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Erkrankungen der Blase, der Prostata, des
Hodens und Nebenhodens, der Samenblasen
und funktionelle Sexualstorungen.

Von

F. Suter-Basel.
Mit 12 Abbildungen.

I. Erkrankungen der Harnblase.
A. Allgemeines.

1. Anatomisches.

Die leere Blase stellt ein solides Organ dar, das hinter der Symphyse liegt. Nur
der Blasenboden ist der Umgebung gegeniiber fixiert, der iibrige Teil der Blase, entsprechend
der Funktion, ist den Nachbarorganen gegeniiber sehr verschieblich. Die vordere Wand
ist durch loses Fettgewebe mit der hinteren Symphysenwand in Verbindung, der hintere
obere Wandabschnitt, der sich bei der Fiillung der Blase am meisten dehnt, ist vom Peri-
toneum iiberzogen und frei beweglich. Die Fixation der Blase wird durch die Fascia endo-
pelvina und durch die Harnrohre, beim Manne durch die Prostata besorgt. Aber doch riickt
bei Fiillung der Blase der Blasenboden nach unten und der Meatus internus urethrae
liegt dann hinter dem Ligamentum triangulare, wihrend er bei leerer Blase hinter der
Symphyse liegt (Langer). Bei der Frau ist die Urethra mit der vorderen Vaginalwand ver-
wachsen und deshalb in weitem MaBe mit derselben beweglich.

Von groBer Bedeutung in pathologischer Beziehung sind die nahen Beziehungen der
Blase zu den Nachbarorganen: Bei beiden Geschlechtern die Beziehungen zum Bauchfell,
das den oberen und zum groBten Teil den hinteren Abschnitt der Blasenwand iiberdeckt,
beim Manne zu den Samenblasen, die der hinteren, unteren Blasenfliche seitlich angeheftet
sind, zur Prostata, die dicht unter dem Blasenboden die Harnrohre umschliet, und zum
Mastdarm. Bei der Frau liegt die leere Blase der Vagina, die volle mit einem Abschnitt der
Cervix uteri an; eine enge Verwachsung zwischen diesen Organen existiert aber nicht.

Die gefiillte Blase nimmt Kugelgestalt an, steigt hinter der Symphyse empor und
tritt in Beziehungen zur vorderen Bauchwand. Unter pathologischen Zustinden beobachtet
man oft auch eine birnférmige Gestalt der gefiillten Blase; sie hat dann die Form des graviden
Uterus, so bei Prostatahypertrophie mit akuter Retention und bei mit Blut gefiillter Blase.

Die Blasenwand besteht aus glatter Muskulatur, die in drei Schichten angeordnet ist:
Eine duBere Lingsschicht, die seitlich schwach entwickelt ist, setzt sich nach unten zu
zumn Teil an der Symphyse fest als Musculus pubovesicalis, zum Teil geht er in die Prostata
iiber und zum Teil in den Sphincter vesicae und auf die Harnrohre und nach hinten endlich
beim Manne auf den Musculus rectovesicalis. Die mittlere Schicht besteht aus zirkuldren
Fasern und ist stark entwickelt. Am Fundus verdichtet sich diese Schicht und geht in einen
ringformigen Wulst iiber, welcher die Harnrohre als Sphincter vesicae in einer schrig nach
vorne und unten gerichteten Ebene gelegen umschlieft. Die innere Schicht ist diinn und
weitmaschig und besteht aus Lingsfasern. Die drei Schichten hingen enge zusammen, da
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die Muskelbiindel ineinander iibergehen, und werden am besten in ihrer Totalitit als De-
trusor bezeichnet (Metzner).

Gegen das Lumen zu ist die Blase von einer Schleimhaut iiberzogen, deren Epithel-
belag ein mehrschichtiger ist. Nach innen zu flache, in der Tiefe zylindrische, dazwischen
keulen- und spindelférmige Zellen. Da durch die Fiillung dieSchleimhaut gedehnt wird, werden
auch die Epithelzellen in ihrer Form und in ihrer Lage zueinander verindert. Ferner sei
hier schon darauf hingewiesen, dal von dem Nierenbecken an abwirts durch die Ureteren
und die Blase bis zum Anfangsteil der Harnrohre der Epithelbelag iiberall der gleiche ist
und daBl demnach im Urin gefundene, verschieden geformte Epithelzellen nicht auf den
Ort ihrer Abstammung im Harntractus schlieBen lassen, sondern daB ihre Form nur be-
stimmen 148t, ob sie aus einer oberflichlichen oder tiefen Schicht der Schleimhaut stammen
(Zuckerkandl).

Die Farbe der Harnblasenschleimhaut ist durch das Cystoskop gesehen blaB grau-
gelblich; meistenteils sind vereinzelte Gefifie sichtbar; in der operativ erdffneten Blase
hat die Schleimhaut eine graurote Farbe.

