten Sitzungen
gewohnlich nicht an den Stiel. Man muf sich damit begniigen, eine Bresche
in die Zotten durch Thermokoagulation zu setzen, und nach Abstofung der
Zotten bzw. wiederholter Breschelegung die Behandlung des Stieles ein-
leiten. Bei einem groBen Tumor und ausgedehnter Veristelung vergehen des-
halb oft mehrere Sitzungen, ehe zur Behandlung des Stieles geschritten werden
kann. Solange man die Zotten selbst behandelt, geht die ganze Manipulation
fiir den Patienten anniihernd ohne jeden Schmerz und auch ohne jeden spiteren,
nach der Sitzung eintretenden Reiz vor sich, vorausgesetzt, daBl man nicht
bei sehr groBen Papillomen allzu umfangreiche Stiicke auf einmal zerstort,
deren koaguliertes Eiweill der Infektion verfallt, sich zersetzt und eine Cystitis
mit starker Reizwirkung erzeugt. Besonders méchte ich hervorheben, daf
selbst ohne Anwendung von irgend einem Anisthetikum die Behandlung der
Papillome, solange man sich nicht der Blasenwand nihert, fiir gewdShnlich
vollig schmerzlos ist. Die Patienten haben bei der Zerstérung der Geschwulst
nicht die geringste Empfindung. Eine Schmerzempfindung tritt erst dann
hervor, wenn wir in der Tiefe an den Stiel des Papilloms herangehen, da wo
er aus der Blasenwand sich erhebt. Aber auch hier ist der Schmerz nicht be-
deutend, fiir wenig empfindliche Personen ohne jedes Anésthetikum, fiir empfind-
lichere unter Anisthesierung der Blasenschleimhaut mit Alypin leicht zu iiber-
winden. Nach jeder Sitzung 148t man einige Zeit vergehen, bis die thermo-
koagulierten Zotten sich abgestofen haben und mit dem Urin abgetrieben
werden. Sobald dies geschehen ist, was man leicht mit Hilfe des Kystoskops
kontrollieren kann, und wobei sich gleichzeitig herausstellt, ob noch etwas
von dem Tumor iibrig geblieben ist, beginnt man mit einer neuen Sitzung und
bringt wiederum ein Stiick von dem Zottengewichs zur Thermokoagulation.
Die Zahl der Sitzungen hiingt, wie gesagt, nicht allein von der GréBe der Ge-
schwulst, sondern auch von ihrer Stielbildung und der Moglichkeit ab, den
Stiel mit der Blasenelektrode zu erreichen. Mit Hilfe der Thermokoagulation
kann man auch Geschwiilste angehen, die fiir die Nitzesche Schlinge durch
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ihren Sitz im Sphinkter oder im Blasenscheitel unzuginglich sind; bisweilen
allerdings auch mit der neuen Methode nur unter Schwierigkeiten. Gelingt es
bei stark blutenden Geschwiilsten die blutende Stelle mit dem Operations-
kystoskop einzustellen, mit der Blasenelektrode zu beriihren, so hért gewshn-

Behandlung der Blasenpapillome.

Abb. 249. Flacher Geschwulstrasen, welcher ~ Abb. 250. Etwa kirschgroBes Blasenpa-

nach Behandlung eines groSeren Blasen-  pillom. Am oberen Pol ist mit der Thermo-

papilloms mit Thermokoagulation iibrig ge- koagulation begonnen worden. Dabei hat

blieben ist. Beginnende Narbenbildung in sich die niichste Umgebung leicht blutig
der Umgebung. verfirbt.

Abb. 251. Brandschorf, welcher auf einem Blasenpapillom als Folge der Thermokoagu-
lation haftet. Die umgebende Schleimhaut ist stark entziindet.

lich der Blutverlust sofort auf. Diese Art der Blutstillung bringt nicht nur
eine Kriftigung des Patienten, sondern auch ein weiteres ungestortes Arbeiten
mit dem Operationskystoskop fiir die néchsten Sitzungen mit sich. Wahrend
man bei der Abtragung mit Schlinge und Kauter nicht selten stérende Blu-
tungen bekommt und nur kurze Zeit arbeiten kann, ist man mit Hilfe der Thermo-
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koagulation imstande, vollig blutleer zu arbeiten und so iibersichtlich und
klar zu operieren, als wenn man an der Korperoberfliche einen Tumor in An-
griff nehmen wiirde.

Technisch wire noch zu bemerken, daBl unter der Hitze der Elektrode ab-
gespaltene Tumorstiickchen an dem Knopf haften bleiben und ihn schlieflich

Behandlung der Blasenpapillome.

Abb. 252. Tiefes Ulkus nach Thermokoagu- Abb. 253. Beginnende Narbenbildung an
lation eines grofen Blasentumors. Ein Tu- der Stelle, wo ein Papillom gesessen hat.
morrest ist noch zuriickgeblieben. Die Gegend ist noch stark hyperimisch.

Abb. 254. Chemokoagulation eines groBen Papilloms. Inmitten des Tumors haben sich
einzelne Partien unter der Atzwirkung weifl verfirbt. Auch in der Umgebung sind einzelne
Zotten von der Siure getroffen und leicht angedtzt worden.

so einhiillen, daf die Wirkung der Koagulation nicht mehr richtig zustande
kommt. Man hat dann nur nétig, die Thermokoagulationssonde in den Ure-
terenkanal zuriickzuziehen und dort hin und her zu bewegen, wobei sich die
Geschwulststiickchen abstreifen, der Knopf wieder frei und die Sonde wieder
wirksam wird.
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Andere Autoren (Heitz-Boyer) ziehen die einpolige Behandlung der
Blasengeschwiilste mit Fulguration vor. Sie fiihren zu diesem Zwecke eine
starke, dicke Ureterkatheterelektrode von 11 bis 12 Charriére mittels eines
23 Charriére starken, einldufigen Ureterenkystoskops in die Blase ein. Die
Gesiflelektrode fallt weg. Von der Blasenelektrode springen, wenn sie mit
dem geeigneten Hochfrequenzapparat in Verbindung gebracht wird, Funken
auf den Tumor iiber. In Sitzungen, welche je nach GroBe der Geschwulst bis
zu einer Stunde dauern kénnen, wird die Geschwulst durch Funkenbehandlung
zerstort. Wahrend der Fulguration entsteht ein eigentiimliches Gerdusch,
welches deutlich wahrnehmbar ist, wenn der Untersucher sein Ohr an das
Kystoskop legt. Heitz - Boyer loscht bei langen Sitzungen die Kystoskop-
lampe aus und 148t den Strom solange ruhig weiterlaufen, als das Gerdusch
horbar und damit der Beweis geliefert ist, dafl der Funkenstrom den Tumor
trifft. Ist das Gerdusch nicht wahrnehmbar, so ist die Sonde nicht mehr mit
dem Tumor in Kontakt und mufl von neuem kystoskopisch eingestellt werden.
Auf diese Weise wird das Auge des Operateurs bei langen Sitzungen geschont.

