UBER DIVERTIKEL

UND ANDERE URINTASCHEN DER
WEIBLICHEN HARNROHRE

INAUGURAL-DISSERTATION

ZUR

ERLANGUNG DER DOKTORWURDE
DER

HOHEN MEDIZINISCHEN FAKULTAT
DER

RUPRECHT-KARLS-UNIVERSITAT IN HEIDELBERG
VORGELEGT

VON

MAX JARECKI

Springer-Verlag Berlin Heidelberg GmbH
1915



UBER DIVERTIKEL

UND ANDERE URINTASCHEN DER
WEIBLICHEN HARNROHRE

INAUGURAL-DISSERTATION

ZUR
ERLANGUNG DER DOKTORWURDE
DER
HOHEN MEDIZINISCHEN FAKULTAT
DER
RUPRECHT-KARLS-UNIVERSITAT IN HEIDELBERG

VORGELEGT

VON

MAX JARECKI

Springer-Verlag Berlin Heidelberg GmbH

1915



Gedruckt mit Genehmigung der medizinischen Fakultit
der Universitit Heidelberg.

Referent: Dekan:
Professor Wilms Professor Braus

ISBN 978-3-662-22904-0 ISBN 978-3-662-24846-1 (eBook)
DOI 10.1007/978-3-662-24846-1



Meinen lieben Eltern.



Definition.

Unter einem wahren Harnréhrendivertikel hat man nach
Analogie der bei anderen Hohlorganen beschriebenen wahren Divertikel
eine umschriebene Erweiterung der Harnrohre zu verstehen, bei der
simtliche Schichten der Urethralwand vorgestiilpt sind.

Falsche Divertikel dagegen sind umschriebene Erweiterungen
der Harnrohre, bei welchen die Mucosa urethrae (gewohnlich nebst
Submucosa) vorgestiilpt ist, wihrend die Muscularis eine Kontinuitats-
trennung aufweist.

Zeigt jedoch auch die Mucosa eine Kontinuitdtstrennung, so darf
man von Divertikel im eigentlichen Sinne nicht sprechen. Man be-
zeichnet die nach Kontinuitdtstrennung simtlicher Schichten der Ure-
thralwand entstandenen, mit der Harnrohre kommunizierenden, blind
endigenden Hohlginge, die sich mit Urin fiillen und vom Harnstrahl
allmihlich zu mehr oder weniger groBen Hohlen ausgeweitet werden,
am besten als inkomplette Harnréhrenscheidenfisteln.

Samtliche drei erwidhnten Bildungen bezeichne ich in Anlehnung
an den He yderschen3!) Vorschlag als Urintaschen, ohne damit ein
Urteil iiber ihre Entstehungsweise oder ihr anatomisches Gefiige abzu-
geben. Ich nenne also im folgenden ,,Urintaschen‘ sémtliche mit der
Harnrohre kommunizierenden Hohlrdume, gleichgiiltig ob es sich um
wahres Divertikel, falsches Divertikel oder inkomplette Harnrohren-
scheidenfistel handelt. Es ergibt sich demnach folgende Einteilung:

1. Wahre Harnrohrendivertikel

2. Falsche Harnrohrendivertikel Urintaschen.

3. Inkomplette Harnréhrenscheidenfisteln

Atiologie.
Wahre Divertikel in dem Sinne, da# von den betreffenden
Autoren der Beweis erbracht wire, die Wandung enthalte siémtliche
Schichten der Harnréhre, sind bisher nicht beschrieben worden. Am
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chesten diirften kongenitale Divertikel, falls es solche gibt, in Gestalt
eines wahren Divertikels auftreten. Jedoch kann man auch hier mit
Recht behaupten: bei keinem der in der Literatur als kongenital be-
zeichneten Divertikel ist der vollgiiltige Beweis gegliickt, daB es sich
in der Tat um eine angeborene Deformitit handelt. Auch diirfte der
Beweis fiir die kongenitale Entstehung eines Divertikels mit Sicherheit
gar nicht zu fiihren sein. Damit ist natiirlich nicht gesagt, dafl solche
angeborenen Divertikel iiberhaupt nicht denkbar seien und Stockels?)
geht entschieden zu weit, wenn er die Behauptung aufstellt, alle Harn-
réhrendivertikel seien erworben. Kommen ja auch beim Manne an-
geborene Divertikel vor, die von Ka ufmann38) entwicklungsgeschicht-
lich gut begriindet sind, freilich nur im vorderen Teil der mé#nnlichen
Harnrohre, fiir den es bei der weiblichen Urethra kein entwicklungs-
geschichtliches Analogon gibt. Theorien iiber die Entstehung kongeni-
taler weiblicher Divertikel sind auch wiederholt aufgestellt worden.
Josephson3%) nimmt fiir den von ihm beschriebenen Fall eine kon-
genitale Entstehung durch Proliferation eines embryonalen Restes des
Wolffschen Ganges an. Veit®4) filhrt seine ,,Urethrocele wegen des
doppelten Ausfiihrungsganges auf den Gartnerschen Gang zuriick. In
der Diskussion im Anschlufl an die Sellheimsche) Demonstration eines
Harnrohrendivertikels, erwahnt v. Franqu é (GieBen) eine bei Tour-
neux und Legay sowie bei Tellers3) gebrachte Abbildung, aus der
man ersieht, daf3 es beim Foetus von 10cm ein Stadium gibt, in welchem
die hintere Urethralwand nach der Vagina zu Divertikel aussendet.
Fromme?3) fand in dem einen seiner beiden Fille bei der Operation
einen in die Urintasche einmiindenden iiberzéhligen Ureter; doch wur-
den klinische Erscheinungen erst nach dem 1. Partus manifest. Jeden-
falls glaubt Fromme, daB sein Befund die Veitsche Theorie unter-
stiitze. Soviel liber die kongenitalen Divertikel.

Ob in derselben Weise wie beim Manne wahre Divertikel als retro-
grade Erweiterungen hinter einer Harnrohrenverengerung auch bei
der Frau vorkommen kénnen, ist wegen der Seltenheit der Harnrohren-
strikturen beim Weibe bisher noch nicht entschieden.

Anhangsweise muf} hier noch der totalen (diffusen) Erweiterun-
gen der Harnrohre gedacht werden, die man nicht zu den Divertikeln
(= umschriebenen Erweiterungen) rechnen darf. Die bisher beschrie-
benen Fille von totaler Erweiterung der weiblichen Harnrohre wurden
angeblich nach Coitus bei falscher Immissio penis oder als angeborene
Anomalie beobachtet.

Falsche Divertikel entstehen nach ZerreiBung oder Quetschung
der Muscularis ohne Schédigung der Mucosa. Die Ursache fiir die
Lasion der Muscularis ist wohl stets ein Geburtstrauma. Wir erleben
ja mannigfachste Schadigungen des Harnapparates bei forcierter Geburt
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und unverhdltnisméBiger GroBe des kindlichen Schidels. Man stellt
sich die Entstehung des falschen Harnrohrendivertikels so vor, daB
durch das Aufdringen des Kindskopfes gegen die Schamfuge zunichst
eine Quetschung oder Kontinuitdtstrennung der Muscularis urethrae
stattfindet. Die geschadigten Muskelschichten geben dann dem in der
Harnroéhre herrschenden Druck nach und die Schleimhaut, gewohnlich
gemeinsam mit der Submucosa, woélbt sich gewissermaflen als Hernie
zwischen den auseinanderweichenden Muskelfasern, die somit die Bruch-
pforte bilden, hervor. Man sollte demnach bei mikroskopischer Unter-
suchung der Auskleidung des falschen Divertikels Schleimhautepithel
vorfinden.. Diesen Befund wird man mit Sicherheit erheben koénnen,
wenn man Gelegenheit hat, die mikroskopische Untersuchung kurz
nach Ablauf des oben geschilderten traumatischen Vorgangs anzu-
stellen. Da dies jedoch in den meisten Féllen nicht geschieht, so kénnen
im Laufe der Zeit mannigfache Umbildungen in der Wand des Diver-
tikels vor sich gehen. Besonders bei der hiiufig auftretenden Urin-
retention innerhalb derjenigen Divertikel, die nicht breit mit der Harn-
rohre kommunizieren, und den dadurch bedingten Zersetzungsvorgingen,
die bis zur Eiteransammlung fithren, kann sich die auskleidende Schleim-
haut allmghlich in eine AbsceBmembran umwandeln. Auf der anderen
Seite ist es unrichtig, ein Divertikel — ob wahres oder falsches — zu
diagnostizieren, wenn man im Mikroskop als Wandauskleidung Schleim-
hautepithel feststellt. Fromme?2’) macht darauf aufmerksam, daB Va-
ginalcysten, die so breit, daBl keine Sekretverhaltung stattfinden kann,
mit der Scheide kommunizieren, ihr urspriingliches Epithel durch
Plattenepithel ersetzen. Analog ist es leicht denkbar, daf nach der
Harnrohre perforierte Vaginaleysten, die, wie wir unten sehen werden.
zur Gruppe der inkompletten Harnrohrenscheidenfisteln zu rechnen
sind, sich allmihlich mit Harnrohrenepithel auskleiden und den An-
schein eines Divertikels erwecken. Daraus folgert, daB die Wandaus-
kleidung der Urintaschen kein sicheres Kriterium fiir die Art ihrer Ent-
stehung ist und daf es selbst bei mikroskopischer Untersuchung un-
mdoglich sein wird, auf Grund derselben das Gebilde einer der oben-
genannten Gruppen zuzuweisen. Kommt nun dazu, daB alle Urintaschen,
gleichgiiltig, welcher Ursache sie ihre Entstehung verdanken, klinisch die
gleichen Symptome machen, so miissen wir eingestehen, da8 eine genauere
Diagnose stets nur vermutungsweise gestellt werden kann, und es wenig
Wert hat, jeden in der Literatur beschriebenen Fall, wie es Hoff mann32)
tut, peinlich daraufhin zu priifen, welcher Gruppe von Urintaschen er zu-
zurechnen sei. Ubrigens sind die gleichen Erwigungen auch fiir die bei
Ménnern beobachteten Urintaschen angestellt worden [v. Haberer?2?),
Denk?'5)], mit der SchluBfolgerung, daBl der histologische Bau der
Schleimhaut keinen sicheren Anhaltspunkt fiir die Atiologie darbiete.
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Die Entstehung der inkompletten Harnr6hrenscheiden-
fisteln ist in sehr vielen Fillen eine dhnliche wie die der falschen Di-
vertikel. Der Unterschied besteht darin, daB die Quetschung mnicht
nur die Muskelschichten betrifft, sondern auch die Mucosa in Mitleiden-
schaft zieht.

Emmet?) stellt sich vor, der tiefer riickende Kopf dréinge Mucosa
und Submucosa sowie das umgebende Gewebe vor sich her; besonders
der untere Teil der Harnrohre erleide durch die Quetschung zwischen
Kopf und Beckenknochen der Linge nach ZerreiBungen der Mucosa
und Submucosa. (Bei ZerreiBung des ganzen Gewebes bis zur Vaginal-
wand inkl. entstehen die hdufigen kompletten Harnrohrenscheiden-
fisteln.) Immerhin scheint die Erklarung nicht ganz so einfach zu sein,
denn Heyder3!) fragt mit Recht, warum diese Zerreiungen an der
Hinterwand und nicht, wie man annehmen sollte, an der Vorderwand
der Harnréhre eintriten. AuBerdem kann er sich die Zerreiungen
in der Léngsrichtung nicht erkliren, sondern hilt eine Zerreiung in
querer Richtung, wenn iiberhaupt der Vorgang so zustande kéme, fiir
wahrscheinlicher. Die weiteren Folgen nach Zerreiung der Urethral-
wand sind leichter verstindlich. Der Urin stromt bei der Miktion durch
den geschaffenen Spalt in die paraurethralen Bindegewebsliicken. Durch
den Druck des Urinstrahls bildet sich dann allméhlich innerhalb des
umgebenden Bindegewebes eine Hohle aus, die sich spiter entweder
mit einer AbsceBmembran auskleidet (bei Urinretention) oder nach
Fromme23) (s. oben) von der Urethra aus Harnrohrenepithel erhélt (bei
breiter Kommunikation mit der Urethra).