In der leeren Blase ist die Schleimhaut geféiltelt und bleibt gewohnlich nur im Tri-
gonum, d. h. in der Gegend der Ureter- und der Harnrohrenmiindung, das sich bei der
Blasenkontraktion nur wenig zusammenzieht, glatt.

Die innere Harnréhrenmiindung liegt beim Stehen am tiefsten Punkt der Blase und
bildet ein halbmondférmiges oder ein T-formiges Griibchen und kleinen Trichter.

Die Blase erhilt von der Art. hypogastrica je zwei obere und untere Arterien. Die
Venen teilen sich in vordere und hintere und ergiefien sich in den Plexus vesicalis. Die
Blutfiillung der Blasenwand variiert mit dem Fiillungszustand des Organs und ist gro8 bei
gefiillter, gering bei geleerter Blase (O. Zuckerkandl). Die Lymphgefile ergieBen sich
in seitliche und vordere Blasenlymphdriisen; sie kommunizieren mit den Lymphbahnen der
Prostata oder der vorderen Vaginalwand und verlaufen weiter gegen Driisen unterhalb der
Arteria iliaca externa und an der Teilungsstelle der Arteria hypogastrica. (Innervation
s. unten.)

Experimentellen Untersuchungen nach (Gerota) geht von der normalen Blasen-
schleimhaut aus keine oder nur minimale Resorption vor sich. Substanzen hingegen, die
das Epithel lidieren, werden leicht resorbiert.

2. Physiologisches.

Aus der taglichen Erfahrung ist bekannt, daB der aus den Nieren in die Blase zustro-
mende Urin in dieser angesammelt wird bis zu einem gewissen Fiillungszustand, bei dem wir
Harndrang spiiren. Geben wir diesem Harndrang nicht nach, so hért derselbe auf, um nach
einiger Zeit imperidser wieder zu erscheinen. Die Blase entleeren wir meist, wenn wir durch
Auftreten dieses Dranges dazu veranlafit werden. Wir sind aber auch imstande, diesen Akt
ohne die vorherige Mahnung von der Blase aus zu erledigea. Der Harndrang ist in weiten
Grenzen abhingig von der Fiillung der Blase und vielmehr durch den Tonus der Blasen-
muskulatur bestimmt. So fand z. B. Genouville bei 150 mm Wasserdruck und einer
Fiillung von 230—250 ccm leichten Harndrang, Frankl- Hochwart und Zuckerkandl
bei 100—500 ccm und 100—300 mm Wasserdruck leichten, und starken Harndrang bei
400—700 ccm Filllung und 130—530 mm Druck:

Der Blasentonus wird, abgesehen von pathologischen Verinderungen, die einen
gewaltigen EinfluB ausiiben, durch alle moglichen Reize peripherer Natur und auch solche
endogener Natur speziell auch durch den Willen, zu urinieren, beeinfluft. Dabei spielt aber
nicht die direkt unter unseren Willensimpulsen stehende Muskulatur der Bauchpresse eine
Rolle, sondern durch den Willensimpuls wird die Tonusvermehrung eingeleitet.

Der Harndrang entsteht durch Dehnung der Blasenwand, die auf diese Dehnung
mit einer Kontraktion antwortet. Da bei vielen Menschen mechanische und chemische
Reizung der Pars prostatica der Harnrohre Harndrang macht, hat man annehmen wollen
(K i3 1872), daB bei voller Blase Fliissigkeit in die Urethra posterior eintritt und den Mik-
tionsakt veranlaft. Das scheint aber fiir gewohnlich nicht richtig zu sein, da ja diese Er-
klarung auch nur fiir den Mann gelten wiirde und da experimentelle Priifungen (Frankl-
Hochwart) und Rontgenuntersuchungen (Leedham- Green, Oppenheim und Léw)
nicht fiir diese Art des Entstehens des Harndranges sprechen.

Der VerschluB der Blase wird durch den Sphincter vesicae besorgt. Allen Er-
fahrungen und Experimenten nach steht derselbe unter einem vom nervisen Zentralorgan aus
unterhaltenen Tonus. Die willkiirliche Unterbrechung des Harnstrahls geschieht durch den
quergestreiften Sphincter urethrae membranaceae, den Musculus bulbocavernosus unter
Mithilfe der Dammuskulatur. Die gleiche Muskulatur tritt in Aktion, wenn willkiirlich
dem sich meldenden Harndrang energisch Widerstand geleistet wird.