Es steht auBer Zweifel, daB die Thermokoagulation fiir kleinste, kleine
und mittlere Geschwiilste ein ausgezeichnetes Behandlungsverfahren ist. Mit
Geduld von seiten des Patienten und des Arztes kénnen wir auch gréBere und
grofle Geschwiilste mit der Thermokoagulation beseitigen. Ich habe Geschwiilste
entfernen konnen von der Grofie eines kleinen Apfels. Da man jedoch stets
warten mulB, bis nach jeder einzelnen Sitzung die entziindliche Reaktion, welche
sich nach der Thermokoagulation einstellt, zuriickgebildet hat, bis die Zotten,
welche nekrotisch geworden sind, sich abgestoBen haben, bis der entziindliche
Hof die starke Hyperimie, die Suffusion und das bullése Odem, d. h. simtlich
Zeichen der Verbrennungsreaktion, verschwunden sind, was gewo6hnlich eine
Pause von 8 bis 10 Tagen, bisweilen aber auch bei empfindlichen Patienten
von 3 bis 4 Wochen beansprucht, so mufl die Behandlung sich iber sehr lange
Zeit bei groBen Geschwiilsten hinziehen und kann die Geduld des Arztes wie
des Patienten derart ermiiden, so dafl der letztere die Behandlung abbricht.
Man kann die Pause zwischen den einzelnen Sitzungen dadurch etwas ab-
kiirzen, dafl man jeden Tag sorgfaltig und reichlich die Blase ausspiilen 1a8t.
Viel Zeit wird auch dadurch nicht erspart. Ich habe mich deshalb bemiiht,
zundchst fiir die groBen Papillome eine andere, schneller wirkende Behandlung
ausfindig zu machen.

30. Kapitel.

Chemokoagulation der Blasengeschwiilste.

Von der bereits erwahnten Vorstellung ausgehend, dafi die Blasenpapillome
mit den Warzen zu vergleichen sind, kam ich auf den Gedanken, die Geschwiilste
derselben Behandlungsmethode zu unterwerfen, welche die Dermatologen gegen
die Warzen verwenden, namlich sie durch Saure zu zerstéren und zu veridtzen.
Ahnliche Versuche sind schon vor mir von Frank angestellt worden; sie haben
aber offenbar zu keinem greifbaren Resultat gefiihrt und sind von Frank
wieder verlassen worden, da er sich spater der Thermokoagulation zuwandte
und ein begeisterter Anhédnger derselben geworden ist.

Die Methode 1aBt sich sehr einfach ausfiihren, indem man durch einen
Ureterkatheter unter Leitung des Auges Siure gegen die Geschwulst spritzt.
Mein erster Versuch wurde an einem kaum erbsengroBen Papillomrezidiv mit
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Hilfe reiner Salpetersaure angestellt, da die von den Hautérzten fir diese
Zwecke bevorzugte rauchende Salpetersiure sich nicht in eine Spritze fassen
und durch den Ureterkatheter durchpressen laBit. Unter der Einwirkung der
reinen Salpetersidure, welche gegen das Geschwiilstchen gespritzt wurde, er-
graute der vorher rosa gefirbte kleine Tumor, stief sich in der Folgezeit ab
und blieb verschwunden. Bemerkenswert war, wie wenig die anstofende Blasen-
wand, deren Benetzung sich bei der Kleinheit der Geschwulst trotz langsamen
Spritzens und trotz der Diffusion, die in der Blasenfliissigkeit stattfindet, nicht
vermeiden lie, unter der chemischen Wirkung gelitten hatte. Aufler einer
leichten entziindlichen Reizung und Bildung sparlicher feiner Fibrinflocken
war die Blasenwand nicht verindert. Immerhin hatte ich fiir das kleine Ge-
schwiilstchen eine verhaltnismiBig groBle Siuremenge gebraucht, so dall bei
groflen Geschwiilsten kein Vorteil gegeniiber der Thermokoagulation in dem
Verfahren gegeben war. Ich suchte deshalb nach einer anderen wirksamen
Sdure und fand als beste die Trichloressigsiure. Die Kristalle der Trichlor-
essigsdure 16sen sich durch Erhitzen in ihrem eigenen Kristallwasser auf und
liefern eine konzentrierte, stark &dtzende Losung, welche aber den Nachfeil
hat, nach Erkalten leicht wieder zu kristallisieren und die Spritzennadel zu
verstopfen. Durch Zusatz von 10 Tropfen Glyzerin zu 4 bis 5 cem der kon-
zentrierten, durch Erwirmung der Kristalle im Reagenzglas verflissigten
Sdure, und durch Anwirmen der zur Injektion benutzten Glasspritze wird
die Trichloressigsiurelgsung haltbar und 148t sich leicht durch den Ureter-
katheter gegen die Geschwiilste spritzen, ohne dafl die Blasenwand getroffen
wird. Wird sie getroffen, so verfarbt sich die Schleimhaut weifilich und st68¢6
sich oberflichlich ab. Bisweilen bildet sich auch die entziindliche Reizung
der Blasenschleimhaut infolge der Veratzung zuriick, ohne dafl die Schleimhaut
abblattert. Auf alle Fille pflegt der Schaden in drei Wochen repariert zu sein.
Die Geschwulst selbst, welche gegen die Wirkung der Siure viel empfindlicher
ist, als die gesunde Blasenwand, wird unter dem Anprall des Atzmittels genau
so wie bei der Thermokoagulation schneeweiff. Es lassen sich groBie Ge-
schwiilste in kurzer Zeit durch geringe Sduremengen von héchstens 2 ccm
— iiber diese Menge bin ich nie hinausgegangen — veritzen. Technisch
ist es notwendig, sehr langsam zu spritzen. Zuniichst stellt sich kein Effekt
ein, weil sich der Inhalt des Ureterkatheters, d. h. Wasser und Luftblischen,
entleert. Sobald aber Siure austritt, entsteht sofort die schneeweiflie Nekrose
der Geschwulst als Zeichen des Austrittes der dtzenden Losung. Man benutzt
am besten einen diinnen, gekiirzten und abgebrauchten Ureterkatheter (Nr. 4),
dessen Spitze gerade abgeschnitten ist, und hilt ihn so, daB die Saure,
welche schwerer ist als die Blasenfliissigkeit, auf die Geschwulst von oben
herabfillt. Sofort beschligt der Tumor, soweit die Siure mit ihm in Be-
rithrung tritt, schneewei. Der eigentliche Stiel der Geschwulst und die
Basis des Stieles wird besser mit Thermokoagulation behandelt. Uberhaupt
scheint mir nach den letzten Erfahrungen eine Kombination von Thermo-
koagulation und Chemokoagulation das am besten und schnellsten wirksame
Mittel zu sein.

Wendet man die Saure allein wiederholt bei demselben Tumor an, so la8t
bisweilen ihre chemisch koagulierende Wirkung nach, weil die Geschwulst sich
unter dem Einfluf der Sidure verhirtet und epidermisiert. Die Saure wirkt
viel energischer, wenn man ihr gestattet, in den Tumor einzudringen, welchen
man durch Thermokoagulation in seiner Kontinuitit an einzelnen Stellen
erdf net, und dem man auf diese Weise Liicken beibringt, durch welche die
Saure in das Innere des Tumors vordringen und ihre nekrotisierende Wirkung
entfalten kann.

Joseph, Kystoskopische Technik. 14



210 Chemokoagulation der Blasengeschwiilste.

Auf diese Weise habe ich selbst groBe mazerierende Geschwiilste in einer
oder zwei Sitzungen zum Verschwinden gebracht. In erster Linie méchte

Intravesikale Behandlung der Papillome,

Abb. 255. Abb. 256.

Abb. 255. Durch Thermokoagulation nekrotisch gewordener Tumor einige Tage nach

dem Eingriff. Der Tumor sieht nicht mehr weill aus, wie unmittelbar nach der Thermo-

koagulation. Er hat eine braungelbe Farbe angenommen. Oberhalb des Tumors ist deut-
lich die Brandreaktion in Gestalt eines zackigen roten Saumes sichtbar.

Abb. 256. Tiefe Brandfurche mit bullos-rotlicher Reaktionszone.