Man kann sich auch vorstellen, dafl inkomplette Harnrohrenscheiden-
fisteln erst sekundédr aus kompletten, die sich nach der Vagina zu ge-
schlossen haben, entstiinden.

Ist man sich auch liber die genauen Details der Pathogenese nicht
einig, so steht doch fest, daB in der Mehrzahl der Fille inkomplette
Harnrohrenscheidenfisteln kurze Zeit nach Geburten, und zwar beson-
ders nach schwierigen und lange dauernden beobachtet werden.

Aber es gibt noch andere Entstehungsméglichkeiten fiir die inkom-
pletten Harnrohrenscheidenfisteln.

So kénren die als Skeneschen Driisen bezeichneten Anhangs-
gebilde der weiblichen Harnréhre nach VerschluB ihres Ausfiihrungs-
ganges vereitern und dann sekundér in die Urethra durchbrechen. Durch
Eindringen von Harn entsteht dann die Urintasche.

Ebenso kénnen Blutcysten, Vaginalcysten und (meist go-
norrhoische) suburethrale Abscesse in die Harnrohre perforieren
und durch nachtrigliche Fiillung mit Urin ebenso wie die nach Geburts-
trauma entstandenen inkompletten Fisteln vom Urinstrahl zur Héhle
ausgeweitet werden.
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Auch fiir alle diese Fille muB betont werden, daB der endgiiltige
Durchbruch in die Harnréhre meist erst nach Geburtstrauma erfolgt.

DaB aus den hohergelegenen Harnwegen stammende Steine bei
der Passage der Harnréhre Wandverletzungen verursachen und so die
Bildung von Urintaschen begiinstigen kénnen, ist nicht von der Hand
zu weisen, wird aber bestritten. Man glaubt vielmehr, daf die Steine
sich in den Urintaschen selbst bilden, es sich also um sogenannte pri-
mére (= in der Harnréhre entstandene) Steine handelt [Genaueres
hieriiber bei Quénu und Pasteau9)].

Symptome.

Die klinischen Erscheinungen sind bei allen drei Formen von Urin-
taschen die gleichen. Die subjektiven Symptome konnen im Beginn
der Krankheit so geringfiigig sein, dal der Befund rein zufillig gelegent-
lich einer vaginalen Untersuchung erhoben wird. Oft tritt nur ein
leichter Schmerz oder Unbehagen bei der Miktion auf. Zuweilen machen
sich aber schon recht friihzeitig die besonders von den franzésischen
Autoren beobachteten ,nervosen Krisen bemerkbar, die als heftige,
nach der Unterbauchgegend, nach dem Mastdarm und nach dem Riicken
ausstrahlende kolikartige Schmerzen beschrieben werden.

Suchen die Patientinnen den Arzt auf, so klagen sie meist schon
iiber Inkontinenz. Besonders charakteristisch ist das Nachtriufeln kurz
nach beendeter Miktion, das schon Kolischer3?) als pathognomonisch
fiir Harnrohrenstriktur mit retrograder Dilatation beschrieben hat.

Der Urin selbst kann dabei ganz klar aussehen, zeigt aber hiufiger,
besonders bei Urinretention innerhalb der Tasche, katarrhalische Ver-
inderungen, die von leichter Triibung bis zu makroskopisch sichtbarer
Eiter-, mitunter auch leichter Blutbeimengung gehen kénnen. Die
letzten beim Urinieren entleerten Tropfen zeigen gewdhnlich die stirk-
sten Eiterbeimengungen.

Die Begleiterscheinungen des Katarrhs sind Brennen und Schmerzen
beim Urinieren, die Folgen der Inkontinenz Ekzem der Vulva und der
benachbarten Teile der Oberschenkel.

Weiter klagen die Patientinnen iiber das unbestimmte Gefiihl eines
nach vorn und unten dréngenden Tumors in der Scheide, der zuweilen
selbst die Kohabitation erschwert. Einzelne haben den Tumor selbst
durch Nachtasten gefiihlt und pflegen ihn nach der Harnrohre zu aus-
zudriicken, wonach sie voriibergehende Erleichterung verspiiren. In
seltenen Fillen wird er auch dem Auge sichtbar, indem er aus der Vulva
hervortritt.

Bei der Vaginaluntersuchung findet man in der vorderen
Scheidenwand einen meist im mittleren Drittel des Septum urethro-
vaginale sitzenden, rundlichen, fluktuierenden Tumor von Haselnuf3-



bis HiihnereigroBe, der von normaler Vaginalschleimhaut bedeckt ist.
Er 1liB8t sich meist durch Fingerdruck verkleinern, wobei aus der Harn-
rohre triiber bis eitriger Urin abflieBt. Wiederholt man die Unter-
suchung ofter, so fillt die zu verschiedenen Zeiten wechselnde Grofe
des Tumors auf. Einzelne Untersucher wollen sogar die Offnung gegen
die Harnrohre palpiert haben.

In manchen Fillen ist es infolge der dauernden Stagnation zer-
setzten Urins zur Ablagerung von Harnsalzen bzw. Harnsteinen inner-
halb der Urintasche gekommen, was sich durch Abflu von Harngrief3
bei vaginaler Expression verrdt. Natiirlich kann hierdurch das Krank-
heitsbild auch sonst wesentlich kompliziert werden, indem es beispiels-
weise zu plotzlicher Anurie durch Einklemmung eines aus der Urin-
tasche in die Harnrohre getretenen Steins kommt. Genaueres iiber
Steine in Urintaschen findet man in den Arbeiten von Quénu et
Pasteau??) und Ludwig%).

Der Katheterismus ergibt gewohnlich einen klaren Blasenurin
ohne pathologische Beimengungen. Nur in den Fillen von gleichzeitiger
Cystitis, einer durchaus nicht haufigen Komplikation, findet man zer-
setzten cystitischen Urin. Kontrolliert man bei der Katheter- oder noch
besser bei Sondenuntersuchung von der Scheide, so fiihlt man,
wie die Sonde, am besten eine nach unten abgebogene Hohlsonde,
mit ihrer Spitze in die Urintasche gelangt.

Die Untersuchung mittels Cystoskops wird nur unter besonders
giinstigen Bedingungen und speziell darauf gerichteter Aufmerksambkeit,
wie in unserem Falle, zur Diagnose fithren, denn gewohnlich wird nur
die Blase eingestellt, die meist normal ist.

Mit der Urethroskopie haben nur wenige Untersucher, unter
anderen Burckhardt®), Erfolg gehabt. Meist gelingt die urethrosko-
pische Besichtigung der Urintasche nicht.

Diagnose.

Wir sehen aus dem Vorhergehenden, dal die Diagnose der OUrin-
taschen nicht in allen Fillen so leicht ist, wie gewohnlich angegeben
wird. Der in der Scheide fiihlbare Tumor kann zu gewissen Zeiten
verschwinden oder so klein werden, dafl er dem Untersucher entgeht.
Katheterismus, Cystoskopie und Urethroskopie werden héufig ein voll-
kommen negatives Ergebnis haben. Die Sondenuntersuchung wird
auch nur dann, wenn man sehr sorgfiltig vorgeht, die Erweiterung
feststellen konnen.

Es ist daher nicht ausgeschlossen, daf3 die Urintaschen bei Frauen
deshalb relativ selten in der Literatur beschrieben werden, weil sie oft
falsch diagnostiziert werden. Auch Fromme?3) glaubt, daB} kleinere
Urintaschen nicht selten sind und nur allzuoft tibersehen werden,
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weil man sich mit der unbestimmten Diagnose: ,Inkontinenz nach
Geburt‘* begniigt.
Differentialdiagnose.

Das Auseinanderhalten der drei Formen von Urintaschen ist, wie
bereits erwdhnt wurde, in praxi so gut wie. unmdoglich. Was die Unter-
scheidung der Urintaschen von anderen Tumoren der vorderen Vaginal-
wand anlangt, so kdmen eventuell folgende Krankheitszustinde in
Betracht.

Die Cystocele, gewohnlich grofler als die Urintasche, sitzt mehr
zentralwérts. Fingerdruck entleert den Tumor nicht, sondern verursacht
Harndrang. Entleerung bzw. Verkleinerung der Cystocele nach Ka-
theterismus der Blase.

Prolaps der vorderen Vaginalwand ist reponierbar, zeigt
keine Fluktuation und 18t auf Druck keine Fliissigkeit aus der Harmn-
rohre austreten.

Cysten und Abscesse im Septum urethrovaginale, die nicht mit
der Harnrohre kommunizieren, haben konstante Grofle,r geben auf
Druck nicht nach und machen keine erheblichen Urinbeschwerden.
Bei Abscessen findet man auflerdem die typischen Entziindungserschei-
nungen.

Prognose.

Urintaschen kénnen jahrelang, sogar jahrzehntelang, bestehen, ohne
eine Tendenz zur Verschlimmerung aufzuweisen. Jedoch ist die Prognose
quoad sanationem ohne Operation sehr ungiinstig. Auch bei den sta-
tiondren Féllen stellt die dauernde Inkontinenz ein duBlerst peinliches
und qualvolles Leiden dar und ist geeignet, bei den damit behafteten
Patientinnen eine schwere Neurasthenie zu erzeugen. Die Hauptgefahr
hingegen ist die, da der Korper stindig einen infektidsen Herd birgt,
von dem aus sich die Entziindung auf die hoher gelegenen Harnwege
fortpflanzen kann und so schwere Cystitis und Pyelitis drohen. Besonders
geféhrlich wird der Zustand, wenn die Patientin gravid wird, denn
bei einem Partus kann die Geschwulst leicht zum Platzen kommen,
und eine schwere Infektion die Folge sein. In solchen Fillen wird man
daher besonders dringend zu einer Operation raten.

Therapie.

Nach dem iibereinstimmenden Urteil der neueren Autoren hat nur
¢ine operative Therapie dauernden Erfolg. Alle Berichte tiber Heilungen
durch nicht operative Behandlung (Ausspiilungen, Kauterisation mittels
Endoskops, Instillation von Argentum-nitricum-Losungen, manuelle
Kompressionen) miissen mit grofler Vorsicht aufgenommen werden.

Die primitivste Operation, ndmlich die Schlitzung der Urin-
tasche von der Scheide aus mittels Messers oder Thermokauters, hilt
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He yder??) fiir vorteilhaft, wenn man den Herd, von dem aus eventuell
eine eitrige Cystitis und Urethritis unterhalten wird, auf einfache Weise
beseitigen will. Der Tumor wird auf seiner Hohe gespalten, der Inhalt
entleert, die Wunde mittels Tamponade offen nachbehandelt. Die auf
diese Weise entstehende Urethrovaginalfistel ist spiter nach Beseitigung
der entziindlichen Vorginge zu schlieBen.

Fiir empfehlenswerter hilt He yder3?) die von Sénger angewandte
Methode der Colporrhaphia anterior. Durch diese soll die Aus-
stiilpung der Vaginalwand beseitigt und die auseinandergewichene
Muskulatur der Harnréhre wieder zusammengezogen werden. Als
hauptséchlichen Vorzug dieser Methode bezeichnet He yder die Heilung
in einer Sitzung, ferner die Vermeidung der Fistelbildung, da die Harn-
réhre bzw. Urintasche nicht eroffnet wird. Zu demselben Zwecke muf3
man es sorgfiltig vermeiden, beim Néhen etwa die Urintasche oder
die Harnrohre anzustechen. Von der Excision rit Heyder ab, weil
auch hierbei die Gefahr der nachtréglichen Fistelbildung bestinde.