Die Austreibung des Urins geschieht durch die Kontraktion des Detrusors. Dabei
wirkt vor allem die starke Ringmuskulatur, wihrend die Langsmuskulatur, die nach unten
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zu an der Symphyse und der Prostata bzw. am Septum urethro-vaginale fixiert ist, dafiir
sorgt, daBl der Endeffekt der Muskelkontraktion nicht ein lingliches wurstformiges Gebilde,
sondern die kugelige leere Blase ist. Durch Mithilfe der Bauchpresse kann die AusstoBung
des Urins beschleunigt werden; die letzten Tropfen werden durch Kontraktion der quer-
gestreiften Harnrohrenmuskulatur herausbeférdert. Der Austreibung des Urins mull die
Eroffnung des Sphincter vesicae internus vorausgehen, der nicht durch den Druck im
Innern der Blase iiberwunden wird, sondern, wie die Experimente an Tieren und Beobach-
tungen am Menschen lehren (ZeiBl, Rehfisch), bei dem vom GroBhirn ausgehenden
Willensimpuls zum Miktionsakt erschlafft. Bei der Entleerung der Harnblase wird also
die Innervation glatter Muskeln willkiirlich veranlaft.

Die Innervation der Harnblase geschieht durch Nerven (N. N. vesicales), die aus
den seitlich der Blase gelegenen Plexus vesicales stammen; die letztern setzen sich aus
Asten zusammen, die aus dem Sympathicus (Plexus hypogastricus) und dem dritten und
vierten Kreuzbeinnerven stammen.

Die Beanspruchung dieser Bahnen ist nach Metzner die folgende: Durch die Sakral-
wurzeln verlaufen Fasern, welche starke Kontraktion der Gesamtmuskulatur bewirken. Von
den Lumbalwurzeln stammen (in sympathischen Bahnen verlaufend) Hemmungsfasern fiir
den Detrusor, die eine starke Blasenerschlaffung zustande bringen. Weiterhin kommen
auf dieser Bahn konstriktorische Fasern, die die Muskulatur des Blasenbodens, vornehmlich
den Sphinkter innervieren; unter ihrem EinfluBl steht der Sphinktertonus. Bei der Inner-
vation des Detrusors wird der Sphinktertonus herabgesetzt; der Nachweis dieser hemmenden
Fasern ist aber mit Sicherheit noch nicht gelungen. Nach dem Gesetz der gekreuzten Inner-
vation wiirden diese detrusorreizenden Fasern in den Sakralwurzeln verlaufen (v. ZeiBl).

Im Riickenmark liegen die Wurzelzentren fiir die Blasennerven in der Hohe der 4.
bis 6. Lumbal- und der 2. bis 4. Sakralwurzeln. Die hoheren Blasenbahnen verlaufen
teils gekreuzt, teils ungekreuzt in den dorsalen Abschnitten der Seitenstringe. Das kor-
tikale Blasenzentrum liegt an symmetrischer Stelle beider Hemisphiren in der motori-
schen Sphire, dort wo das Arm- in das Beinzentrum iibergeht (v. Czyhlarz und Mar-
burg; Goldmann). Subkortikale Zentren sollen im Corpus striatum und im Thalamus
sich befinden.

3. Allgemeine Symptomatologie.

Die Symptome der Blasenerkrankung beziehen sich einesteils auf Ver-
dnderungen der Funktion des Organs, anderseits auf Verinderungen des
Produktes der Ausscheidung, des Urins. Die Funktion der Blase wird gestort
durch Erkrankung des Nervenapparatesder Blase, durch Erkrankung der Blasen-
wand, durch Fremdkorper in der Blase, durch reflektorische Einfliisse, die
von der Niere, aber auch von entfernteren Organen ausgehen kénnen; weiterhin
kann die Funktion beeinfluft werden durch Prozesse in der Umgebung des
Organs und sehr héufig durch pathologische Verdnderungen, welche die ab-
leitenden Wege betreffen, also die Harnréhre und das diese beim Mann in ihrem
Anfang einschlieBende Organ, die Prostata. — Die Verinderungen des Urins
sind sekundéarer Natur und sind bedingt einmal durch Beimengungen, die von der
erkrankten Blasenschleimhaut geliefert werden, weiterhin durch Verinderungen,
die der Urin wahrend seines Aufenthaltes in der Blase erfahrt. In einzelnen
Fillen kann auch der von der Niere gelieferte pathologische Urin Ursache von
funktionellen Stérungen der Blase sein.

a) Stérungen der Blasenfunktion.

Die pathologischen Veréinderungen der Blasenfunktion beziehen sich einmal
auf die Haufigkeit der Entleerung des Urins; meist handelt es sich um Vermeh-
rung, selten um Verminderung; in schweren Fallen lduft der Urin bestéindig ab
oder er kann gar nicht gelost werden. Weiterhin kann der Miktionsakt selbst
verdndert sein, dann zeigt der Urinstrahl in seiner Form, in der Projektion Ab-
normitéten oder der zeitliche Ablauf der Blasenentleerung ist ein abnormer. In
dritter Linie treten bei der Blasenentleerung abnorme Sensationen auf. Das
normalerweise den Miktionsakt auslosende Dranggefiihl kann quantitativ oder
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qualitativ verdndert sein. Im ersteren Falle entweder vermehrt, dann wird
das Bediirfnis, die Blase zu entleeren, imperis, es muf} sofort befriedigt werden,
oder vermindert, dann fehlt das Bediirfnis zu urinieren mehr oder weniger véllig.
Die qualitativen Verdnderungen konnen sehr verschiedenartig sein; sowohl vor
als wihrend als nach dem Miktionsakt koénnen unangenehme Sensationen
empfunden werden in allen Abstufungen zwischen dem normalen und heftigen
Schmerzen.