Abb. 257. Abb. 258.
Abb. 257. Mit Trichloressigsidure (Chemokoagulation) iibergossener Tumor.
Abb. 258. Kleiner thermokoagulierter Tumor mit Verbrennungsreaktion.

ich die Chemokoagulation mit Trichloressigséure fiir die groffen Blasenpapillome
empfehlen, bei denen die Thermokoagulation zu langsam arbeitet. Derjenige,
welcher iiber keinen Thermokoagulationsapparat vertiigt, wird auch fiir kileine
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Papillome bei vorsichtigem Vorgehen die Chemokoagulation als geeignetes
Mittel zur Beseitigung der Geschwiilstchen heranziehen.

Ich habe auch maligne inoperable Geschwiilste zur Stillung starker Blutung
oder Herabsetzung des jauchigen Zerfalls mit Trichloressigsiure chemokoagu-
liert. Solide, nicht zerfallende Geschwiilste, welche ihrem Triger wenig Be-
schwerden und nur geringen Blutverlust verursachen, unterwerfe ich der Be-
handlung nicht, um nicht durch chemische Entziindung den Tumor und die
Blasenschleimhaut zu reizen.

30. Kapitel.

Intravesikale Eingriffe mit dem Operationskystoskop.

Nitze benutzte zur Abtragung der Blasengeschwiilste eine Schlinge, welche
entweder durch galvanokaustischen Anschlufl zum Glithen gebracht wurde,
oder durch Zusammenziehung ihrer Schleife als kalte Schlinge wirkte. Der
Grund der Geschwulst und der Stiel wurde mit einem elektrischen Kauter
verschorft. Der letztere ist ganz aus der Mode gekommen und durch die bei
weitem wirksamere, in die Tiefe dringende Koagulationssonde, welche von einem
Hochfrequenzapparat gespeist wird, ersetzt worden. Die Schlinge dagegen ist
auch heute noch fiir schlanke, schmalstielige, polypenartige, giinstig gelegene
Papillome in Gebrauch, welchen man leicht das eiserne Lasso umwerfen und
damit die Basis abschniiren kann. Indessen ist gegeniiber so giinstig gebauten
Tumoren auch bei Anwendung der reinen Thermokoagulation Gelegenheit
gegeben, durch Absigung des Stieles die Geschwulst auf einen Schlag zu be-
seitigen. Dagegen ist das frither iibliche Verfahren, groBe Papillome stiick-
weise mit der Schlinge abzuschniiren, der Behandlung mit Thermokoagulation
bei weitem unterlegen, weil es zu Blutungen Anla8 gibt und nur ein kurzes
Arbeiten gestattet.

Dazu kommt noch, daBl das Nitzesche Instrument, bei welchem die ein-
zelnen Operationsteile, der Schlingentriger, der Kauter, der Lithotripteransatz
je nach der Forderung, welche die operative Handlung stellte, iiber das Seh-
rohr gestiilpt wurden, die erhebliche Dicke von ca. 25 Charriére besa. Da-
durch entstand ein unangenehmes Hindernis fiir die allgemeine Verbreitung
des intravesikalen Operationsverfahrens, namentlich bei mannlichen Patienten.

Es bedeutete einen erheblichen Vorteil, als es den konstruktiven Bemiihungen
von Casper, Schlagintweit, Kneise, Kroemer und ganz besonders der
ingeniésen Konstruktion von Blum gelang, das einldufige Ureterenkystoskop
zur Entwicklung einer Schlinge umzugestalten, welche sich dazu noch iiber
eine bei weitem groBlere Beweglichkeit auszeichnete, als sie urspriinglich der
alten Nitzeschen Schlinge gegeben war.

Die grofiten Schwierigkeiten bereiten — wie bereits erwihnt — die am
Sphinkter sitzenden Blasenpapillome der intravesikalen Behandlung. In einem
solchen Falle, bei dem ich nicht recht weiter kam, konnte Schlenzka ver-
mittels des Uretroskops den Anteil des Tumors, welcher der Sphinkterfalte
aufsaBl, erfolgreich abtragen und die Bahn freimachen fiir eine weitere intra-
vesikale Behandlung der Geschwulst mittels des Operationskystoskops, das
zunichst nicht anwendbar war, weil es vor Abtragung des Geschwulstteiles
am Sphinkter stets gegen die dort anséssigen Zotten stieB, Blutungen verursachte
und dadurch die Besichtigung wie das operative Verfahren vereitelte. In
anderen Fillen, wo die Zotten der Geschwulst zwar an der Sphinkterfalte

14*
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aufsprieBen, aber sich nach innen entwickeln, besteht die Moglichkeit, ver-
mittels des retrograden Kystoskops die Geschwulst gut zu iibersehen und
therapeutisch anzugehen. Natiirlich ist es notwendig, daBl unter diesen Um-
stinden auch die Thermokoagulationssonde durch eine besondere Vorrichtung
riickwarts gegen den Sphinkter gebeugt und so gegen den Tumor gerichtet
und gleichzeitig in das Gesichtsfeld des Kystoskops gebracht wird. Lohnstein
(Abb. 259) hat eine derartige sehr sinnreiche Konstruktion geschaffen, welche
es ermoglicht, in Verbindung mit dem retrograden Kystoskop am Sphinkter
ansissige, in die Blase hineinhdngende Papillomzotten abzubrennen. Bisher
ist, soviel mir bekannt, diese Erfindung noch nicht fiir diese Zwecke ver-
wendet worden,

Auch die Geschwiilste am Blasenscheitel sind mit der Schlinge meistens
gar nicht zu erreichen, und deshalb entzogen sich die Rezidive nach Sectio
alta der intravesikalen Behandlung mit dem Nitzeinstrument. Wir haben in
einem solchen Falle die Geschwulst mit der Thermokoagulationssonde noch
eben mit Miihe erreichen und in vielen Sitzungen, wenn auch schwer und langsam,
so doch schlieBlich erfolgreich abtragen konnen. Fiir das Narbenrezidiv in der
Sectio alta-Narbe der Blase nach blutiger Exstirpation von Papillom kommt
deshalb ausschlieBlich die Behand-
lung mit Thermokoagulation in Frage,
= weil die Schlinge den Tumor nicht
3\ _ erreicht.

. . Von den zahlreichen, fiir den persén-
bb. 259. Lohns eins Therm - . K
ﬁebel mi ]%éh};sdlung von Bﬁiﬁiﬁgﬁiﬁ‘@ﬁ_ lichen Gebrauch der Autoren nach ihrem
sten am Spinkter mittels des retrograden eigenen Geschmack konstruierten Modi-
Kiystoskops. fikationen des kystoskopischen Ope-
rationsinstrumentariums habe ich hier
eines der gebrauchlichsten, das Blumsche Instrument, abgebildet.

Blum hat als Fiihrungsrohr fiir alle Instrumente eine 1,8 mm breite, eng
gewundene Drahtspirale von 6 Kaliber Charriére gewahlt. Diese aus besonderem
Material angefertigte Spirale vereinigt nach der Angabe von Blum mit einer
iiberaus guten Beweglichkeit und Biegsamkeit den Vorzug, dafl man das Ende
der Spirale tief in die Schleimhaut der Blase, z. B. an der Basis einer Geschwulst,
eindriicken kann. In das Fithrungsrohr kann man nach Belieben andere opera-
tive Instrumente, wie z. B. eine FaBzange, eine Loffelpinzette, Doppelkiirette,
Greifpinzette einfithren und zur Verwendung bringen. Fiir meinen Geschmack
sind alle diese Instrumente nicht kompakt genug, um, abgesehen von der Schlinge,
wirksame operative Leistungen zu vollbringen; dagegen eignen sie sich zur
Probeexzision und Probeausloffelung.