Dennoclr ist man heute von der Colporrhaphia anterior wieder ab-
gekommen, da zu hiufig danach Rezidive beobachtet werden, und be-
zeichnet als beste Methode die Resektion der Urintasche, zumal
diese Operation auch am meisten den anatomischen Verhaltnissen an-
gepaBt erscheint und am ehesten auf Dauerheilung hoffen lift. Dic
Fistelbildung 148t sich meist vermeiden, wenn man dafiir sorgt, daB
Incisionsstellen der Vaginal- und der Urethralschleimhaut bzw. Urin-
taschenwandung nicht direkt {ibereinander liegen (vgl. die Operations-
geschichte unseres Falles). Der Gang der Operation ist etwa folgender:
Ubliche Vorbereitung durch Eingeben von Harndesinfizienzien, Spii-
lungen der Blase, der Urintasche und der Vagina. Lingsincision der
vorderen Vaginalwand iiber dem Tumor, Lingsincision der Wand der
Urintasche parallel dazu in gewissem Abstand. Resektion eines ent-
sprechenden Stiicks der Urintasche, eventuell auch eines Stiicks der
Vaginalschleimhaut (zwecks Verkiirzung der vorderen Vaginalwand).
Naht in zwei Etagen. Nachbehandlung: Bedecken der Nahtstelle mit
Jodoformgaze, leichte Gazetamponade der Scheide. Eventuell regel-
mifiger Katheterismus wéhrend der ersten Tage.

Nomenklatur.

Bevor ich auf die in der Literatur vorhandenen Fille néher eingehe,
ist es notwendig, noch einiges iiber die gebrduchliche Nomenklatur zu
erwihnen. Es herrscht namlich auf diesem Gebiete eine groBe Ver-
wirrung, da die einzelnen Autoren unter wahrem bzw. falschem Diver-
tikel meist etwas durchaus Verschiedenes verstehen. Daf von vielen
neben diesen Bezeichnungen noch die Synonyma Urethrocele und Pseudo-
urethrocele gebraucht werden, trigt dazu bei, die Unsicherheit zu ver-



groflern. Ich hielt es daher fiir notwendig, zu Beginn der Arbeit eire
genaue theoretische Definition zwecks Unterscheidung aller vorkom-
menden Formen von Urintaschen zu geben. Ich habe ferner die Be-
zeichnungen Urethrocele und Pseudourethrocele vermieden und statt
dessen stets wahres und falsches Divertikel bzw. inkomplette Harn-
rohrenscheidenfistel benannt. Praktisch, das betone ich nochmals,
ist die Unterscheidung durchaus zwecklos, da die drei Formen unter
denselben klinischen Symptomen verlaufen und die Therapie dieselbe ist.

Ich habe mich in meiner Definition des wahren Divertikels
Burckhardt?) angeschlossen, der die weitgehendste Forderung auf-
stellt, ndmlich die: ,,daB bei einem wahren Divertikel an der Dilatation
die Urethralwand in ihrer ganzen Dicke partizipieren mufl und nicht
nur einzelne Schichten derselben.” Heyder?!), Pompe van Meer-
dervoort52) und andere sprechen von wahrem Divertikel bzw. Urethro-
cele auch dann, wenn nur die Schleimhaut an der Dilatation beteiligt
ist. Die franzosischen Autoren, wie Boursier?), Piedpremier®),
werfen hiufig diejenigen Gebilde, die wir als inkomplette Harnrohren-
scheidenfisteln bezeichnet haben, zu den Divertikeln, wihrend andere,
wie Chéron'?) und Duplay??) iiberhaupt auf eine genauere Definition
verzichten und das klinische Bild in den Vordergrund stellen. Auch
Routh55) wendet wiederholt die Bezeichnung Divertikel an unrichtiger
Stelle an. Ich habe mich deshalb der Definition Burckhardts an-
geschlossen, weil diese der bei Divertikeln anderer Hohlorgane (z. B.
Oesophagus) von den Pathologen gebrauchten Bezeichnung entspricht.
Diese bezeichnen ebenfalls Vorstiilpungen der intakten Schleimhaut
durch die geschédigte Muskulatur hindurch als falsche Divertikel.

Die Bezeichnunginkomplette Harnrohrenscheidenfistel habe
ich mangels eines kiirzeren Ausdrucks von Hoffmann32) iibernommen.
Ich bezeichne aber im Gegensatz zu Hoff mann auch sémtliche auBer-
halb der Harnrohre entstandenen, erst sekundir von aulen nach innen
perforierten Cysten ebenso.

Eine iibergeordnete Bezeichnung fiir alle drei Formen des Krank-
heitsbildes war notwendig. Ich habe hierfiir den von Heyder3?!) vor-
geschlagenen Ausdruck Urintasche gewihlit.

Kasuistik.
1857. Foucher?).
27jahrige Frau klagt seit 4 Jahren iiber Schmerzen bei der Miktion.
Befund:. Geschwulst der vorderen Vaginalwand 3—4 mm ober-
halb des Orificium urethrae ext., die sich beim Zusammendriicken ver-
kleinert, wobei Urin per urethram abflieB3t.
Der Katheter gelangt vor dem Orificium urethrae int. in eine
grole Hohle.
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Therapie. Verkiirzung der vorderen Vaginalwand durch Excision.
Heilung.

1864. Simon$0).

44 jahrige XI-Para leidet seit Jahren an Incontinentia urinae.

Befund. Fast hiihnereigroBer dicker Wulst der vorderen Vaginal-
wand entsprechend dem Verlauf der Harnrohre.

3—4 mm hinter dem Orificium urethrae ext. gelangt der Finger
bzw. Katheter in einen weiten, sich ohne Abgrenzung in die Blasen-
hohle fortsetzenden Sack.

Die Ursache der Erweiterung sah Simon in den bedeutendéen
Varicositéten, die sich im Septum urethrovaginale vorfanden.

Besserung durch Durchschneidung, Unterbindung und Atzung der
Varicen.

Einer der wenigen Fille, bei denen man mit einiger Wahrscheinlich-
keit ein wahres Divertikel annehmen darf.

1869. Priestley5?).

Junge Frau bemerkt im 8. Monat ihrer Schwangerschaft eine Ge-
schwulst am Scheideneingang, klagt jetzt, 6 Monate nach der Ent-
bindung, iiber unangenehme Sensationen und leichten Urindrang.

Befund. Halbhiihnereigrofer Tumor der vorderen Vaginalwand,
entsprechend dem oberen Teil der Harnrohre, der bei Druck versehwindet,
wobei Eiter und Urin aus der Harnrohre abflieBen. Kommunikation
mit der Harnrohre durch Sondenuntersuchung festgestellt.

Therapie. Durch Einlegen eines Barnesschen Gummidilatators
wird der Tumor komprimiert und seine Wiederfiillung verhindert.

Ein weiterer Fall von Priestley wird von Duplay 1880 ver-
offentlicht.

1873. Gilette).

31jahrige IIT-Para klagt iiber Brennen beim Wasserlassen und
Harntraufeln.

Befund. Eiformiger Tumor der vorderen Vaginalwand, der sich
durch Druck verkleinern 148t, wobei Urin aus der Harnrohre flieBt.

Sonde dringt in den Tumor.

Therapie. Verkiirzung der vorderen Vaginalwand durch Excision
eines dreieckigen Stiickes. Heilung.

1875. L. Taité2).

Hiithnereigroler, schmerzhafter, harter Tumor bei einer Multipara,
der aus der Vulva hervortritt und nicht reponibel ist. Auf Druck ent-
leert sich ammoniakalische stinkende Fliissigkeit per urethram. Von
der Harnrohre aus gelangt man mittels Sonde in den Tumor.

Therapie. Resektion der Urintasche. Heilung.
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1878. Layton4).
49jahrige Frau klagt iiber Menstruationsstorungen.
Befund. In der vorderen Vaginalwand sitzende Urintasche enthalt
einen 76 g schweren Phosphatstein, der zwei Tage nach der Unter-
suchung spontan in die Vagina perforiert.

1879. Gentile?).

40jihrige Frau, die seit 2 Jahren an Harnbeschwerden leidet, be-
merkt pl6tzlich das Eintreten eines Fremdkorpers aus der Blase in die
Harnréhre. Es stellt sich Urinretention ein, die durch Sitzbider besei-
tigt wird. Seitdem Schmerzen in der vorderen Scheidenwand, besonders
beim Urinieren. Spiter verschwinden die Schmerzen, es bleibt aber
das Gefiibl eines Fremdkorpers in der Scheide.

Befund. Harter, rundlicher, nufigroBer Tumor der vorderen Vaginal-
wand. Crepitation bei Sondenuntersuchung. Urin enthilt geringe
Mengen von Albumen, Schleim und Eiter.

Diagnose. Harnrohrenstein in einer von der unteren Harnréhren-
wand ausgehenden Urintasche mit schmaler Kommunikation zur
Urethra.

Therapie. Entfernung des Steins durch Incision. Heilung.

Nach Ansicht Gentiles handelte es sich um einen aus der Blase
stammenden (sogenannten sekundiren) Stein in der Harnrohre. Er
machte zunichst durch Einklemmung Dysurie, hierauf retrograde Harn-
rohrenerweiterung in Form einer Urintasche, in die der Stein hinein-
fiel, wodurch die Passage wieder frei wurde.

1880. Duplay?s).

Patientin klagt iiber Schmerzanfille (,,Krisen‘‘) nach der Harn-
entleerung und bemerkt eine Geschwulst in der Scheide, die sich nach
den Anfillen verkleinert.

Befund. Fluktuierender Tumor der vorderen Vaginalwand, der
mit der Harnréhre kommuniziert und der Lage ihrer vorderen Hilfte
aufsitzt.

Therapie. Extraktion der Urintasche. Heilung.

1880. Duplay?).

(Sammlung von 7 Fillen, darunter die bereits oben beschriebenen
von Foucher 1857, Simon 1864, Priestley 1869, Gilette 1873,
Tait 1875, ferner ein eigener und ein noch unveréffentlichter Fall von
Priestley.)

a) Eigener Fall.

43jahrige IV-Para (2. und 3. Partus mittels Zange) bemerkt vor
20 Jahren nach ihrem 2. Partus eine schmerzhafte Geschwulst in der
Scheide. Seit 7 Jahren treten sehr schmerzhafte ,Krisen“ in unregel-
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méfBigen Intervallen auf. Die Geschwulst vergrofiert sich wihrend
der Krisen und wird kleiner in den Intervallen.

Befund. NuBigroBer rundlicher fluktuierender Tumor der vorderen
Vaginalwand, der sich bei Druck verkleinert, wobei schleimig-eitriger
Urin aus der Harnrghre flieBt. Nach mehreren vergeblichen Versuchen
gelangt man mit einer abgebogenen Sonde in das Innere des Tumors.

Therapie. Spaltung des Tumors mittels Thermokauters von der
Scheide aus. Nach 3 Wochen Atzung mit Arg. nitricum. Vollstindige
Heilung.

b) Fall Priestley.

Altere II-Para klagt iiber Schmerzen in den Geschlechtsteilen, Be-
schwerden bei der Harnentleerung und héufigen Harndrang, der sich
bis zum Tenesmus steigert.

Befund. Urin: triibe, alkalisch, enthilt reichlich Eiweifl, mikro-
skopisch Schleim, Leukocyten, vereinzelte Eythrocyten.

Vaginaluntersuchung: HalbhiihnereigroBler fluktuierender Tu-
mor hinter dem Scheideneingang, der sich auf Druck nicht verkleirert.
Sonde dringt nicht in den Tumor.

Plstzliche Besserung nach mehreren Tagen bei Abgang von reich-
lichen Mengen talgartiger Substanz mit dem Urin, wonach der Tumor
sich verkleinert hat.

Nach Ansicht Priestleys besteht eine Tasche, die nicht nur mit
der Harnrohre, sondern auch mit der Blase kommuniziert, da der talg-
artige Inhalt sich auch in die Blase entleeren 1t und erst spéter im
Harn erscheint.

Jedenfalls handelt es sich um keine typische Urintasche, da kein
Urininhalt nachgewiesen ist.

1880. Newman4) (3 Fille).

Falll. 35jahrige Frau (unregelméfBiges Leben, sexuelle Exzesse)
wurde vor 3 Jahren wegen Cystitis behandelt. Besserung der Blasen-
schmerzen, aber dauernde Schmerzen in der Harnrohre.