Stéorungen der Miktionsfrequenz.

Wéhrend die normale Blase wéhrend des Tages ungefihr 4—6 mal ent-
leert wird, in der Nacht wihrend des Schlafes aber nie, ist dieses Verhalten
bei Blasenerkrankungen sehr haufig ein anderes. Die pathologische Stei-
gerung der Miktionsfrequenz ist dann gegeben, wenn ofters als normal
kleinere Urinquanta entleert werden. Es konnen rein nervose Einfliisse das
bedingen, die noch innerhalb physiologischer Grenzen liegen, so Abkiihlung
des Korpers, manchmal Bewegung, dann Aufregung, Angst, Unruhe, die zu
den pathologischen Einfliissen hiniiberleiten, die bei Neurasthenie und selten
bei spinalen Prozessen beobachtet werden. Weiterhin sind es Verdnderungen
des Urins, die eine Bedeutung haben. Daf die Vermehrung der Urinmenge bei
Diabetes mellitus und insipidus, bei.chronischer Nephritis und beim Genuf} von
viel Fliissigkeit die Miktion vermehrt, ist selbstverstéindlich; hierbei bleibt
die MiktionsgroBe aber meist eine normale. Zu klein wird sie, wenn dem
Urin reizende Stoffe beigemengt sind, z. B. die Ausscheidungsprodukte von
Kanthariden, oder wenn der Harn sehr konzentriert oder sehr sauer oder stark
alkalisch ist (Phosphaturie, Kalzinurie, Oxalaturie).

Auch von den oberen Harnwegen aus kann bei gesunder Blase eine
Vermehrung der Entleerungen hervorgerufen werden. Entweder geschieht das
reflektorisch, z. B. bei Wanderniere bei Hydronephrose, bei Nierensteinen,
manchmal auch bei Nephritis, oder indem die Niere einen abnormen Urin liefert,
der die Blase reizt, z. B. bei Nierentuberkulose. Hier kann oft eine bedeutende
Vermehrung der Miktionsfrequenz vorhanden sein, und doch erweist sich cysto-
skopisch die Blase als normal, ihre Kapazitit ist normal und nach Entfernung
der erkrankten Niere durch Nephrektomie verschwindet das vermehrte Harn-
bediirfnis. , : .

Am hiufigsten wird das Miktionsbediirfnis vermehrt durch Erkran-
kungen der unteren Harnwege, und dabei sind es vor allem entziindliche
Prozesse, die eine Rolle spielen. Die entziindlich verdnderte Blasenschleim-
haut und Blasenwand zeigt der Dehnung gegeniiber, die sie durch die Fiillung
des Organs erfihrt, eine abnorm groBe Empfindlichkeit, so dafl schon bei abnorm
geringer Fiillung Drang ausgelost wird. Diese Empfindlichkeit kann eine der-
artige sein, daf die Entleerung eigentlich bestéindig geht und daf jeder Tropfen,
der von der Niere in die Blase tritt, auch sofort von der Blase wieder entleert
wird. Zwischen diesem extremen Zustand und dem normalen Verhalten finden
sich alle Uberginge. Der vermehrte Harndrang besteht bei der Entziindung
meist bei Tag und bei Nacht, wihrend z. B. bei nervoser Pollakurie der ver-
mehrte Drang oft nur bei Tage da ist, oder bei der Prostatahypertrophie
hauptsachlich des Nachts.

Eine @#hnliche Wirkung wie Entziindungen der Blase hat die entziindliche
Erkrankung der hinteren Harnrohre, deren Schleimhaut auf Reize durch
Auslosung des Gefiihls von Harndrang reagiert. Entziindliche Verinderungen
der Prostata wirken wie Erkrankungen der hinteren Harnrchre; dabei ist
wohl die Schleimhaut der letzteren meist mit erkrankt; auch Erkrankungen
der Samenblasen konnen eine éhnliche Rolle spielen.
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Steine und Fremdkdrper vermehren die Miktionszahl, wenn sie mit Entziindung
kompliziert sind. Aber auch beim aseptischen Blasenstein gehért Vermehrung des Harn-
drangs zur Regel, wenn der Stein beweglich ist. Unbewegliche, abgesackte Steine kénnen
lange symptomlos bestehen. Der Stein iibt seine Wirkung hauptsichlich bei der Be-
wegung und ganz besonders bei Erschiitterungen, also beim Wagen- und Eisenbahnfahren.
Man mufBl annehmen, daB es die kleinen Traumen sind, welche den Blasenboden treffen,
die den vermehrten Harndrang provozieren. Steinkranke mit aseptischer Blase schlafen
meist die ganze Nacht hindurch.