Fiir schwierige Fille hat Blum tolgenden Kunstgriff angegeben: Wenn
der Tumor soweit vom Kystoskop entfernt ist, da man unméglich mit der
Schlinge herankommen kann, entwickelt man die Schlinge ohne Riicksicht
auf die Lage des Tumors zunichst ringférmig so groB, daB die grofte Zirkum-
ferenz des Tumors sich leicht in die Schlinge hineinlegen kann. Dann ent-
leert man die Blase, we che anfangs stark gefiillt ist, bis auf 30 ccm. Durch
die Kontraktion der Blase wird der Tumor in die vor ihm liegende Schlinge
gedrangt und kann auf diese Weise abgeschniirt werden.

Fiir die regulire Entwicklung der Schlinge empfiehlt Blum folgendes:

Die Spirale wird so weit vorgeschoben, daB ihr schlingentragendes Ende
die gesunde Schleimhaut tief vor sich einstiilpt; dann wird die Schlinge
um die Basis der Geschwulst zugezogen, d. h. der Mandrin wird kraftig
aus der Spirale herausgezogen, wobei man mitunter die ,,knirschende Empfin-
dung des gequetschten Gewebes‘* fithlt. Durch Vor- und Zuriickziehen der
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Spirale um etwa 3/, bis 2 cm, sowie durch Bewegungen mit dem Albarranschen
Hebel iiberzeugt man sich, dafl die Schlinge am Stiel festliegt und die Geschwulst
alle Bewegungen der Spirale mitmacht. Ist dies der Fall, so wird die Spirale
samt der Schlinge in der Blase belassen, das Ureterkystoskop wird entfernt,
nach nochmaligem festen Anziehen wird die Schlinge durch Umbiegen des
Mandrins am Stiele der Geschwulst geschniirt und solange liegen gelassen, bis
sie von selbst abfillt. Dies ereignet sich in der Regel nach 24 bis 48 Stunden.
In mehreren Fillen lag die Schlinge 5 bis 6 Tage. Sobald die Schlinge abge-
gangen ist, entleert der Patient mit dem ersten Urinstrahle die ganze Geschwulst,
von der allerdings, wie Blum sich durch wiederholte histologische Unter-
suchungen iiberzeugen konnte, nichts mehr {ibrig geblieben ist als ein voll-
kommen mazeriertes, des Epithels ganz beraubtes Bindegewebsgeriist. Bei
der kystoskopischen Revision findet man in solchen Fillen noch ungefihr

Abb. 260. Operationskystoskop nach Blum. Schlingentriger, Loffel- und Greifpinzette.

nach 8 bis 14 Tagen an der Stelle, wo der Stiel der Geschwulst gesessen hat,
ein kreisférmiges, mit nekrotischem Belage bedecktes Geschwiir. Nach dieser
Zeit fallt der Schorf spontan ab, was bisweilen mit geringgradiger Blutung
einhergeht. Fiir besonders schwierige Fille bedient sich Blum folgenden Kunst-
griffes: Er verwendet ein doppelldufiges Ureterenkystoskop, durch dessen
einen Kanal man die schlingentragende Spirale, durch dessen anderen Kanal
man eine Greifpinzette einfiilhrt. Mit dem so armierten Kystoskop legt man
itber den grofiten Umfang der Geschwulst die Schlinge weit aus, greift dann
mittels der Hakenzange im Zentrum des Schlingenkreises die Geschwulstbasis
an und zieht die Geschwulst moglichst tief in die Schlinge hinein, um das
Papillom mittels der aufgerichteten Schlinge abzuschniiren.

Ahnlich ist Casper mit seinem neuen Operationskystoskop gelegentlich
vorgegangen.

Blum empfiehlt die operative Behandlung mit der Schlinge auch fiir die
Falle, welche sich nicht in einer Sitzung abschniireén lassen, also nach der alten
Art des Nitzeschen Vorgehens nur stiickweise abgetragen werden kénnen.

Ich glaube, daBl dank der Thermokoagulation, deren iiberaus einfache Hand-
habung wir geschildert haben, das Vorgehen mit der Schlinge nur noch fiir
Ausnahmefille in Betracht kommt, da bei denjenigen Tumoren, welche die
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Schlinge in einem Akt beseitigt, auch die Thermokoagulationssonde sehr oft
den Stiel in einem Zuge durchtrennen kann. Wo diese Moglichkeit fiir die
Thermokoagulationssonde nicht gegeben ist, aber fiir einen geschickten Schlingen-
operateur besteht, ist das Verfahren mit der Schlinge vorzuziehen. Dagegen
ist die Thermokoagulationssonde der Schlinge, wenn beide nur Teilerfolge und
Teilexstirpation leisten konnen, unbedingt dadurch iiberlegen, daf3 sie blutleer
und iibersichtlich arbeitet, was man von dem Schlingen-
verfahren nicht behaupten kann, sobald es sich um Teil-
exstirpationen grofler Geschwiilste handelt.
Als unangenehme Komplikation hat man nach der intra-
vesikalen Behandlung, sowohl mit der Schlinge wie mit der
Thermokoagulationssonde, wiederholt heftige Blutungen ge-
sehen. Sie waren meistens nicht so stark, daBl sie durch
Anwendung der iiblichen Mittel nicht hatten gestillt werden
kénnen. Nur ganz ausnahmsweise wurde die Andmie so
bedrohlich, dal man durch Sectio alta fiir exakte Blutstil-
lung sorgen mubBte.
Uber die Oppenheimersche Behandlung der Blasen-
papillome mittels Elektrolyse fehlt mir die Erfahrung. Auch
von anderer Seite liegen noch nicht ausreichende Berichte
iiber die Behandlung nach Oppenheimer vor, so dafl ich
das Verfahren hier nur erwidhne, aber nicht schildere.
Umfang und Anlafl zu anderweitigen intravesikalen, nicht
gegen Geschwiilste gerichteten Operationen ist gering.
Nachst der Behandlung der Geschwiilste spielt das Er-
fassen und Herausziehen von Fremdkérpern unter Leitung
des Blasenspiegels wohl die gréBte Rolle. Auch hier lassen
sich grébere und grofiere Korper, z. B. Katheterstiicke, ab-
gebrochene Lefortbougies, blind mit den Branchen des Stein-
zertriimmerers fassen und herausziehen. Kleinere Gegen-
stinde miissen unter Leitung des Auges entfernt werden,
weil sie ungesichtet nicht zwischen die Branchen der Faf-
zange geraten. Hierzu lifit sich bei Minnern die S. 213
abgebildete, am Ureterkatheter angebrachte kleine Zange
benutzen. Leider hat man mit ihr nicht immer Erfolg,
weil sie zu schwach gebaut ist. Bei langen, starren Gegen-
stinden ist es notwendig, den Fremdkorper an einem der
Enden zu fassen, da er, in der Mitte gefaBt, sich nicht
durch die Harnréhre durchziehen laBt, weil er infolge seiner
Unnachgiebigkeit sich nicht zusammenbiegt. Kriftiger wirkt
der von Nitze oder Schwenk konstruierte kystoskopische
Abb. 261. Mit der Lithotriptor, jedoch ist das Erfassen mit dem Lithotripter
Fr‘zmd}ié?perzaﬁge bedeutend schwieriger als mit der viel beweglicheren Fremd-
uKI;,:troskZl;gnii dgi korperzange. Dafiir hilt der Lithotripter, wenn er einmal
weiblichen Blase unter Leitung des Kystoskops gut gefaft hat den ein-
gefaBte Platinose. geklemmten Gegenstand zuverlissig fest. Sehr viel leichter