Befund. Kleiner Tumor am Scheideneingang, in den man mittels
Urethralsonde eindringen kann. Bei Druck auf den Tumor flieBt
Urin aus der Harnrohre. Urethroskopie zeigt gerdtete, hyper-
trophische Schleimhaut mit blutenden Erosionen.

Therapie. Dilatation der Harnréhre. Tuschieren mit Arg. nitri-
cum. Injektionen. Innerlich Diuretica. Patientin uriniert in Knie-
ellenbogenlage und hebt dabei die Geschwulst an. Verkleinerung des
Tumors. Heilung nach 2 Monaten. Kein Rezidiv.

Fall 2. Hysterische, seit- 25 Jahren verheiratete Frau.— ein Abort
(mens. V) im ersten Jahr der Ehe — klagt iiber Schmerzen in der Harn-
rohre, Harntrdufeln und héufige Urinentleerung in sakkadiertem Strahl.
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Befund. Kleiner, hinter dem Orificium. urethrae ext. gelegener
Tumor der vorderen Vaginalwand, der sich bei Druck verkleinert, wo-
bei einige Tropfen Urin austreten. Mit der Sonde gelangt man in das
Innere der Urintasche.

Therapie. Spiilungen der Blase und Harnréhre mit heifem Wasser,
Atzung einiger im Innern der Urintasche gelegenen Erosionen mit
Arg. nitricum mittels Endoskops. Das Resultat der Behandlung wird
nicht mitgeteilt.

Fall 3. 51jahrige Frau, die 3 Partus und 20 Aborte durchgemacht
hat, klagt liber leichte Inkontinenz bei Bewegungen, héufigen Urin-
drang, AusfluBl, Brennen beim Wasserlassen und Schmerzen in der
Lendengegend.

Befund. DammriB 2. Grades. Retrovertierter Uterus. Vaginal-
prolaps. Rectocele. Orificium urethrae ext. entziindlich gerotet. Dau-
mengrofle Urintasche, die bei urethroskopischer Untersuchung ent-
ziindete, hypertrophische und erodierte Schleimhaut aufweist und
eitrigen Urin enthélt.

Therapie. Einlegen eines Pessars, wonach die Schmerzen in der
Lendengegend heftiger werden. Nach 4 Wochen keine Funktions-
stérungen mehr. Tumor erheblich verkleinert.

Newman nimmt an, daf ein durch Ernédhrungsstorungen chemisch
verdnderter Urin eine Urethritis herbeifiihre, wobei der Urin stoBweise
und heftig entleert wiirde, eine wenig einleuchtende Theorie zur Er-
klirung der Pathogenese.

1883. Giraud?).

45jahrige Multipara, die vor 2 Jahren einen Fultritt gegen das
Perineum erhalten hat, bemerkt seit 10 Monaten eine Geschwulst in
der Scheide.

Befund. Eigrofer, rundlicher, hinter dem Orificium urethrae ext.
gelegener Tumor. Mit der Sonde gelangt man in den Tumor und st68t
dort gegen einen harten Korper, den man bereits bei der Palpation
gefiihlt hat.

Es handelt sich um eine mit 5 Steinen im Gesamtgewicht von 12,1 g
gefiillte Urintasche.

Therapie. Nach Dilatation der Harnrohre Entfernung der facet-
tierten, aus phosphorsaurem Kalk bestehenden Steine mittels Polypen-
zange. Besserung.

Giraud sieht die Ursache der Erkrankung in dem vor 2 Jahren
empfangenen Fufitritt gegen den Unterleib und glaubt, dal dabei eine
ZerreiBung der Harnrohre stattgefunden hat. Es wiirde sich demnach
hier um eine inkomplette Harnrohrenscheidenfistel handeln, in der
sich infolge Stagnation des Urins Steine gebildet haben.
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1884. Santesson?®).

48jahrige II-Para klagt seit dem letzten Parius iiber Schrcerzen
bei der Kohabitation und abwechselndes Auftreten von Harnverhaltung
und Harntraufeln.

Befund. Von der hinteren Harnrohrenwand ausgehende Urin-
tasche, die als Vorwolbung der vorderen Scheidenwand zu fiihlen ist.
Bei Druck flieBt der Inhalt der Urintasche in die Blase zuriick.

Therapie. Atzungen mit Hollenstein und rauchender Salpeter-
siure. Besserung. Nach 3 Jahren Rezidiv. Excision eines elliptischen
Stiicks der vorderen Vaginalwand. Vollstindige Kontinenz fiir 4 Jahre.

1885. Keith37).

VII-Para. Beginn des Leidens nach dem 3. Partus.

Befund. Tumor in der Vagina, der bei Druck blutigen, eitrigen
Urin aus der Harnrohre austreten 1aBt. Beim Katheterismus flieBt,
wahrend der Katheter noch in der Harnrohre ist, dicker Kiter ab.

Therapie. Naht eines alten Dammrisses 3. Grades brachte keire
Besserung. Heilung nach Schlitzung des Tumors von der Sckeide aus
und sekundérer Naht.

1887. Chéronll) (4 Fille).

Falll. 42jihrige Frau bemerkt seit 2 Jahren eine Geschwulst
in der Scheide und klagt seitdem iiber Harntrdufeln und Schmerzen
bei der Kohabitation.

Befund. KleinapfelgroBe Cyste der vorderen Vaginalwand. Bei
der 2. Vorstellung der Patientin (4 Monate spiter) ist die Cyste ver-
kleinert. Patientin klagt jetzt besonders iiber Nachtriufeln nach der
Miktion. Auf Druck entleert sich Urin aus der Harnrohre. Die Sonden-
untersuchung zeigt die Kommunikation mit der Harnréhre.

Therapie. Incision. Tamponade mit Eisenchloridwatte. Heilung.

Ch éron nimmt an, daB eine Vaginalcyste (genannt Kyste profond)
zwischen 1. und 2. Vorstellung in die Harnrohre perforiert ist.

Fall 2 und 3 werden nur kurz erwédhnt und ebenfalls als Cysten
bezeichnet, die in die Harnrohre durchgebrochen sind, da die Patien-
tinnen die rechtzeitige Operation versdumt haben.

Fall 4. 68jahrige Frau (1 Partus vor 32 Jahren), die vor 4 Jahren
an Nierenkoliken mit Abgang von Harnsand gelitten hat, klagt jetzt
iiber heftige nadelstichartige Schmerzen in der Gegend des Blasenhalses.

Befund. 20 g schwerer Stein in einer mit der Harnrohre kommuni-
zierenden Vaginalcyste.

Therapie. Zunidchst wiederholte Dilatationen der Harnrohre.
Dann Operation in Cocainlokalanésthesie. Ler Platindraht einer gal-
vanokaustischen Schlinge wird mit Hilfe eines Troicarts vom Urethral-
innern aus durch die Tumorwand hindurch und per vaginam wieder
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herausgezogen. Hierauf Spaltung der unteren Wand des Tumors und
der Harnrohre. Expression des Steins. Heilung.

1888. Pied premier5?),

{Sammlung von 18 Fillen, darunter die bereits oben beschriebenen
von Foucher 1857, Simon 1864, Priestley 1869, Gilette 1873,
Tait 1875, Gentile 1879, Duplay 1880, Duplay 1880, Priestley
bei Duplay 1880, Newman Obs. I—III 1880, Giraud 1883, San-
tesson 1884; ferner die noch unvertffentlichten Fille Chéron, Ba-
tuand, Duplay und ein eigener Fall. Fall3 [Cusco] gehért nickt
hierker.)

Fall Chéron. 36jahrige Multipara, die vor 2 Jahren groBe Mengen
roten Harnsands ausgeschieden hat, klagt seitdem iiber stechende
Schmerzen in der Harnréhre und haufigen Urindrang.

Befund. HaselnuBgroBer, etwas rechts von der Medianlinie gc-
legener, harter, annédhernd runder Tumor in der Vagina. Mittels Ka -
theters fijhlt man einen Stein in einer Urintasche.

Therapie. Operative Entfernung des Steins.

Fall Batuand. Bei einer 33jahrigen ITI-Para findet man gelegent-
lich einer gynikologischen Untersuchung neben einem Scheidenvorfall
und leichter Endometritis einen nuBgroBen Tumor der vorderen Vaginal-
wand, der bei Druck Eiter aus der Harnrohre treten 1a8t.

Mittels Sonde gelangt man etwa 1/, cm hinter dem Orificium ure-
thrae ext. in eine Urintasche.

Therapie. Incision der ganzen unteren Urethralwand vom Ori-
ficium ext. bis zum Eingang in die Urintasche mittels Galvanokauters
in Lokalandsthesie.

Fall Duplay. 27jahrige I-Grav. bemerkt im 4. Monat ihrer Schwan-
gerschaft eine Geschwulst, die bei heftigem Lachen aus der Scheide
hervorkommt. 2 Monate rach dem Partus (Zwillinge) entleert sich aus
dem Tumor plétzlich gelbliche Fliissigkeit.

Befund. LaBt man die Patientin husten, so erscheint ein unregel-
mifig geformter, etwa eigrofer Tumor vor der Scheide, der offenbar
in Zusammenhang mit der unteren Harnrohrenwand steht. Mittels
abgebogener Sonde gelangt man in eine eitergefiillte Urintascke.

Therapie. Excision der Urintasche. Naht. Heilung.

Fall Piedpremier. 51jihrige V-Para (letzter Partus sehr lang-
dauernd) klagt iiber haufigen Urindrang und unfreiwilligen Harn-
abgang. Ein die Kohabitation behindernder Tumor wird angeblich
schon seit 12 Jahren bemerkt. 4 Tage vor der Aufnahme weillicker
Ausflul nach tags zuvor aufgetretenen heft'gen Blasenschmerzen.

Befund. Gut haselnuBigrofier fluktuierender, runder Tumor der
vorderen Vaginalwand, der sich auf Druck etwas verkleinert, wobei

2‘



— 920 —

Eiter aus der Harnrohrenoffnung tritt Bei der digitalen Untersuchung
der gedehnten Harnrohre fiihlt man einen schlitzférmigen Spalt an
der unteren Wand, der in eine Urintasche fiihrt.

Therapie. Incision. Drainage.

1888. v. Antal?),

52jahrige Frau klagt seit 2 Jahren iiber starke Schmerzen beim
Urinieren und Harntriufeln. Gelegentlich schwerer koérperlicher An-
strengung fallt ihr ein Stein aus der Vagina, 6 Wochen spiter ein zweiter.

Befund. Taubeneigrole, vor dem Orificium urethrae int. gelegene
Eiterhohle, nach der Vagina perforiert unter Ausbildung einer 2 cm
langen, 1 cm breiten narbigen Fistel.

Therapie. Schlitzung von der Harnrohre, Naht von der Scheide
aus. Heilung per primam.

In diesem Falle kam die Patientin erst zum Arzt, als sich bereits
aus der Urintasche eine komplette Harnréhrenscheidenfistel gebildet
hatte.

1888. Emmet?2!) (2 Fille).

Fall 1. Bei einer 39jéhrigen Frau wird wegen eitriger Cystitis eine
kiinstliche Blasenscheidenfistel angelegt; spiter erst entdeckt man eine
Urintasche.

Therapie. SchluB der Blasenfistel. Spaltung des Septum urethro-
vaginale durch Léngsschnitt bis zur Harnrohre. Sekundire Naht.
Heilung.

Fall 2. 64jihrige Frau klagt seit ihrem letzten Partus vor 37 Jahren
iiber Urinbeschwerden, die lange Zeit mit Morphium bekdmpft werden.
SchlieBlich findet man auch hier eine Urintasche.

Therapie. Excision des Sacks. Verndhung der Wundréinder iiber
einer in die Harnrohre gelegten Zinnsonde.

1888. Brinon?).

(8 Fille, davon 2, 4 und 8 bei Pied pre mier 1888 angefiihrt, ferner
Keith 1885, Emmet 1888; 3 Fille neu aus der Klinik von Lanne-
longue.)

Fall 1 wird von Brinon selbst als zweifelhaft erklért.

Bei Fall 2 und 3 (betrifft Kinder von 9 und 10 Jahren) handelt es
sich vermutlich ebenfalls nicht um Urintaschen, sondern um Prolapsus
mucosae urethrae.