Direkt raumbeschriankend in der Blase wirken nur grofle Steine, hingegen regel-
miBig Tumoren und vor allem maligne Tumoren, die eben die Blasenwand infiltrieren
und dadurch deren Dehnbarkeit rasch beschrinken. Gutartige Tumoren (Papillome)
wirken meist nicht auf die Miktionszahl, auller wenn sie im Blasenboden sitzen und lange
Zotten haben; dann konnen diese Zotten bei der Entleerung der Blase in die hintere Harn-
rohre gelangen, werden hier eingeklemmt und bewirken lebhaften Harndrang.

Sehr haufig wird die Miktionsfrequenz beeinfluBt durch Erkrankungen in der
Umgebung der Blase. Von der Blasenschleimhaut setzt sich die Entziindung auf die
Blasenwand und auf das Zellgewebe um die Blase fort (Paracystitis) und beeinflult die
Kapazitit der Blase auBerordentlich stark (Schrumpfblase). Das gleiche gilt von Ent-
ziindungen im Cavum Retzii, dann von Entziindungen des Bauchfells (Pericystitis) iiber
der Blase und solchen in der Niahe der Blase, die am haufigsten vom Blinddarms
ausgehen, aber auch von anderen Darmabschnitten. Bei der Frau spielen die entziind-
lichen Krankheiten der Sexualsphiire eine sehr groBe Rolle, aber auch die Graviditat, Ver-
lagerungen, Tumoren, Narben usw., die teils durch Zug, teils durch Kongestion, teils
reflektorisch die Titigkeit der Blase beeinflussen. Haufig ist in solchen Fallen durch
Fixation die normale Dehnbarkeit der Blase behindert und so der vermehrte Harndrang
bedingt. Das gleiche beobachtet man auch bei Blasenbriichen durch die inguinalen
und kruralen Bruchpforten und in die Vagina.

Ein wichtiger Faktor, der die Empfindlichkeit der Blase steigert, ist die
Kongestion. Bei der Menstruation und bei der Graviditit ist der Harndrang
gesteigert. Auch Verstopfung, Hémorrhoiden, heie Béder, langes Sitzen
wirken so, am auffilligsten aber die Prostatahypertrophie.

Wir denken in erster Linie an die Formen, bei denen eine Retention nicht vorhanden
ist, also an das erste Stadium der Krankheit. Hier ist das vermehrte Harnbediirfnis das
am meisten hervortretende Symptom und speziell in der Nacht beim Schlafe, zu der Zeit,
da die Unterleibsorgane sich vermehrter Blutfiillung erfreuen. Es kann in diesen Fillen
natiirlich auch die VergroBerung der Vorsteherdriise eine Rolle spielen, aber ganz besonders
die Tatsache der nichtlichen Pollakurie weist darauf hin, daf die mit der Hypertrophie
einhergehende und in ihrer Intensitit wechselnde Kongestion eine Rolle spielt. Sie hat
auch in den Fillen von Prostatahypertrophie Bedeutung, bei denen eine partielle Re-
tention da ist, aber nicht die einzige; denn hier wird die Miktionsfrequenz doch wesent-
lich bestimmt durch die Miktionskapazitit der Blase, d. h. durch die Urinmenge, die zu dem
in der Blase stagnierenden Residualharn hinzukommen kann, bis das Harnbediirfnis ge-
weckt wird und diese ist meist um so kleiner, je groBer die Menge des Residualharns ist.

Beider Harnrdhrenstriktur, die auch zu vermehrtem Harnbediirfnis Veranlassung
gibt, wenigstens in vorgeschrittenen Fillen, liegen die Verhdltnisse &hnlich; auch hier
Kongestion der hinteren Harnrohrenabschnitte, einmal durch den starken Druck, der bei
der Miktion wirkt, dann durch Urin, der hinter der engen Stelle in der Harnrohre
und in der Blase stagniert und endlich durch eine retrostrikturale Urethritis, die durch diesen
stagnierenden Harn hervorgerufen wird.

Eine Verminderung der Miktionsfrequenz ist unter pathologischen
Verhiltnissen ein seltenes Vorkommen und nie Symptom lokaler Affektion der
Blase, sondern immer Symptom einer Erkrankung der nervisen Zentralorgane
oder Symptom von Erkrankung der Nieren. In den Fillen ersterer Art liegt
eine Herabsetzung der Sensibilitdt der das Gefiihl der vollen Blase {ibermitteln-
den Nervenbahnen vor. Derartige Vorkommnisse werden bei Tabikern und bei
Paralytikern beobachtet. Den Kranken fehlt das Gefiihl des Harndrangs und
sie urinieren, mehr dem BewuBtsein, eine volle Blase haben zu miissen, als dem

animalischen Gefiithle gehorchend.