ist das Herausziehen von Fremdkorpern bei Frauen, bei
denen man neben dem Kystoskop und unabhingig von ihm eine FaBzange
einfiihren kann. Dadurch hat die Zange viel mehr Spielraum als ibr am
Kystoskop selbst angebrachtes Schwesterinstrument, welches bei Ménnern
ausschlieBlich anwendbar ist. Wihrend die linke Hand das Kystoskop lenkt
und den Fremdkérper moglichst grof einstellt, arbeitet die rechte Hand mit
der kleinen FaBzange, deren Branchen eine froschmaulahnliche Gestalt haben.
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Aufgabe des Operateurs ist es, Fremdkorper und Branchenenden in einem
Gesichtsfeld méglichst gro einzustellen. Auch hier kommt es darauf an, bei
groBeren Fremdkérpern den Gegenstand an einem der Enden zu erfassen. So
stand ich kiirzlich vor der Aufgabe, eine Platintse, welche einem Untersucher
in der weiblichen Harnréhre von dem Glasstab abgeglitten und in die Blase
gelangt war, mit dem Kystoskop herauszuziehen. Beim ersten Versuch faBte
ich in dem Glauben, daff die diinne Platinése nachgeben wiirde, den Fremd-
korper in der Mitte. Da die Ose aber aus Ersatzmetall, aus ziemlich dickem
Eisendraht bestand, so gab sie beim Herausziehen nicht nach, spieBte sich in
der Nahe des Blasenausgangs in die Schleimhaut und glitt aus der Zange heraus.
Bei einem zweiten Versuch am nichsten Tage gelang es mir, die Ose am Ende
zu packen. Diesmal bog sie sich bajonettférmig um und konnte auf diese Weise
herausgezogen werden.

Andere Fremdkorper lassen sich auf einfachere Art entfernen. Z. B. habe
ich einen Wattetupfer, welcher einem Kollegen bei der Urethroskopie vom
Tupfertrager sich abgestreift hatte und in die Blase geglitten war, nachdem
ich ihn in der Blase mit dem Kysto- .
skop gesichtet hatte, durch einfache
Aspiration mittels des Lithotriptor-
geblases entfernt, welches ich an das %
Kystoskoprohr nach Herausziehen .7+ I
der Optik angeschlossen hatte. Von @-}Jf" & P 0
anderen Fremdkorpern ist es be- e e
kannt, wie z. B. Wachskerzen, daB Abb. 262. Marions Pince cautére.
sie sich auflosen lassen und daB
nach Auflésung des Stearinmantels mit Benzin der Docht von selbst abtreibt
oder erfalt und herausgezogen werden kann. Ich habe diese Methode bereits
bei dem auf S. 89 abgebildeten, in der Blase gesichteten Stiick Niveacreme
erwahnt.

Der kiirzlich verstorbene Kollege Schwenk hat mit vielem Eifer die
Lithotripsie unter Leitung des Kystoskops empfohlen und fiir diesen Zweck
ein besonderes Lithotriptorkystoskop konstruiert. Viel Anklang hat die
Methode nicht gefunden. Sie kommt wohl nur fiir diejenigen Steine in Frage,
welche man mit der gewshnlichen blinden Gefiihlslithotripsie nicht erreichen
kann und welche andererseits nicht klein genug sind, um unter der Wirkung
der Aspiration das Katheterauge zu passieren; z. B. fiir kleinere Steine, welche,
hinter dem Prostatawulst gelagert, nicht veranlaBt werden kénnen, trotz Ande-
rung der Kérperlage, aus ihrer fiir Lithotripsie ungiinstigen Stellung in einen fiir
das Fassen mit den Branchen des Steinzertriimmerers geeigneteren Platz um-
zuwechseln. Es ist jedoch keineswegs leicht, einen kleinen Stein mit den kurzen
Branchen des kystoskopischen Lithotripters nach Schwenk richtig zu fassen.

Eher lassen sich diese und &hnliche Instrumente zum Abreiflen von Tumor-
stiickchen zwecks mikroskopischer Untersuchung benutzen. Bisweilen ist das
herausgerissene Tumorstiick fiir die Untersuchung zu diirftig. Man bedient
sich deshalb in dieser Absicht besser eines sogenannten Rongeurs, einer breit-
gefensterten FaBzange, welche sich propellerartig zu beiden Seiten der Optik
offnet. Zu demselben Zweck ist eine kystoskopische Zange verwendbar, die
in Marions Buch als Pince cautére bezeichnet wird, weil sie in ihrem Innern
eine elektrische Brennvorrichtung trigt, mit welcher der erfaBte Tumoranteil
abgebrannt wird. Sie stellt also einen zangenformigen Doppelkauter dar.
Als kalte Zange 148t sie sich auch zur Probeexzision verwenden.

Eine Unzahl Instrumente sind konstruiert worden in der Absicht, im Harn-
leiter steckende Steine nach der Blase zu zu beférdern. Am bekanntesten
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ist der Nitzesche Okklusivkatheter, durch welchen man den Harnleiter unter-
halb des Steines aufblihen und fiir die Passage des Steines erweitern will.
Nitzes Katheter, urspriinglich dazu bestimmt, den gesamten Urin einer Niere
durch wasserdichten AbschluB des Harnleiterkatheters im Harnleiterrohr auf-
zufangen, tragt hinter der Katheterspitze einen aufblasbaren Gummiballon,
welcher dhnlich wie ein Kolpeurynter mit Luft gefiillt, den Harnleiter rings
um den Ureterkatheter abschlieBt. Dieselbe Frweiterung des Harnleiters hat
man durch ein hantelférmiges Spreizinstrument zu erzielen gesucht. Andere
Instrumente sind fiir den Fall gebaut, dal der Katheter noch an dem Stein
vorbeigleitet und man ihn von oben her in die Blase nach abwérts herabdriicken
kann. Ich habe selbst durch die Firma Wolf einen Ureterkatheter konstruieren
lassen, welcher sich nach Art eines Eisenbahnsignals mit seiner Spitze quer-
stellen 1a8t. Sowohl mein Instrument, wie die iibrigen, welche ich sdmtlich
durchprobiert habe, versagen in wirklich schwierigen Fiallen, in denen der rauhe
Stein, fest eingeklemmt, keine spontane Neigung zur Abwanderung zeigt. Der
Operationsbefund erklart leicht das Versagen aller dieser Instrumente. Der
Stein ist mit seinen scharfen Fortsatzen so fest in die Schleimhaut eingegraben,
dafl man ihn nach Eréffnung des Harnleiters durch Schnitt mit einiger Gewalt
erst herausheben mufl. Aus demselben Grunde versagen haufig die so beliebten
Oleinspritzungen mittels des Harnleiterkatheters. Ich finde, daB man mit
diesen Versuchen oft nur kostbare Zeit verliert und die Patienten den Ge-
fahren einer hydronephrotischen Entartung der Niere aussetzt, welche sich in
manchen Féllen bereits durch das Pyelogramm nachweisen 1i6t. In mehreren
Fillen muBte das ausgehohlte, eiternde Organ sekundér einige Zeit nach
der Steinoperation exstirpiert werden. Mehr Sinn hat es schon, das vesikale
Ureterende, in welchem sich dicht vor dem FEintritt in die Blase als dem
engsten Teil des Harnleiterrohres der Stein verfangen hat, unter Leitung des
kystoskopischen Auges zu spalten und damit dem Stein die Tiir in die Blase
zu offnen. Die Spaltung erfolgt am besten mittels der Thermokoagulations-
sonde. Auf dieselbe Weise 148t sich auch der Ureterprolaps oder, wie er
vielfach genannt wird, die zystische Dilatation des unteren Ureterendes durch
Einbrennen eines breiten Fensters in den Schleimhautsack beseitigen, was um
so angenehmer ist, da das Leiden sich nicht selten doppelseitig abspielt.
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die 129,
Mignonlimpchen 22.
Myelitis, Balkenblase bei 73.