1890. Heyder31).

31jdhrige V-Para klagt iiber Schmerzen in der Harnrohre, besonders
beim Stehen, Urindrang, Schmerzen beim Wasserlassen und Nach-
triufeln einige Minuten nach der Miktion. Beginn des Leidens vor
21/, Jahren, mehrere Monate nach dem 4. Partus.

Befund. Etwa taubeneigroBer Tumor der vorderen Vaginalwand,
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der sich bis nahe an das vordere Scheidengewoélbe erstreckt: Orificium
urethrae ext. eng, bei SteiB-Riickenlage stark nach oben gerichtet.

Die Diagnose lautete zunichst: Cyste der vorderen Vaginalwand.
Erst bei der zweiten Untersuchung wurde die fast 1 em im Durch-
messer haltende, scharfrandige, kommunizierende Offnung gegen die
Harnrohre entdeckt. Es fiel namlich auf, daB die Geschwulst bedeutend
kleiner geworden war. Bei Druck des tuschierenden Fingers verkleinertc
sich der Tumor noch mehr, wobei mit Blut gemischter Urin aus der
Harnrohre herausspritzte. Driickte man jetzt noch stirker, so gelangte
man unter Vorstiilpung des Septum urethrovaginale wie durch einen
Bruchring in die Harnréhre. Mittels Metallkatheters drang man
von der Harnrohre aus leicht in den Sack.

Therapie. Excision eines 10 cm langen, 5cm breiten ovalen
Stiicks der Schleimhaut der vorderen Vaginalwand wie bei der Col-
porrhaphia anterior. Seidennaht. Jodoformgaze. Nachbehandlung:
Katheterismus zweimal tiglich 4 Tage lang. Danach spontane Urin-
entleerung. Spiter Stichkanalfistel, die mit Acidum nitricum fumans
gedtzt wird. Beschwerden vollkommen beseitigt.

1891. Routh?%) (3 Falle, 2 eigene und 1 Fall von Percy Boulton).

Fall 1 (Percy Boulton). 33jdhrige Multipara klagt iiber Be-
schwerden bei der Urinentleerung.

Befund. Kirschgrofle Urintasche. Daneben besteht eine Endo-
metritis cervicalis.

Therapie. Einfilhrung von Blei-Wismuturethralstibchen und
innerliche Mittel ohne Erfolg. Wesentliche Besserung nach Excision
der Urintasche per vaginam.

Anatomisch zeigt die excidierte Urintasche eine rauhe, fibrose,
mit dem umgebenden Bindegewebe verwachsene Kapsel. Die Innen-
wand hat keine Epithelauskleidung und 1li6t trabekulire Zeichnung
erkennen.

Nach Ansicht Percy Boultons handelt es sich um eine infolge
Geburtstrauma in die Harnréhre perforierte, spater vereiterte Blut-
cyste.

Fall 2. 40jihrige X-Para, die vor 14 Monaten eine schwere Geburt
(Wendung) durchgemacht hat, klagt seit 4 Monaten iiber Schmerzen
bei der Kohabitation und bemerkt eine schmerzhafte Geschwulst am
Scheideneingang.

Befund. KleinwalnuBigrofe Urintasche, die &uflerst stinkenden,
diinnfliissigen Eiter enthdlt und durch 2 Offnungen mit der Harn-
rohre kommuniziert. Daneben besteht eine chronische Perimetritis.

Therapie. Excision der Urintasche, isolierte Naht der Urethra
und Vagina. Dauerkatheter. Heilung bis auf stecknadelkopfgroGe
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Offnung, die nicht geschlossen wird, da Patientin vcllkomnen be-
schwerdefrei ist.

Die excidierte Urintasche hat eine glatte, spiegelnde Oberfliche.
Auf dem Durchschnitt erkennt man, dafl sie hauptsachlich aus Binde-
gewebe besteht, an der Innenwand cntziindlicke FrsclLeirungen auf-
weist, keine Epithelauskleidung zeigt.

Fall 3. 27jéhrige Primipara klagt seit ihrer Entbindung vor 2!/,
Jahren iiber Brennen und Kitzeln beim Wasserlassen.

Befund. Schmerzhafte Geschwulst am Introitus vaginae. Man
gelangt mit einem englischen Katheter Nr. 6 von der Harnréhre aus
in den Tumor.

Therapie. Atzung der Hohle nach Dilatation der Harnrohre ge-
lingt nicht. Daher Operation. Teilweise Resektion der Urintasche.
Es wird der Patientin angeraten, in Knie-Brustlage zu urinieren. Voll-
stindige Heilung.

1892. Ozenne*) (3 Fille).

Ozenne hat unter 2500 Patientinnen dreimal Urintaschen be-
obachtet. Ein Fall betraf eine 35jahrige Nullipara, wéhrend in einem
zweiten Falle die Erkrankung offenbar die Folge eines Geburtstraumas
war.

Ozenne empfiehlt als Operation die Resektion der Urintasche.

1892. Piaseski®?).

65jahrige Frau, die 4 schwere Geburten durchgemacht hat, spiirt
seit ihrem letzten Partus vor 25'Jahren einen Fremdkérper in der
Scheide. Haufiger schmerzhafter Urindrang in den letzten Jahren.

Befund. NufigroBe, knorpelharte, schmerzhafte Vorwolbung der
vorderen Vaginalwand. Kommunikation mit der Harnréhre nicht nach-
weisbar. Eitriger Urin.

Therapie. Vaginale Incision und Extraktion eines pfeifenférmigen,
aus reinen Phosphaten bestehenden Steins von der dreifachen GroSe
einer HaselnuB, der in einer Urintasche liegt. Fortlaufende Naht der
Incisionswunde. Heilung per primam. Schrumpfung der Urintasche.

1893. Dubourg!s).

Einer 53jihrigen Frau ist beim Urinieren ohne wesentliche Be-
schwerden ein an 2 Seiten facettierter, kleinmandelgroBer Stein ab-
gegangen.

Befund und Therapie. Tumor der vorderen Vaginalwand mit
einem Geschwiir, in dessen Grunde ein Stein nachweisbar ist, der sofort
extrahiert wird, worauf noch 3 haselnufligroBe, facettierte Steine .aus
einer Hohle zwischen Vagina und Urethra folgen (Gesamtgewicht 15 g).
Desinfektion der Héhle. Heilung.

Dubourg sieht die Steine als Produkt der Stagnation des Harns
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in einer bereits vorhandenen Urintasche an. Bei Erhebung des Befundes
lag jedoch schon eine komplette Harnrohrenscheidenfistel vor.

1893. Nyhoff4s).

Patientin, die eine Zangengeburt durchgemacht hat, klagt iiber
Harntraufeln nach der Miktion.

Befund. Urintasche, die sich in Nufigrofle in die Vagina vor-
wolbt.

Therapie. Eroffnung des Sacks. Resektion je eines Stiicks der
Vaginalwand und der Urethra. Tiefe und oberflachliche Naht.

Nyhoff warnt vor der Verwechslung mit Prolapsus mucosae ure-
thrae.

1894. Duchamp??).

27jahrige II-Gravida (mens. IV) klagt iiber Schmerzen bei der Ko-
habitation und bemerkt eine allméhlich grofer werdende Geschwulst
in der Scheide.

Befund. Nufigrofier, undeutlich fluktuierender Tumor der vor-
deren Vaginalwand. Fiihrt man einen Katheter in die Harnrohre
und driickt gleichzeitig auf den Tumor, so flieBt reichlich Eiter ab.

Therapie. Incision von der Scheide aus. Entleerung des Eiters.
Ausspiilen der Urintasche. Jodoformtamponade.

Die Untersuchung des Eiters auf Gonokokken hatte ein negatives
Resultat.

1894. Augagneur3) (3 Falle).

Augagneur bezeichnet seine 3 Fille als suburethrale Abscesse und
nimmt eine Entstehung durch duBlere Insulte (Kohabitation, Geburten)
an. Gonorrhoe sei auszuschliefen. Die Therapie bestand in Eroffnung
der Abscesse von der Scheide aus.

1894. Condamin!2)
Fall von ,,Abcés sous-uréthral”“ dhnlich den Féllen Augagneurs.

1895. Green?),

29jihrige Nullipara klagt iiber Schmerzen bei der Urinentleerung
und WeifluB.

Befund. Nufigrofler, fluktuierender Tumor der vorderen Vaginal-
wand. Bei Druck eitriger Ausflul aus der Harnrohre.

Therapie. Teilweise Resektion der Urintasche. Drainage. Voll-
stiandige Heilung.

1895. Boursier?).

44 jahrige VII-Para klagt iiber starke Schmerzen beim Urinieren und
reichlichen gelb-eitrigen Ausflufl. Beginn des Leidens 1 Jahr vor dem
letzten Partus.

Befund. XKleiner, suburethraler Tumor, der 1,5cm hinter dem
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Orificium urethrae ext. halbkugelig in die Vagina vorspringt und auf
Druck aus der Harnrohre Eiter entleert. Mit der Sonde gelangt man
von der Urethra aus leicht in die Hohle.

Therapie. Exstirpation des Tumors von der Vagina aus. Catgut-
naht in 2 Etagen.

Mikroskopische Untersuchung. Wand des Tumors: Urethral-
schleimhaut mit starken Entziindungserscheinungen.

1895. Hottingers33).

63jahrige III-Para leidet seit ihrem letzten Partus an Vaginal-
prolaps. Vor 5 Jahren typische rechtsseitige Pyelitis mit anschliefen-
der chronischer Cystitis.

Befund. Gelegentlich einer Vaginaluntersuchung findet man ent-
sprechend dem mittleren Harnrdhrendrittel einen haselnulgrofien,
schmerzhaften Tumor, den man filschlich fiir Carcinom hilt. Sonden-
untersuchung ohne Befund.

Bei der Operation entdeckt man eine mit 2 kleinen, zusammen
1,5 g schweren Uratsteinen gefiillte Urintasche. Resektion derselben,
anschliefend Colporrhaphia anterior. Heilung.

Die nach der Operation vorgenommene Cystoskopie zeigt eine
ausgesprochene Balkenblase mit leichten cystitischen Veranderungen:

Nach Ansicht Hottingers handelte es sich hier um zwei aus den
oberen Harnwegen stammende Konkremente, die sich in einem durch
den Vaginalprolaps schon vorgebildeten Divertikel fingen.

1895. Bocks$).

48jdhrige IV-Para leidet seit ihrem letzten Partus vor 10 Jahren
an Harntrdufeln und leichtem Unbehagen nach der Harnentleerung.
Seit 3 Jahren Auftreten von Harnsand im Urin.

Befund. Etwa kastaniengrofler Tumor in der Vagina, entsprechend
dem mittleren Harnréhrendrittel, der auf Druck schleimig-eitrigen Urin
und roten Harnsand aus der Urethra austreten 148t, wihrend der Blasen-
urin normal ist. Sondenuntersuchung und Urethroskopie zeigen
eine etwa 4 mm breite Kommunikation mit der Harnréhre. Entziin-
dungserscheinungen infolge der Retention von Harnsand in der Tasche.

Therapie. Atzungen mit 1proz. Argentum nitricum -Losung.
Urethralinjektionen. Da die vorgeschlagene Operation verweigert wird,
empfiehlt man der Patientin, nach jeder Harnentleerung die Geschwulst
manuell auszudriicken. Wesentliche Besserung.

Als Ursache fiir die Urintasche nimmt Bock eine Harnréhren-
verletzung durch Geburtstrauma an.

1896. Lomer%?).
Demonstration der Wandungen eines periurethralen mit der Harn-
rohre in Verbindung stehenden Abscesses.
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Die betreffende Patientin hatte mehrmals leicht geboren. Sie klagte
iiber Harnbeschwerden.

Bei der Untersuchung fand man eine Vorwélbung der vorderen
Vaginalwand.

Der Tumor wurde in Lokalanésthesie herausgeschilt.

Lomer nimmt an, daB eine urspriingliche Cyste sich bei .einer
Geburt in die Harnréhre entleert habe.