Bei Erkrankungen der Nieren, bei Bildung von zu wenig Urin bei Nephritikern, bei
Anurie infolge von Ureter-Steineinklemmung oder aus anderer Ursache, bei Produktion von
abnorm geringen Urinmengen durch physiologische oder pathologische Fliissigkeitsverluste
(SchweiB, Brechen, Diarrhe, mangelnde Nahrungsaufnahme usw.) sind die Miktions-
pausen abnorm lange, weil die Fiillung der Blase eine abnorm lange Zeit in Anspruch nimmt.
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Stéorungen des Miktionsaktes.

Die Entleerung der Blase erfolgt unter normalen Umsténden, wenn einmal
der Willensimpuls dazu gegeben ist, sofort und in ununterbrochenem Strahle,
dessen Kraft individuell verschieden ist. Am Ende folgen dann in einem
oder zwei Absdtzen die letzten Tropfen, die durch Kontraktionen der Mus-
kulatur der hinteren Harnrohre herausgestoBen werden. — Dieser normale
Miktionsakt kann nun unter pathologischen Verhéltnissen in verschiedener
Art modifiziert werden.

Wiéhrend normalerweise es in unserer Willkiir liegt, zwischen dem Auf-
treten des Harndrangs und der Entleerung der Blase ein kiirzeres oder lingeres
Intervall einzuschieben, tritt bei gewissen Erkrankungen der erste Drang so
gebieterisch auf, dall ihm auch sofort Folge geleistet werden muB. Das be-
obachtet man z. B. bei Steinkranken, wenn sie eine etwas heftige Bewegung
machen, ferner bei akutem Blasenkatarrh und vor allem bei Prostatitis und
Entziindungen der hinteren Harnrdhre.

Im Gegensatz zu dem imperiosen prizipitierten Harndrang steht die
Retardation des Harnstrahls, d.h. zwischen dem psychischen Willens-
impuls zur Blasenentleerung und dem Beginn der tatsidchlichen Entleerung
liegt ein kiirzeres oder lingeres ungewolltes Intervall. Dieses Phdnomen be-
obachtet man bei vielen sonst normalen Menschen unter psychischer Beein-
flussung, es kommt bei Innervationsstérungen vor auf der Basis von Neur-
asthenie, Hysterie und bei spinalen Prozessen. — RegelmiBig ist das Symptom
zu beobachten da, wo mechanische Hindernisse der Urinentleerung im Wege
stehen, also bei Prostatahypertrophie und bei Striktur der Harnréhre, weniger
deutlich bei entziindlichen Veréinderungen der Blase, der Prostata und der
Harnréhre, die, wie oben erwéhnt, den entgegengesetzten Einflull gelegent-
lich auszuiiben vermdogen.

Sehr hiufig kommt die Erschwerung des Miktionsaktes (Dysurie, Ischurie)
zur Beobachtung, die durch Verlangsamung desHarnstrahls charakterisiert
ist. Hierbei kommen alle moglichen Uberginge zur Beobachtung von der Ent-
leerung, die nur wenig hinter dem normalen zuriickbleibt und fiir das Alter und
fir beginnende Affektionen charakteristisch ist, und zwischen jenen Formen,
wo der Kranke unter Zuhilfenahme der Bauchpresse, in abnormer Stellung,
hockend oder auf dem Bauche liegend, den Urin nur in Tropfen herauspressen
kann. Solche schwere Miktionsstorungen beobachtet man bei partieller Ob-
struktion der abfithrenden Harnwege durch VergroBerung der Prostata, Striktur,
Tumoren usw. Auch entziindliche Verdnderungen koénnen so wirken (akute
Prostatitis) und raumbeschrinkende Erkrankungen, die von auBen auf die
Harnréhre driicken. Mehr oder weniger typisch ist, dall die dysurischen Be-
schwerden bei der Prostatahypertrophie besonders nachts ausgesprochen sind,
viel ausgesprochener als bei Tage, da nachts die passive Hyperdmie sie ver-
schirft. Anders bei Stein, der speziell bei Stehen in den Blasenboden gelangt
und die Miktion erschwert, oder beim Tumor, der sich regellos vor die innere
Harnrohrenmiindung legt.

Bei den beiden letztgenannten Affektionen kommt als typisches Sym-
ptom plétzliche Unterbrechungen des Miktionsaktes vor; der Stein
oder ein Tumorteil legt sich vor den Meatus internus. Bei der Prostatahyper-
trophie kommt ahnliches zur Beobachtung: weniger ein plotzliches Unter-
brechen des Miktionsaktes als vielmehr ein geteilter Miktionsakt; es scheint,
daB die iiberdehnte Blasenmuskulatur sich nur in Intervallen kontrahieren kann.