Narkotika (Narkose) bei Ky-
stoskopie 17, 38.
Nebenhodenuntersu-
chung 6.
Nervensystem, Blasenre-
tention und 13,
Nieren,
— Harnuntersuchung geson-
derte, fiir jede der beiden
122 ff,
— Kavernen, tuberkuldse,
Rontgenschatten 12.
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Nieren,

— Palpation 3.

— Rippe XII, Verlingerung
ders. mit konsekutiven
Beschwerden seitens der |
14.

— Rontgenuntersuchung 6.

— Skoliose und 14.

Nierenbecken (-kelche),

— Anatomisches 147 ff.

Lageveranderungen 155.

Réntgenuntersuchung

(Pyelographie) 6. :
!
I

— Schattenbild 147 ff.
Sichtbarwerden im Ront- |
genbilde bei Insuffizienz !
der Harnleitermiindung |
12.
Nierendiagnostik, funk-
tionelle 117, 122, 126.
Ambardsche Konstante
128.
— Chromokystoskopie 129,
135. ‘
— Diastatische Fahigkeit des
Harns, Bestimmung
nach Wohlgemuth 128.
— Gang der Untersuchung
137.
— Gefrierpunktbestimmung
126.
— Harnleiterkatheterismus
und 117, 122, 126.
— Harnstoffbestimmung 126.
— Indigokarminprobe 129.
— Kochsalzbestimmung 126.
— Methylenblauprobe 129.
— Phenolsulfophthaleinprobe
132.
— Phloridzinmethode 129.
— PolyuriemethodeAlbarrans
132.
— Stéarke und Schwiche der
Methoden 133.
— Stickstoffbestimmung 126.
— Wertung ihrer Ergebnisse
138.
Niereninsuffizienz bei
Knéchelodem 12. |
Nierenkrankheiten, ;
— Harnleitermiindung und
79.
— Pyelographie und ihre Be-
deutung fiir chirurgische |
147.
Nierenlager, Pneumodiagra-
phie dess. 6.
Nierensteine,
— Indikationsstellung,chirur-
gische 175 ff.
— Nierenfunktionspriifung |
und 141.
— Pyelographie 172.
— Rontgenuntersuchung 10.

Sachverzeichnis.,

Nierentuberkulose,

— Harnleitermiindung bei 79.

— Kavernen, Rontgenschat-
ten 12.

— Nierenfunktionspriifung
und ihr Wert bei 138.

Nierentumoren,

— Darmstérungen bei 14.

— Nierenfunktionspriifung
und 141.

— Pyelographie 182.

Nitzes Kystoskop 20.

— Optik 22.

O0dem, entziindliches (bul-
16ses), der Blase 57.
— Differentialdiagnose 59,
108.
— Harnleiterende, unteres 81.

Operationen, intravesikale
(s. a. Papillome) 200.

! Operationskystoskop,

— Handhabung bei Blasen-
papillom 213.

— Modifikationen 212.

Optik des Kystoskops 20.

— Moderne 25.

— Nitzesche 22.

— Retrograde 27.

Palpation 3.
Pantostate 31.

Papillome der Blase 99, 101.
— Chemokoagulation 208.
— Elektrolyse 214.
Operation, intravesikale
und ihre Berechti-
gung 200.
Blutungen 214.
Kontrolle, zystokopi-
sche 202.
Maligne und benigne
Tumoren 202, 203.
Operationskystoskop
und seine Hand-
habung 213.
Rezidivoperationen
201.
Schlingenoperationen
211 tf.
— Thaermokoagulation und

ihre Technik (s. a.
Thermokoagulation)
203.
Perkussion 3.
Phenolsulfophthalein-
probe, Nierenfunktions-

priifung durch 132.
Phloridzinmethode, Nie-

renfunktionspriifung durch

die 129.

| Photographierkystoskop
| Caspers 28.
{Pneumoradiographie des
I Nierenlagers 6.
Polyuriemethode Albar-
rans, Nierenfunktionsprii-
fung durch die 132,
Prostatahypertrophie 92.
— Balkenblase bei 73.
— Kystoskopie bei 42,
Prostatakystoskop 30.
Prostatauntersuchung 3,
5.
Pseudodivertikel der Blase
73

Pseudoureterstein 196,
PsoasabszeB, Perforation
in die Blase 13.
Pyelitis acuta, Harnleiter-
miindung bei 79.

Pyelographie (s. a. Nieren-
becken) 6. 141.

— AbfluBhindernisse fiir den
Harn 165.

— Anatomie des Nierenbek-
kens (s. a. dieses) 147.

— TFiillmittel 143.

— Harnleiterstenose 165,

— Hydronephrose 161, 164.

— Kragenknopfform der
Kelche 169.

— Lageverdnderungen 155,

— Nierenkrankheiten, chirur-
gische und 147.

— Nierensteine 172.

— — Indikationstellung, ope-
rative 175 ff.

— Nierentumoren 182.

— Pathologie des Nieren-
beckens 155.

— Pyelonephritis (Stauungs-
zustande) 167.

— Pyonephrose 163, 167.

— — Kavernenbildung 169.

— — Tuaberkultse 167.

— Schattenbild 147.

— Silbervergiftung 143.

— Technik 141.

— Unfille bei 143.

— Uretersteine 162.

— Wanderniere 155.

Pyelon 6.

Pyelonephritis, Stauungs-
zustinde (Pyelographie)
bei 167.

Pyonephrose,

— Harnleitersteine und 163.

— Nierenfunktion bei 141.

— Pyelographie bei 167.

— Tuberkulése 167.

\Pyurie, Kystoskopie bei 2,
85.

[ Rektum, Palpation per 4.
Rektumkarzinom, ber-
greifen auf die Blase 13.




Rippe XII, renale Beschwer-
den bei itbermiBiger Lénge
ders. 14.

Rongeur 215.

Rontgenuntersuchung 6. 1

— Blasendivertikel 88.

— Harnleiter (s. a. diesen)

186.
— Pyelographie 141.

|
|
Sakralanisthesie, Kysto-|
skopie und 17.
Samenblasenuntersu-
chung 3, 5.
— Réntgenologische 7.
Schattenmittel fiir Roént-
genuntersuchung 6.
Skoliose, Nierenverschie- ‘
bung (-bedringung) durch ’
14.

Sphincter vesicae, Pro-
statahypertrophie und 95.

Spinalparalyse, spastische,
und Balkenblase 73.

Spiilhahn fir kystoskopi-
sche Zwecke 33. |

Sachverzeichnis.

Steine,
— Blase 90.
— Harnleiter 195.
— — Instrumente zu ihrer
Beforderung in die
Blase 215, 216.
Steinsonde 14,
Stereokystoskop Jacobys
28.
Sterilisation urologischer
Instrumente 36.
Stickstoffbestimmungim
Harn (Kjeldahl) 126.

Syphilis der Blase 114.

Tabes dorsalis, Balken-
blase bei 73, 74, 115,

Thermokoagulation,

Bipolare Anwendung (In-
strumentarium) 204.