1896. Routiersé) (2 Fille).

Fall 1. 37jahrige Nullipara. Beginn des Leidens vor 25 Jahren mit
Eintritt der Pubertit.

Befund. Teigige Geschwulst der vorderen Vaginalwand, die auf
Druck stinkende, eitrige Fliissigkeit aus der Harnréhre entleert.

Therapie. Spaltung des Sacks, Curettage, Jodoformgazetamponade.
Spontaner VerschluB. Heilung.

Fall 2. 27jahrige Nullipara klagt iiber Leibschmerzen. Stérungen
der Harnentleerung sind nicht beobachtet worden.

Befund. HiihnereigroBe Geschwulst von der Scheide aus palpabel.

Therapie. Excision des Sacks, Atzung mit Chlorzink, Naht.
Heilung.

Routier nimmt fiir beide Fille eine kongenitale Entstehung an,
was nicht bewiesen ist, wenn auch die hauptsichlichste Atiologie der
erworbenen Urintaschen, das Geburtstrauma, auBer Betracht kommt.

1896. Quénu und Pasteau®).

(Sammlung von 9 Fillen, darunter die bereits oben beschriebenen
von Layton 1878, Gentile 1879, Giraud 1883, Chéron nach Pied-
premier 1888 zitiert, Chéron 1887, Piaseski 1892, Dubourg 1893,
ferner folgende noch unverdffentlichte 2 Fille.)

Fall Guyon. II-Para klagt iiber Schmerzen bei der Harnentleerung.

Befund. Harter, rundlicher, auf Druck schmerzhafter Tumor
(Stein), unmittelbar hinter dem Introitus vaginae palpabel. Sonden-
untersuchung ergebnislos.

Therapie. Bei der Incision von der Scheide aus findet man einen
glatten, grauweifen, fast nufgrofen Stein in einer mit der Harnréhre
kommunizierenden Tasche. Die Urintasche wird nicht excidiert. Naht.
Heilung.

Fall Quénu. 52jahrige VI-Para klagt seit ca. 5 Monaten iiber
Harnbeschwerden und Fremdkoérpergefiihl in der Scheide.

Befund. Nufigrofiler, harter, crepitierender Tumor der vorderen
Vaginalwand. Mit dem Katheter, der ammoniakalischen Urin ent-
lecrt, streift man einen harten, rauhen Korper.

Therapie, Vaginale Incision. Entleerung von 6 groflien, facettierten
und 12 kleinen, runden Steinen, die aus kohlensaurem und oxalsaurem
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Kalk um einen organischen Kern bestehen. Excision der Urintasche.
Isolierte Nahte der Urethra und Vagina.

Mikroskopische Untersuchung. Die Wand der Urintasche
zeigt mehrschichtiges Epithel.

1897. Veit®) (Demonstration).

Cyste im Septum urethrovaginale, die durch 2 Offnungen mit der
Urethra kommuniziert.

Mikroskopischer Befund. Wand der beiden kommunizierenden
Kanile Plattenepithel, Cystenwand stark entziindet, teilweise ebenfalls
Plattenepithel.

Veit fiihrt die Cyste wegen des doppelten Ausfithrungsganges auf
den Gartnerschen Gang zuriick.

1897. Josephson34).

34 jahrige ITI-Paraklagt seit dem letzten Partus iiber Urinbeschwerden.

Befund. Cystischer, pflaumengroier Tumor im Septum urethro-
vaginale, der durch eine feine Offnung mit der Harnréhre kommuniziert.

Therapie. Ausschilung des Tumors. Heilung.

Mikroskopische Untersuchung. Die 2—6 mm dicke Wandung
148t 4 Schichten erkennen:

1. Epithel (sehr hohe Zellen).

2. Bindegewebe.

3. Glatte Muskulatur (2—3 Lagen).

4. Bindegewebe nebst quergestreifter Muskulatur.

Josephson hilt den Tumor trotzdem nicht fiir ein wahres Diver-
tikel, sondern fiir ein nach der Urethra perforiertes Cystadenom, gebildet
durch Proliferation eines embryonalen Restes des Wolffschen Ganges.

1898. Duplay?).

29jahrige I-Para bemerkt unmittelbar hinter dem Scheideneingang
eine schmerzhafte Geschwulst; sie klagt liber Urindrang und Nach-
traufeln.

Befund. Etwa nuBigroBer, kugeliger Tumor der vorderen Vaginal-
wand von wechselnder Grofe und Konsistenz. Bei Druck auf den
Tumor eitriger Ausflu aus der Harnréhre. Sonde dringt in den
Tumor.

Therapie. Exstirpation der Urintasche, die scheinbar normale
Schleimhaut als Wandung aufweist. Naht nach Excision eines kleinen
Vaginalschleimhautbezirks beiderseits von der Incisionswunde. Heilung.

1900. Cathélin?0).
17 jahrige Virgo, die sich vor 6 Monaten eine Haarnadel in die
Urethra eingefiihrt hat, klagt seit ‘3 Monaten iiber Schmerzen und
eitrigen Ausflu am Ende des Urinierens.
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Befund. 4cm langer, 2cm breiter, 1,4 cm dicker Stein an den
beiden voraus eingefithrten Enden der Haarnadel, der in einer Urin-
tasche des Septum urethrovaginale liegt.

Therapie. Incision des Orificiums. Extraktion der Nadel mit Stein.

1901. Hoffmanns3?).

(Reichhaltige Kasuistik. Darunter die bereits erwihnten Fille von
Priestley 1869, Tait 1875, Piedpremier 1888, Chéron 1887,
Duplay 1880, Brinon 1888, Emmet 1888, Keith 1885, Routh
1891, Heyder 1890, Ozenne 1892, Piaseski 1892, Bock 1895,
Hottinger 1895, Augagneur, Condamin, Duchamp 1894,
Routier 1896, Green 1895, Lomer 1896, Josephson 1897, Veit
1897, ferner Fall Cullen und ein eigener Fall. Bei Fall Coe handelt es
sich um Prolapsus mucosae urethrae.)

28jahrige V-Gravida (mens.IV). Beginn des Leidens im 6. Monat
der 3. Graviditat. Patientin klagt iber Urindrang, Brennen beim Uri-
nieren, Nachtrdufeln des Harns und Druckgefithl in der vorderen
Scheidenwand, das etwas nachldfit, wenn Patientin die Hervorwolbung
durch manuellen Druck verkleinert, wobei sich aus der Harnrohre
eitriger Urin entleert.

Befund. Taubeneigrofier, druckschmerzhafter, praller, fluktu-
ierender Tumor der vorderen Vaginalwand. Der durch Katheter
gewonnene Blasenurin ist triibe, eiweiBhaltig und zeigt mikroskopisch
zahlreiche rote und weifle Blutkorperchen, aber keine Zylinder.

Die Probepunktion des Tumors ergibt triibe urinése Fliissigkeit.

Therapie. Operation: Incision von der Vagina aus. Die Kommu-
nikation mit der Harnréhre wird nochmals durch Sondierung bestétigt.
Hierauf Excision der Urintasche, ringférmige Anfrisechung der Fistel-
offnung, Schluf durch Seidennaht in 3 Etagen. Die Vaginalwand wird
nach Resektion des iiberschiissigen Teils durch Catgutnihte vereinigt.
Heilung bis auf weiterbestehende leichte Cystitis.

Mikroskopische Untersuchung. Inhalt der Urintasche: Strep-
tokokkeneiter, Wand der Urintasche: AbsceBmembran.

Fall Cullen) (zit. nach Hoffmann).
Multipara. Das Leiden besteht schon lingere Zeit.
Befund. Urintasche, die eitrigen Urin enthélt und diesen von
Zeit zu Zeit in die Harnrohre entleert.
Therapie. Excision des Sacks. Naht. Heilung.
Mikroskopische Untersuchung. Auskleidung der Urintasche:
Harnrohrenepithel.
1901. Pompe van Meerdervoort5).
I-Para klagt iiber fortwihrenden Harndrang und Harntriufeln nach
der Blasenentleerung.
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Befund. TaubeneigroBler, elastischer Tumor im Septum urethro-
vaginale, der bei Druck Urin aus der Harnrohre entleert. Ein an der
unteren Harnréhrenwand entlang gefiihrter Katheter dringt ca. 2 bis
3 em vom Orificium entfernt in eine Urintasche und ist in dieser Stellung
deutlich von der Scheide aus zu fithlen. Beim Zuriickziehen des Katheters
entleert sich triibe, sanguinolente, nach Urin riechende Fliissigkeit.
Der Blasenurin selbst ist klar. Uterus retroflektiert. Adnexe frei.

Therapie. Zunichst Excision eines ovalen Lappens aus der vor-
deren Vaginalwand. Dann partielle Resektion der Urintasche auf einer
in die Harnrohre eingefiihrten Metallsonde. Catgutnaht der Harn-
réhren , Seidennaht der Vaginalschleimhaut. Entfernung der Seiden-
nihte nach 13 Tagen. 8 Wochen nach der Operation Aufrichtung des
retroflektierten Uterus und Einlegen eines Hodgepessars, das gleichzeitig
die Aufgabe hat, die Gegend der ehemaligen Urintasche zu stiitzen.
Heilung bis auf hidufigen Urindrang.

Mikroskopische Untersuchung. Die Wand der Urintasche
weist sdmtliche Schichten der Harnrohre auf. Die epitheliale Aus-
kleidung zeigt eine Menge von Vertiefungen, die davon herriihren, daf3
driisenformige Schlduche sich in das umliegende Zellgewebe einsenken.

1901. Nicolich%).

60jdhrige VI-Para war vor 14 Jahren wegen eines nach der Harn-
réhre durchgebrochenen Abscesses der vorderen Vaginalwand in drzt-
licher Behandlung. Vorgeschlagene Operation verweigert. In den
letzten Jahren allméhlich zunehmende Schmerzen in der Vagina, Aus-
bildung einer die Grofle wechselnden Geschwulst der vorderen Scheiden-
wand. Urin triibe, einmal auch Blutharnen.

Befund. 2cm hinter dem Orificium urethrae ext. taubeneigrofer,
harter, sphérischer Tumor, von normaler Schleimhaut bedeckt, schmerz-
haft auf Druck, wobei aus der Harnréhre einige Eitertropfen austreten.
Sonde gelangt etwa 1 cm hinter dem Orificium urethrae ext. in eine
Hohle, die offenbar einen Stein enthilt.

Therapie. Exstirpation des Sacks nebst Stein. Catgutnaht.
Heilung unter Bildung einer kleinen Urinfistel. Der Stein bestand aus
phosphorsaurem Kalk mit Uratmantel und wog 2,5 g.

Nach Ansicht Nicolichs handelt es sich um einen priméren Urethral-
stein, entstanden aus Niederschligen der Harnsalze in einer nach Per-
foration eines Abscesses gebildeten Urintasche.

1906. Burckhardt?).
28jahrige II-Para klagt seit dem letzten Partus vor 6/, Monaten
iiber schmerzhafte und hiéufige Harnentleerung und Harntriufeln beim
Stehen.
Befund. WalnuBgroBer Tumor der vorderen Vaginalwand links
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von der Mittellinie, der bei Kompression aus der Harnrohre triiben,
stinkenden Urin entleert. Katheterismus: Blasenurin klar.

Urethroskopie. Urethra auffallend weit und faltig. Ca. 2—3 cm
hinter dem Orificium urethrae ext gleitet der Tubus in eine Urintasche,
die eine blaurote, wulstige Schleimhaut aufweist. Diese unterscheidet
sich deutlich von der Urethralschleimhaut, zeigt gelockerte Oberflache
und blutet bei Beriihrung mit Tampon.

1907. Kleinhans3s).

30jahrige ITI-Gravida (letzter Partus vor 4!/, Jahren) klagt iiber
AusfluB aus der Harnrohre seit einem Jahr.

Befund. Taubeneigrofler Prolaps der vorderen Vaginalwand, ver-
ursacht durch ein cystisches Gebilde von ca. 2 cm Durchmesser. Bei
Druck auf den Tumor entleert sich aus der Harnréhre triiber Urin.
Mit der Sonde gelangt man 1/, cm hinter dem Orificium urethrae ext.
in eine dickwandige Tasche.