Endlich kommt bei akuten entziindlichen Zustédnden der hinteren Harnréhre und

der Prostata eine Unterbrechung des Harnstrahls zur Beobachtung, die durch plétzlichen
Krampf des SchlieBmuskels der Harnrohre bedingt ist. Erkrankungen des Mastdarms
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wirken iibergreifend auf die Blase in dhnlicher Weise. Weiterhin ist fiir gewisse spinale
Erkrankungen mit erhohter Reflexerregbarkeit ein stoBweises Entleeren der Blase typisch,
wobei der Strahl kraftig ist, und endlich kommt das Symptom bei Neurasthenikern vor
(Stottern oder Stammeln der Blase).

Die Veranderungen des Harnstrahls die man unter diesen patho-
logischen Verhiltnissen beobachtet, sind in ihrer pathognomonischen Bedeutung
vorsichtig zu verwerten. Dafl mit Verlingerung des Miktionsaktes der Strahl
schlechter werden muf}, d. h. da8 er ein geringes Kaliber bekommdt, ist selbst-
verstandlich. Auch die Propulsion nimmt meist mit dem Kaliber ab. Oft kann
man nicht mehr von einem Strahl sprechen, sondern der Blaseninhalt entleert
sich in Tropfen. Oft ist die Harnr6hrenmiindung allein Schuld an den Ver-
dnderungen des Strahls, indem sie angeborene oder erworbene Veréinderungen
aufweist (abnorme Enge, abnorme Lage bei Epi- und Hypospadie, Fistelbildung,
Verklebung durch Sekret usw.) oder es sind Verianderungen weiter hinten in
der Urethra bis zu Verénderungen der Prostata entziindlicher oder neoplastischer
Natur, die aber dem Harnstrahle keine fiir ihre Art typischen Veranderungen
aufprigen.

Auch auf rein nerviser Basis kann ein Krampf des Sphinkter das Kaliber des Harn-
strahls vermindern. Dabei ist das Symptom aber meist nicht konstant vorhanden. Neben
dem Kaliber des Strahls hat die Propulsion desselben eine symptomatische Bedeutung.
Die Propulsion entspricht der Kraft der Detrusorkontraktionen. Physiologischerweise
nimmt diese Kraft mit dem Alter ab, obschon wir speziell bei der Alterskrankheit der Prostata-
hypertrophie kompensatorische Hypertrophie des Blasenmuskels sehr ausgesprochen ent-
wickelt finden (Balken- oder Trabekelblase) und im einzelnen Falle groBle Schwierigkeit
haben werden, zu entscheiden, ob es sich um senile Blasenschwéche oder um Prostatahyper-
trophie handelt. Besonders intensiv beeinflussen die Kraft des Detrusors und damit die
Projektion des Harnstrahls nervése Erkrankungen der Blase infolge von spinalen Prozessen.
Auch entziindliche Prozesse der Blasenwand kénnen intensiv die Projektion schéidigen.
Relativ friihzeitig wirkt auch die Prostatahypertrophie, da sie meist alte, relativ spat erst
die Striktur, da sie hiufig junge Individuen trifft. — Bei der ersteren werden wir also
mit relativ gutem Kaliber schlechte Propulsion, bei der letzteren héufiger schlechtes Ka-
liber, aber gute Projektion treffen.

Es ist endlich noch darauf hinzuweisen, dal der Strahl in seiner Form Verinde-
rungen erfahren kann: er kann gedreht, abgeplattet, gespalten sein. Meist ist es die dulere
Harnréhrenmiindung, die diese Verinderungen verursacht, oft aber sind es auch entziind-
liche Verinderungen oder Verengerungen weiter hinten in der Harnrohre. Eine dia-
gnostische Bedeutung kommt diesen Verdnderungen der Form kaum zu.

Abnorme Sensationen.

Abnorme, schmerzhafte Sensationen sind bei Erkrankungen der Blase
sehr hdufig. Wir werden hier sowohl der Schmerzen Erwidhnung tun, die
mit dem Miktionsakt zusammenfallen, als auch derjenigen, die unabhingig
von ihm auftreten. Die letzteren sind viel seltener.