Einpolige Behandlung mit
Fulguration 208.

Sitzungen und Pausen 205,
208.

Technik 203.

— Vorteile 203, 204.
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Tierversuch b, Tuberkulose-
verdacht 3, 123.

Trigonum Lieutaudii,

— Kystoskopie 49 ff.

— Schleimhautbeschaffen-

heit 51, 52.

Tubentuberkulose, Durch-
bruch in die Blase 13.

Tuberkelbazillen, Harn-
untersuchung auf 123.

Tuberkulose, Tierversuch
bei Verdacht auf 3, 123.

Umbrenal 6.

Ureter s. Harnleiter.

Urethroskop Goldschmidts
28.

Wanderniere, Pyelographie
bei 155.

Zucker, Harnuntersuchung
auf 123.

Zystenniere, Harnleiter bei
189.
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Diagnostik der

chirurgischen Nierenerkrankungen

Praktisches Handbuch zum Gebrauch fiir Chirurgen
und Urologen, Arzte und Studierende

Von

Professor Dr. Wilhelm Baetzner,

Privatdozent, Assistent der Chirurgischen Universitits-Klinik Berlin
Mit 263 groBtenteils farbigen Textabbildungen

1921. GZ. 30; gebunden GZ. 35

Aus den zahlreichen Besprechungen:

Das Buch B.s aus der Bierschen Kliuik, fiir den allgemeinen Chirurgen, Urologen und
praktischen Arzt geschrieben, nimmt den grollen Stoff der chirurgischen Nierenerkrankungen
vom praktisch diagnostischen Standpunkt in Angriff. Die einzelnen Krankheitsbilder werden
vom pathologisch-anatomischen, pathologisch-physiologischen, symptomatisch-klinischen und
itiologischen Gesichtspunkte beleuchtet. Der praktische Wert der eingeflochtenen Kranken-
geschichten ist durch die operative Autopsie und nachtrigliche pathologisch-anatomische
Untersuchung wesentlich erhsht. Das Werk ist von einer Klarheit des Entwurfes, Ein-
fachheit der Darlegung und einer Fiille wissenschaftlicher und praktischer Ergebnisse, daB
es als das beste Buch angesprochen werden darf, das bis jetzt auf diesem Gebiete er-
schienen ist. Neben vielen farbigen Abbildungen gewonnener Priparate von ungewdhn-
licher Giite finden wir eine Menge zystoskopischer Bilder, welche auf die Nierendiagnose
Bezug haben.

Ref. hat alle gréBeren urologischen Werke, franzosischer und englischer Sprache der
letzten 5 Jahre gesehen. Es ist fiir jeden wissenschaftlich gebildeten Deutschen ein hochst
angenehmes Gefiihl, feststellen zu konnen, daB8 ein Lehrbuch von gleichem inneren Werte
und #uflerer glinzender Ausstattung weder Frankreich noch Amerika aufzuweisen hat.
DaB es seinen Weg iiber die Kulturstaaten machen wird, steht auBer Zweifel.

wMiinchener Medizinische Wochenschrift.

Das auf den vielseitigen Erfahrungen der Berliner Chirurgischen Universitatsklinik
fuBende Buch behandelt nach kurzen anatomischen und physiologischen Vorbemerkungen
die allgemeine und spezielle Diagnostik der Nierenerkrankungen. Die Methoden der klinischen,
der Harnuntersuchuug, besonders der Zystoskopie mit Ureterenkatheterismus, der Rontgen-
untersuchung, der Pyelographie, des Pneumoperitoneums werden ausfiihrlich erértert. Die
sehr kritische und objektive Bewertung der Methoden ist ein groBer Vorzug besonders
auch hinsichtlich der Funktionspriifungen. Die Indikation zur Pyelographie will Verfasser
wegen der Gefahren enger begrenzt wissen, iiber den Wert des Pneumoperitoneums ist ein
abschlieBendes Urteil noch nicht moglich. Im speziellen Teil sind besonders die Hydro-
nephrose, die Niereneiterungen, die Nierentuberkulose, die Steinkrankheit iiberaus klar und
eingehend dargestellt und durch ein reiches Material belegt. Zahlreiche, zum Teil farbige
sehr gute Abbildungen dienen zur weiteren Firderung des Verstéindnisses. Das nach Gehalt
und Form ausgezeichnete Buch wird sich sicherlich einen weiten Leserkreis erwerben.

,»Deutsche Medizinische Wochenschrift.«

Die Grundzahlen (GZ.) entsprechen den ungefdhren Vorkriegspreisen und ergebem mit dem jeweiligen
Entwertungsfaktor (Umrechnungsschliissel) vervielfacht den Verkaufspreis. Uber den zur Zeit geltenden
Umrechnungsschliissel geben alle Buchhandlungen sowie der Verlag bereitwilligst Auskunft.
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Die Praxis der Nierenkrankheiten. von Professor Dr. L. Lichtwitz,
iirztl. Direktor am Stidt. Krankenhaus Altona. Mit 2 Textabbildungen und 34 Kurven.
(Fachbiicher fiir Arzte, Band VIIL.) 1921. Gebunden GZ. 5,8

Studien zur Anatomie und Klinik der Prostatahypertrophie.
Von Julius Tandler, o. 6. Professor, Vorstand des Anat. Institutes an der Universitit
Wien, und Otto Zuckerkandl §, a. o. Professor der Chirurgie an der Universitiit
Wien. Mit 121 zum Teil farbigen Abbildungen. 1922, GZ. 12; gebunden GZ. 15

Die latenten und maskierten Nierenbeckenerkrankungen.
Von Dr. Th. Hausmann. (Sonderabdruck aus der Zeitschr. f. klin. Medizin. 79. Bd.)
1914. GZ. 2

Eahresbericht iiber die gesamte Urologie und ihre Grenz-

geblete- Zugleich bibliographisches Jahresregister der Zeitschrift fiir urologische
Chirurgie und Fortsetzung des urologischen Jahresberichtes. Herausgegeben und redigiert
von Professor Dr. A. von Lichtenberg. Erster Band. Bericht tiber das Jahr 1921.
1922. GZ. 35

H. Kiimmell zu seinem 70. Geburtstag gewidmete Festschrift

der Zeitschrift fiir urologische Chirurgie. zehnter Band)
Redigiert von A. v. Lichtenberg und F. Voelcker. Mit 136 Textabbildungen. 1922.
GZ. 36

Die Erkrankungen der Milz, der Leber, der Gallenwege

und des Pankreas. Bearbeitet von H. Eppinger, O. Gro8, N. Guleke,
H. Hirschfeld, E. Ranzi. — Die Erkrankungen der Milz. Von Privatdozent
Dr. med. Hans Hirschfeld, Berlin. Mit 16 zum groBten Teil farbigen Textabbildungen.
— Die hepato-lienalen Erkrankungen. (Pathologie der Wechselbeziehungen
zwischen Milz, Leber und Knochenmark.) Von Professor Dr. Hans Eppinger, Wien.
Mit einem Beitrag: Die Operationen an der Milz bei den hepato-lienalen
Erkrankungen. Von Prof. Dr. Egon Ranzi, Wien. Mit 90 zum groBten Teil farbigen
Textabbildungen. (Aus: Enzyklopidie der klinischen Medizin, Spezieller Teil.) 1920.