Therapie. Excision von der Vagina aus.

Mikroskopische Untersuchung. Die Wand besteht von aulen
nach innen aus Bindegewebe, glatter Muskulatur und Ubergangsepithel.
In der Wand typische Tuberkel.

1908. Sellheim??).

10 cm fassender, mit der Harnréhre in der Mitte ihrer unteren Wand
durch eine bleistiftdicke (Offnung kommunizierender, Eiter enthalten-
der Sack.

Mikroskopische Untersuchung. Inhalt der Urintasche: Kurz-
stdbchen, Doppelkokken, kulturell Streptokokken. Wand der Urin-
tasche: innen AbsceBSmembran, auflen glatte Muskulatur.

1910. Albertin und Reynard?).

50jahrige Frau, die frither an Nierenkoliken litt, klagt seit 2 Jahren
tiber Beschwerden beim Urinieren und leichte Inkontinenz.

Befund. Harnrohrenstein in einer mit der Harnrohre in Ver-
bindung stehenden suburethralen Tasche durch Sondenunter-
suchung festgestellt. Vorbuchtung der vorderen Vaginalwand 2 bis
3cem vom Orificium urethrae ext. entfernt.

Therapie. Incision von der Vagina aus, Extraktion des Steins. Naht.
Dauerkatheter fiir 14 Tage. Danach spontane Urinentleerung. Heilung.

Verf. nimmt an, daB ein aus der Blase stammender Stein sich in
einer Krypte der unteren Harnréhrenwand gefangen habe.

1911. Von Blommestein?).
Patientin klagt iiber Inkontinenz seit ihrer letzten Entbindung.
Befund. Tumor im vorderen Teil der Vaginalwand. Bei Druck
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auf den Tumor entleert sich triiber Urin aus der Harnréhre, wihrend
der durch Katheter gewonnene Blasenurin klar ist.

Therapie. Operation.

Mikroskopische Untersuchung. Auskleidung mit Urethral-
schleimhaut.

v.Blommestein nimmt an, daB entweder Urethralschleimhaut
in eine perforierte AbsceBhohle hereingewachsen sei oder ein durch
Narbenzug entstandenes wahres Divertikel vorliege.

1913. Fromme?23) (2 Falle).

Fall 1. 37jéhrige Frau, die vor 6 Jahren eine Zangengeburt durch-
gemacht hat, leidet seitdem an Incontinentia urinae. Vor 2 Jahren In-
cision einer Vaginalcyste, aus der sich reichlich Eiter entleert hat.

Befund. Starker Intertrigo der dueren Genitalien. In der vorderen
Scheidenwand hiihnereigroBie, prallgefiillte Cyste, die bei Druck keine
Fliissigkeit aus der Harnrohre austreten 148t. Uterus und Adnexe
normal. Cystoskopie: normaler Befund. Katheterismus: es ge-
lingt nicht, mit Katheter aus der Harnréhre in die Cyste einzudringen.

Diagnose: Vereiterte Vaginalcyste.

Therapie. Incision. Entleerung stinkenden Eiters.

Bei der zweiten Untersuchung nach einigen Tagen gelingt es leicht,
mit einem diinnen Katheter von der Harnréhre aus in die Cyste einzu-
dringen. Patientin ist dauernd inkontirent.

Fall 2. 25jahrige I-Para klagt iiber Abgang stinkenden Eiters (an-
geblich aus der Scheide) seit dem Wochenbett vor einem Jahr.

Befund. Flache, prall elastische Geschwulst unter der vorderen
Scheidenwand. Katheterismus: klarer Blasenurin. Auch nach Ent-
leerung der Blase bleibt die Geschwulst palpabel. Bei nochmaligem
Katheterismus gelangt man mit einem diinnen Katheter in die Hohle
und es entleert sich eitriger, stinkender Urin (35 ccm). Cystoskopie:
normaler Befund. Urethroskopische Besichtigung der Héhle gelingt
nicht.

Therapie. Bei der in typischer Weise (Abpréparieren eines ova-
liren Stiickes der vorderen Vaginalwand, Resektion der Urintasche,
Vernihung von Harnréhre und Scheide) vorgenommenen Operation
wird ein von.hinten her in die Urintasche einmiindender iiberzik liger
Ureter entdeckt und vaginal in die Blase eingepflanzt.

Eigener Fall.

Patientin T., 21 Jahre, leidet, solange sie sich erinnern kann, an Harntriufeln.
Dasselbe ist n'cht kontinuierlich, sondern derart, daB die Pat. gelegentlich, besonders
bei plétzlichen Bewegungen, bei Lachen, Husten usw. einen Abgang von Urin be-
merkt. Besonders gern stellt sich dieser unwillkiirliche Urinabgang ein, wenn die
Pat. lingere Zeit (linger als 1!/, Stunden) den Urin zuriickgehalten hat. Manch-
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mal tritt aber auch schon sehr bald nach dem Urinlassen das Abtriufeln auf. Auch
nachts wird die Pat. naB, besonders, wenn sie tief schlift. Sie wird immer erst
wach, wenn der Urin schon abgegangen ist. Brennen beim Urinieren oder der-
gleichen, hat sie nicht. Die Periode ist immer regelmiBig und ohne erhebliche
Beschwerden aufgetreten.

Die Pat. ist schon in der verschiedensten Weise behandelt worden mit Béidern,
Elektrisieren, Strychnineinspritzungen, alles ohne Erfolg. Der Zustand wird ihr
allméhlich unertriiglich.

Status praesens. Gut genihrtes, gesund aussehendes Madchen. An Herz
und Lungen kein pathologischer Befund. Der Urin ist vollstindig klar, zeigt keiner-
lei Eiter oder Blutbeimengungen und ist frei von Zucker und EiweiS8.

Lokalstatus. Virgo intacta. Das Orificum urethrae ext. zeigt keine Ab-
weichung von der Norm, ist geschlossen, nicht entziindet.

Der Katheter passiert ohne irgendwelches Hindernis ganz leicht die Harn-
rohre und entleert aus der Blase etwa 200 ccm Urin. Man kann die Blase bequem
fiilllen; wenn man mehr als 250 cem injiziert, so entleert sich ein Teil dieser Fliissig-
keit spontan, besonders wenn die Pat. aufsteht.

Cystoskopie. An der Blase kann man keine Verinderung entdecken. Die
Schleimhaut ist von normaler Farbe, die Uretermiindungen sind schlitzférmig ge-
schlossen, nirgends ein pathologischer Befund. Speziell die Inspektion des Mus-
culus sphincter vesicae ergibt, daB derselbe als ein vollstindig glatter Ring sich
dicht um den Schaft des Cystoskops herumlegt. Der Untersucher (Prof. Voelcker)
glaubt schon vor einem vollstindig negativen Befund zu stehen, als er plotzlich be-
merkt, wie sich der Musc. sphincter vesicae erweitert, und zwar recht betrachtlich,
so daBl man das Cystoskop durch-diesen erweiterten Sphincter zuriickziehen kann
und nun in eine Art von Vorblase kommt. Diese ist gut daumendick; man kann
mit dem Cystoskop ihre Innenfliche iiberblicken, die mit glatter Schleimhaut aus-
gekleidet ist und ein trabekulires Aussehen hat. Die Trabekeln verlaufen im we-
sentlichen in der Langsrichtung der Urethra. Man kann diese Vorblase nur einen
kurzen Moment beobachten, dann fillt die Wand zusammen. Man kann aber sehr
leicht die Erscheinung von neuem hervorrufen, wenn man die Pat. wiihrend des
Cystoskopierens auffordert, Urin zu lassen; dann 6ffnet sich der Sphincter weit
und die beschriebene Vorblase fiillt sich mit dem Blaseninhalt, wird dadurch aus-
gedehnt und iberblickbar. Es konnte keinem Zweifel unterliegen, daB diese Vor-
blase eine spindelférmige Erweiterung der Urethra war, welche ungefihr deren
proximale ?/; einnahm. Davon konnte man sich auch sehr leicht iibrzeugen, wenn
man einen Katheter mit kurz gekrimmtem Schnabel in die Harnrohre einfiihrte.
Man konnte den Schnabel innerhalb der Urethra ziemlich frei hin- und herbewegen,
und ihn mit dem Finger unter der vorderen Scheidenwand tasten. Man fiihlte auch
deutlich, daB die vordere Vaginalwand entsprechend der Harnréhrenerweiterung
vorgewolbt war, wihrend der Uterus sich in normaler Lage befand.

Klinische Diagnose. Circumscripte spindelformige Erweiterung der
Urethra = wahres Harnrohrendivertikel. Schwiiche des Musculus sphincter vesicae.

Es werden nun folgende Erwigungen angestellt.

Die Inkontinenz hat offenbar zwei Ursachen:

1. Besteht eine Schwiche des Harnblasensphincter (Sph. trigonalis, Kalischer)
und die dafiir eintretende glatte und quergestreifte Muskulatur der Harnrohre
(Sphincter urogenitalis, Kalischer) ist nicht imstande, den Urin vollkommen zuriick-
zuhalten. Diese Insuffizienz duBert sich in dem unwillkiirlichen Urinabgang, wenn
die Blase stark gefiillt ist, also lingere Zeit nach der letzten Miktion.

2. Entleert sich das gefiillte Divertikel nach auBen. Daher das Nachtriufeln
kurze Zeit nach beendeter Miktion.



Es galt also, beide Ursachen zu beseitigen und in diesem Sinne muBte der
Operationsplan entworfen werden.

Aus Furcht vor entstehenden Fistelbildungen suchte man zunéichst ohne Er-
offnung der Harnwege auszukommen.

I Operation. Chloroformnarkose. Steinschnittlage. Léangsschnitt in die
vordere Vaginalwand. Die Harnréhre wird frei prépariert und nach Art einer
Lembertschen Darmnaht in einer Lingsfalte durch Seidennihte gerafft, wobei
durch Einlegen eines Katheters darauf geachtet wird, daB die Harnrshre die ge-
horige Weite behilt. Am Blasenhals in der Gegend des Musc. sphincter vesicae
wird die Harnr6hre ringsum frei gemacht, ein Seidenfaden um sie herumgefiihrt
und iiber dem Katheter geknotet, so dal die cystoskopisch beobachtete starke Er-
weiterung des Sphincters unmoglich gemacht wird.

Dariiber Naht der vorderen Vaginalwand ohne Drainage. Diese Operation
hat fiir einige Tage Erfolg. Die Pat. wird auch nachts nicht naB.

Es bildet sich aber am 5. Tage ein AbsceB, weshalb nicht nur die Vaginal-
néhte, sondern auch die Raffnihte der Urethra und die Umschlingungsnaht des
Sphincters entfernt werden miissen.

Heilung per secundam ohne Besserung des Zustandes.

II. Operation. Auf Grund von Beratungen mit einem anderen Chirurgen
wird eine Colporrhaphia ant. ausgefithrt (Excision eines ovaliren Stiicks aus der
vorderen Scheidenwand, Catgutnaht, Heilung per primam). Der Plan dieser Opera-
tion geht von der Vorstellung aus, daB durch die Verengerung der vorderen Vaginal-
wand ein giinstiger Druck auf die Harnréhrenerweiterung ausgeiibt werden kénne.
Auch diese Operation hat keinen Erfolg.

III. Operation. Angeregt durch die Schoemakersche) Operation der
Incontinentia ani (Ersatz durch Muskelstreifen aus dem Glutaeus maximus), ferner
durch den Goebellschen??) Vorschlag, bei Lihmung des Sphincter vesicae einen
Ersatz aus dem Musc. pyramidalis zu schaffen, sowie durch die guten Erfahrungen
Hackenbruchs3? mit Raffung des Blasenhalses auf suprapubischem Wege, wird
bei der Pat. eine Hackenbruchsche Operation ausgefithrt. Es wird mit einem
suprapubischen medialen Léngsschnitt der Blasenhals nach Moglichkeit frei pri-
pariert, desgleichen die Urethra, soweit sie von oben her erreichbar ist und dann eine
Langsfalte durch sechs Knopfnihte gerafft. Nach dieser Operation kann die Pat.
iiberhaupt keinen Urin lassen. Als man den Katheter in die Blase einfiihrt, findet
man diese leer. Offenbar haben die den Blasenhals raffenden Nahte einen Druck
auf beide Ureteren ausgeiibt. Dafiir spricht neben der Leerheit der Blase auch der
Umstand, daB die Pat. in beiden Nierengegenden Schmerzen angibt. Es wird des-
halb 4 Stunden nach der Operation die suprapubische Wunde wieder gedffnet, ein
Katheter in die Blase eingefiihrt und nun zunichst die oberste Raffnaht der Blase
entfernt. Danach wartet man 5 Minuten; es kommt aber noch kein Urin aus dem
Katheter. Erst nach Entfernung der zweiten Naht kommt die Urinentleerung in
Gang.

Die Pat. erholt sich von dieser Operation ganz gut, hat aber abermals keinen
dauernden Erfolg. Etwa 14 Tage lang ist die Kontinenz der Blase besser als vorher
dann stellen sich die alten Beschwerden wieder ein.

Trotz aller dieser MiBerfolge gibt man die Hoffnung, durch eine Operation
die Inkontinenz zu beseitigen, nicht auf, zumal man bei erneuter cystoskopischer
Untersuchung immer noch die betrichtliche spindelférmige Erweiterung der Urethra
vorfindet. Man entschlieBt sich daher zur Beseitigung des Divertikels durch
partielle Excision der Wand, indem man die Bedenken, welche frither von einer
Eroffnung der Harnwege abgehalten haben, aufgibt.

Um die Fistelbildung nach Méglichkeit zu verhindern, wird die Operation so
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eingerichtet, daB die Naht der Urethral- und die Naht der Vaginalwunde nicht
direkt iibereinander zu liegen kommen.

IV. Operation. Lingsschnitt in die vordere Vaginalwand etwas rechts
von der Mitte, zuriickpriparieren des Gewebes, so daB die Harnrohre freigelegt
wird. Dann Lingsincision der Harnréhre links von der Mitte in Ausdehnung von
2—3 cm. Wenn man jetzt die Harnrohrenwand mit feinen Hikchen auseinander
hilt, kann man sich deutlich davon iiberzeugen, daB die Harnrohre sehr stark er-
weitert ist. Der Sphincter vesicae dagegen, den man im oberen Teil liegen sieht,
ist gut kontrahiert und halt dicht. Es wird dann aus der erweiterten Harnréhren-
partie ein entsprechendes Stiick excidiert, wobei man 1. darauf achtet, daB der De-
fekt etwas links von der Mittellinie liegt und 2. daB die Harnrohre gerade die
richtige Weite bekommt. Linearnaht mit feinen extramukésen Knopfnihten.
Jetzt wird aus der linken Fascia lata femoris ein 4 mm breiter Fascienstreifen ge-
schnitten (man wihlt eine Stelle, wo die Fascie diinn ist), um den proxinalen Teil
der Harnrohre herumgelegt, so weit angezogen, daB er einen in die Harnrohre ein-
gelegten Katheter eben umschlieBt und mit Catgutnihten passend fixiert. Dariiber
Naht der vorderen Vaginalwand. Heilung der Wunde per primam. Die Pat. wird
wahrend der ersten 8 Tage regelméBig katheterisiert, worauf der Urin spontan ent-
leert wird. Die Inkontinenz ist seitdem vollig geheilt.

Die Heilung hat schon iiber 2 Jahre Bestand.

Epikrise.

Uber die Natur der bei unserer Patientin beschriebenen Urintasche
kann kaum ein Zweifel obwalten. Wies schon das cystoskopische Bild
der mit Schleimhaut ausgekleideten ,,Vorblase* auf ein wahres Diver-
tikel hin, so wurde diese Vermutung zur GewiBheit, als man bei der
Operation die circumseripte spindelférmige Erweiterung der Harnréhre
vor Augen sah.

Bemerkenswert an unserem Falle ist erstens die Form des Diver-
tikels, da sonst in der Literatur nur sackformige Urintaschen beschrie-
ben werden, zweitens der Umstand, dafl es sich um eine Virgo intacta
handelt, bei der die Inkontinenz seit frithester Jugend besteht. Naitiir-
lich denkt man hier im ersten Augenblick an eine kongenitale Ent-
stehung. Wenn es auch, wie wir oben gesehen haben, an plausiblen,
entwicklungsgeschichtlich begriindeten Erklirungen fiir angeborene
Harnrohrendivertikel nicht fehlt, sollte man dennoch mit groBer Vor-
sicht an diese Moglichkeit herangehen, zumal in der ganzen Literatur
ein dhnlicher Fall nicht beschrieben ist. Wir sind daher eher geneigt,
in unserem Falle doch eine intra vitam entstandene Anomalie anzu-
nehmen. Zu ihrer Erklirung muBl ich etwas weit ausholen.

Ich erinnere daran, dafl man bei der cystoskopischen Untersuchung
erst durch das eigentiimliche Phénomen der Sphinctersffnung und
Fiillung des Divertikels zur Diagnose gelangte. Es muB hier noch
nachgetragen werden, daBl man bei Beobachtung der Sphincterdffnung,
wenn man die Patientin aufforderte, zu urinieren, das Bild der sich
trichterformig verjiingenden und ohne scharfe Grenze in die Harn-

3



—_ 34 —

rohre tibergehenden Blase hatte. Diese Erscheinung erinnert an die
den Urologen der dlteren Schule geldufige Vorstellung des Zusammen-
hangs zwischen Harnblase und hinterer Harnrohre des Mannes und die
geringe Bedeutung des Sphincter vesicae fiir den Abschluf8 der Harn-
blase, im Gegensatz zu dem sehr wesentlichen Sphincter urethrae mem-
branaceae. Diese Ansicht, die von den Anhéngern der Guyonschen
Schule verbreitet wurde, die konsequenterweise eine Urethritis anterior
und posterior, diese mit der Tendenz zum Weiterschreiten auf die
hoheren Harnwege, unterschieden, ist in spiterer Zeit stark angegriffen
worden. Auf Grund der Untersuchungen von Zeissl®), Rehfischb4)
und anderen wurde die groBe Bedeutung des Sphincter vesicae betont.
Der Sphincter urethrae membranaceae sollte nur die Funktion haben,
die letzten, im hinteren Teil der Harnréhre zuriickbleibenden Urin-
reste bei Beendigung der Miktion herauszuschleudern. In neuerer Zeit
sind jedoch wiederum Gegenstimmen laut geworden. Vor allem wurde
betont, daB die Muskulatur des Blasenhalses und der Harnréhre eine
funktionelle Einheit bildeten, so daB beispielsweise bei vollig intaktem
Sphincter vesicae eine Inkontinenz durch mangelhafte Funktion bzw.
Fehlen (Hypospadie) des Sphincter urethrae zu beobachten sei [vgl.
Tellerss), S. 19].

Interessante Ergebnisse hatte die réntgenologische Untersuchung
der maximal mit Kollargol gefiillten Blase. Oppenheim und Low#)
wollen auf diesem Wege bei ménnlichen Affen einen deutlichen trichter-
formigen Ubergang der Blase in die Harnréhre beobachtet haben.
Die praktische Bedeutung dieser Beobachtung wurde dann von Leed-
ham - Green4!) bestritten, der vor allem darauf aufmerksam machte,
daB derartig abnorme Fiillungen fiir gewohnlich beim Menschen nicht
vorkdmen, demnach diese Erscheinung nur experimentell zu erzeugen
sei. Sind jedoch die Beobachtungen von O ppenheim und Léw iiber-
haupt richtig und darf man die Ergebnisse dieses Tierversuchs auf den
Menschen iibertragen, so kann man meines Erachtens wohl annehmen,
daB sich &dhnliche Erscheinungen auch bei nicht so unméaBiger Fiillung
der Blase zeigen konnen, vielleicht nicht bei gut funktionierendem
SchluBapparat, aber doch in den Féllen von anormaler Schwiche des
Sphincter vesicae. Man kann sich dann recht gut vorstellen, dafl der
schwache Sphincter schon bei méBiger Fiillung der Blase nachgibt,
jedoch der intakte Sphincter urethrae imstande ist, den Urin zuriick-
zuhalten, so daB fiir eine gewisse Zeit eine Kommunikation zwischen
Harnblase und hinterem Teil der Harnréhre entsteht, die dann jeden-
falls auch den geschilderten trichterférmigen Ubergang aufweisen diirfte.
Leider sind die beschriebenen réntgenologischen Aufnahmen beim
weiblichen Geschlecht bisher noch nicht wiederholt worden. Man kann
sich aber sehr gut vorstellen, dal die Verhéltnisse bei der Frau &hnlich
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liegen. Wissen wir ja auch durch die exakten anatomischen Unter-
suchungen Kalischers3%), da nicht nur die ménnliche Harnrohre einen
eigenen, gut ausgebildeten Muskelapparat aufzuweisen hat, sondern
daB der Sphincter urogenitalis, wie ihn Kalischer nennt, gerade
beim Weibe eine sehr starke Entwicklung zeigt. Es ist deshalb ohne
weiteres denkbar, daBl bei Schwiche des Blasensphincters, aber funk-
tionstiichtigem Harnrohrensphincter, sich bei einiger Fiillung der Blase
ein trichterformiger Ubergang in die Harnrohre bildet und der Urin
infolge kompensierender Wirkung des Sphincter urogenitalis nicht
abflieBt. Nun ist es begreiflich, daf in diesem Falle ein ziemlich er-
heblicher Druck im hinteren Teil der Harnréhre herrschen mufB8 und
allméhlich durch Dehnung der Wandschichten eine Dilatation in diesem
Teil zustande kommen kann.

So dhnlich haben wir uns die Entstehung des Divertikels in unserem
Falle auch gedacht. Wir nahmen an, dafl bei der Patientin von Jugend
an, wahrscheinlich angeboren, eine Schwiche des Sphincter vesicae
bestand, so daf er bei starker Fiillung der Blase (bekanntlich muten
die Frauen sich in diesem Punkte mehr zu als die Ménner) seinen Tonus
aufgab, und sich Urin in den hinteren Teil der Harnrohre ergo8. Das
AusflieBen wurde durch alsbald einsetzende Kontraktion der glatten
Harnréhrenmuskulatur verhindert. Man kann sogar annehmen, daf
es sich um einen rein reflektorisch eintretenden regelrechten Spasmus
gehandelt habe, denn nach Courtade 3) entsteht sehr hiufig Urethral-
spasmus als Folge einer Pollakiurie bei Schwiche des Sphincter vesicae.
Dieser so auBlerordentlich zweckméifBige Spasmus wurde nun offenbar
noch von der Patientin durch Anspannung der willkiirlichen Musku-
latur, vor allem der beim Weibe gut ausgebildeten quergestreiften
Muskulatur der Harnrohre unterstiitzt, so dafl es ihr hierdurch még-
lich war, den Urin zuriickzuhalten. Da die willkiirliche Muskulatur
fiir langere Zeit nicht spastisch kontrahiert werden kann, so lie ihre
Wirkung allmahlich nach und der Urin flo8 langsam ab, wie wir es ja
in der Anamnese von der Patientin gehort haben.

Es ist so nicht verwunderlich, daB3 sich hierbei allméhlich im hin-
teren Teil der Harnrohre, der zeitweise unter hohem Druck stand,
ein Divertikel ausbildete, dhnlich, wie wir retrostrikturale Erweiterung
entstehen sehen. Wir nehmen also an, da8 die Insuffizienz des Musec.
sphincter vesicae das Primére gewesen ist. War diese Ansicht richtig,
8o konnte nur eine operative Therapie, die neben dem Divertikel auch
seine Ursache beseitigte, einen Dauererfolg haben.

Zum SchluB meiner Arbeit bleibt mir noch die angenehme Pflicht,
Herrn Prof. Dr. Voelcker fiir seine Anregung und die liebenswiirdige
Uberlassung der Krankengeschichte meinen besten Dank auszusprechen.

3*
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