GZ. 23,5

Die operative Behandlung des Prolapses mittelst Inter-

position und Suspension des Uterus. von professor Dr. E. Wert-
heim, Vorstand der II. Universitits-Frauenklinik in Wien. Mit 62 Textabbildungen.
1919. GZ. 9

Der Harn sowie die iibrigen Ausscheidungen und Korper-

fliissigkeiten von Mensch und Tier. ine Untersuchung und Zu-
sammensetzung in normalem und pathologischem Zustande. Ein Handbuch fiir Arzte,
Chemiker und Pharmazeuten sowie zum Gebrauche an landwirtschaftlichen Versuchs-
stationen. Von Universititsprofessor Dr. C. Neuberg, Berlin. Unter Mitarbeit zahl-
reicher Fachgelehrter. 2 Teile. Mit zahlreichen Textfiguren und Tabellen. 1911. GZ. 58

Die Grundzahlen (GZ.) enisprechen den ungefihren Vorkriegspreisen und ergeben mil dem jeweiligen
Entwertungsfakior (Umrechnungsschliissel) vervielfacht den Verkaufspreis. Uber den zur Zeit geltenden
Umprechnungsschliissel geben alle Buchhandlungen sowie der Verlag bereitwilligst Awuskunft.



Verlag von Julius Springer in Berlin W 9

Neuere Harnuntersuchungsmethoden und ihre klinische
Bedeutung. von Dr. M. WeiB, Wien. 1922. GZ. 1.2

Topographische Anatomie dringlicher Operationen. vonJ. Tand.
ler, o. 6. Professor der Anatomie an der Universitit Wien. Zweite, verbesserte Auflage.
Mit 56 zum Teil farbigen Abbildungen im Text. 1923. Gebunden GZ. 10

Grundriff der gesamten Chirurgie. Ein Taschenbuch fiir Studierende
und Arzte. (Allgemeine Chirurgie. Spezielle Chirurgie. Frakturen und Luxationen.
Operationskmrs. Verbandlehre.) Von Professor Dr. Erich Sonntag, Oberarzt an der
Chirurgischen Universitétsklinik zu Leipzig. Zweite, vermehrte und verbesserte Auf-
lage. 1923. Gebunden GZ. 14

Treves-Keith, Chirurgische Anatomie. Nach dersechsten englischen
Ausgabe iibersetzt von Dr. A. Miilberger. Mit einem Vorwort von Geh. Med.-Rat
Professor Dr. E. Payr, Direktor der Chirurgischen Universititsklinik zu Leipzig, und mit
152 Textabbildungen von Dr. O. Kleinschmidt und Dr.C. Hérhammer, Assistenten
an der Chirurgischen Universititsklinik zu Leipzig. 1914. Gebunden GZ. 12

Chirurgische Anatomie und Operationstechnik des Zentral-

nervensystems. Von Dr. J. Tandler, o. 6. Professor der Anatomie an der
Universitit Wien, und Dr. E. Ranzi, o. 5. Professor der Chirurgie an der Universitiit
Wien. Mit 94 zum groBen Teil farbigen Figuren. 1920. Gebunden GZ. 12

Der Verband. Lehrbuch der chirurgischen und orthopidischen Wundbehaundlung.
Von Professor Dr. med. Fr. Hirtel, Oberarzt der Chirurgischen Universititsklinik zu
Halle a. 8., und Privatdozent Dr. med. Friedrich Loeffler, leitender Arzt der Ortho-
pidischen Abteilung der Chirurgischen Universititsklinik zu Halle a. S. Mit 300 Text-
abbildungen. 1922. GZ. 9; gebunden GZ. 12

Grundriff der Wundversorgung und Wundbehandlung, sowie
der Behandlung geschlossener Infektionsherde. Von Privatdozent Dr. W. v, Gaza,
Assistent an der Chirurgischen Universititsklinik Gottingen. Mit 32 Abbildungen. 1921.

GZ. 10; gebunden GZ. 13

Die Nachbehandlung nach chirurgischen Eingriffen. g,
kurzer Leitfaden. Von Dr. M. Behrend, Chefarzt des Kreiskrankenhauses in Frauendorf
bei Stettin. Mit 4 Textabbildungen. 1914. GZ. 2,5

Der chlrurgische Operationssaal. Ratgeber fiir die Vorbereitung chirurgi-
scher Operationen und das Instrumentieren fiir Schwestern, Arazte und Studierende.
Von Viktoriaschwester Franziska Berthold, Operationsschwester an der Chirurgischen
Universititsklinik Berlin. Mit einem Geleitwort von Geh. Med.-Rat Professor Dr. August
Bier. Zweite, verbesserte Auflage. Mit 314 Textabbildungen. 1922. GZ. 4

Die Grundzahlen (GZ.) entsprechen den ungefihren Vorkriegspreisen und ergeben mit dem jeweiligen
Entwertungsfaktor (Umrechnungsschliissel) vervielfacht den Verkaufspreis. Uber den zur Zeit geltenden
Umrechnungsschliissel geben alle Buchhandlungen sowie der Verlag bereitwilligst Auskunft.
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Die innere Sekretion. gine Einfiihrunog fiir Studierende und Arzte. Von Dr.
Arthur Weil, ehem. Privatdozent der Physiologie an der Universitit Halle, Arzt am
Institut fiir Sexualwissenschaft, Berlin. Zweite, verbesserte Auflage. Mit 45 Text-
figuren. 1922, Gebunden GZ. 7

Das Sputum. von Professor Dr. Heinrich v. Hoeglin in Berlin. Mit 66 groBien-
teils farbigen Textfiguren. 1921. GZ. 15

Mikroskopie und Chemie am Krankenbett. Begrindet von Hermann
Lenhartz, fortgesetzt und umgearbeitet von Prof. Dr. Erich Meyer, Direktor der
Medizinischen Klinik in Gottingen. Zehnte, vermehrte und verbesserte Auflage. Mit

- 196 Textabbildungen und einer Tafel. 1922. Gebunden GZ. 12

Lehrbuch der Differentialdiagnose innerer Krankheiten.
Von Geh. Med.-Rat Professor Dr. M. Matthes, Direktor der Medizinischen Universitits-
klinik in Konigsberg i. Pr. Vierte, verbesserte Auflage. Mit etwa 110 Textabbildungen.

Erscheint im Friihjahr 1923

Dlﬂ’erentlaldiagnose, anhand von 385 genau besprochenen Krankheitsfiillen
lehrbuchmiBig dargestellt. Von Dr. Richard C. Cabot, Professor der klinischen
Medizin an der Medizinischen Klinik der Havard-Universitit, Boston. Zweite, um-
goarbeitete und vermehrte Auflage nach der zwolften Auflage des Originals von
Dr. H. Ziesché, leitender Arzt der Inneren Abteilung des Josef-Krankenhauses zu
Breslau. Erster Band. Mit 199 Textabbildungen. 1922, GZ. 16,7; gebunden GZ. 20

Lehrbuch der Physiologie des Menschen. von Dr. med. Rudolt
Hober, o. 6. Professor der Physiologie und Direktor des Physiologischen Instituts der
Universitit Kiel. Dritte, neu bearbeitete Auflage. Mit 256 Textabbildungen. 1922

Gebunden GZ. 18

VOI'leSllngen iiber Physiologie. von Dr. M. von Frey, Professor der
Physiologie und Vorstand des Physiologischen Instituts an der Universitit Wiirzburg.
Dritte, neu bearbeitete Auflage. Mit 142 Textabbildungen. 1920.

GZ. 10,5; gebunden GZ. 13,1

Kurzes Lehrbuch der physiologischen Chemie. von Dr. Paul
Héri, a. 6. Professor der physiologischen und pathologischen Chemie an der Universitiit
Budapest. Zweite, verbesserte Auflage. Mit 6 Textabbildungen. 1922.

Gebunden GZ. 11
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