Schmerzen beobachten wir vor allem bei der Entziindung und dann be-
sonders wihrend des Miktionsaktes, wenn die kranke Blasenwand sich kon-
trahiert. Aber auch die Dehnung der Blasenwand macht Schmerz und bewirkt
dann den der Blasenentziindung eigenen imperiosen Harndrang. Besonders
heftig werden die Beschwerden, wenn sich mit chronischer Dehnung der Blase,
wie wir sie bei Prostatahypertrophie mit Retention beobachten, eine akute
Entziindung kompliziert. In solchen Fillen sind die Schmerzen meist am An-
fang der Miktion am stirksten und werden nach Ausstofung des Urins geringer,
weil dann die Dehnung des Blasenmuskels etwas nachgelassen hat. In den Pausen
zwischen den Miktionen ist der Schmerz meist hinter die Symphyse oder in
die Wurzel des Penis lokalisiert. — Wenn die Entziindung die Harnrohre be-
trifft, so besteht der Schmerz meist nur wihrend der Miktion und wird gegen
Ende der Miktion am starksten, wenn sich die Muskulatur zur Herausbef6rde-
rung der letzten Tropfen intensiv kontrahiert. — Schmerzen bei entziindeter
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Prostata sind oft am heftigsten zu Beginn des Miktionsaktes oder dann wieder
zu Ende desselben, provoziert durch die Erschlaffung und durch die Kon-
traktion des Sphinkters. — Dafl auch entziindliche Prozesse, die nicht der
Blase angehoren, den Miktionsakt empfindlich machen konnen, ist zu beriick-
sichtigen. Entziindungen der Samenblase beim Manne, Entziindungen der
Geschlechtsteile und ihrer Adnexe bei der Frau, Entziindungen des Bauchfell-
iiberzuges der Blase (Pericystitis) und des Cavums praevesicale (Paracystitis);
beide machen die Blasenentleerung schmerzhaft und verursachen oft auch
Schmerzen, wenn die Blase voll ist. Dabei werden eben die entziindlichen und
schmerzhaften Nachbarorgane gezerrt. — Chronische Entziindungen
machen, wenn sie unkompliziert sind, meist nur geringe Beschwerden beim
Miktionsakt. Eine Ausnahme macht die Tuberkulose der Blase, die zu Ulze-
rationen fiihrt, oft tief in die Blasenwand hineingreift und deshalb und auch
durch Narbenbildung heftige Schmerzen verursachen kann.

Bei aseptischer Blase ist es vor allem die Dehnung, die Schmerzen macht,

wenn sie akut in Form von Retention auftritt, oder bei Blutung in die Blase aus einem
Tumor oder der hypertrophischen Prostata. Ferner macht Schmerz die plétzliche Unter-
brechung des Harnstrahls durch einen in die Harnrohre eingeklemmten Stein oder
durch ein Stiick Tumor, endlich wird die Entleerung von sehr konzentriertem saueren, oder
von stark alkalischem, phosphaturischen Urin schmerzhaft in der Blase und in der Harn-
réhre empfunden.
: Am ausgeprigtesten ist der Schmerz beim Karzinom der Blase und der Prostata;
hier bestehen die Schmerzen wihrend und zwischen dem Miktionsakt und haben einen gegen
den Riicken und in die Beine ausstrahlenden Charakter. — Wenn das Karzinom sich mit
Entziindung kompliziert, erreichen die Schmerzen oft eine unertrigliche Hohe. Gutartige
Tumoren (Papillome) verursachen keine Schmerzen, wenn sie nicht mit Entziindung kom-
pliziert sind, und auch dann nur die der Cystitis.

Der aseptische Blasenstein verursacht oft keine Schmerzen, auBler bei heftigen
Erschiitterungen und oft dann, wenn er mit Prostatahypertrophie kompliziert ist. Die
Cystitis bei Blasenstein ist meist sehr schmerzhaft, besonders am Ende der Miktion, wenn
sich die Blasenwand fest um den Stein schlieBSt.

Weiterhin sind Schmerzen zu erwihnen, die mit Erkrankungen der
hoheren Harnwege im Zusammenhang stehen und mit dem Miktionsakt
zusammenfallen (bei Neoplasma und Stein der Nieren, bei eingeklemmtem
Ureterstein, bei Nierentuberkulose). Zum Teil sind sie reflektorischer Natur,
zum Teil sind sie Folge der Erkrankung des Harnleiters, zum Teil sind sie wohl
auch auf die Passage des abnormen Urins durch die Blase zu erkliren. Sie
sistieren mit Entfernung des erkrankten Abschnittes der Harnorgane.

In letzter Linie sind Blasenschmeizen ohne Lokalbefund zu erwihnen,
die auch unabhingig vom Miktionsakt vorhanden sind (Cystalgien, Cysto-
dynie). Sie entsprechen Neuralgien anderer Lokalisation. Diese Schmerzen
konnen intermittierenden oder remittierenden Charakter haben; manchmal
sind sie, wenn sie anfallsweise auftreten, mit Pollakurie vergesellschaftet. Man
beobachtet sie als selbstindiges Krankheitsbild, aber auch bei Poly-
neuritis, bei Herpes progenitalis, bei spinalen Erkrankungen (Tabes, multiple
Sklerose, Myelitis, Erkrankungen der Cauda equina) und besonders bei uro-
sexueller Neurasthenie.

Harnverhaltung.

Mit Harnverhaltung (Retention) wird das Unvermégen, die Blase
willkiirlich ihres Inhalts zu entleeren, bezeichnet. Man nennt die Retention
komplet, wenn iiberhaupt kein Urin spontan mehr abgeht, inkomplet,
wenn nach dem Miktionsakt eine grofere oder kleinere Harnmenge (Resi-
dualharn) in der Blase zuriickbleibt. — Beide Arten von Retention kénnen
durch die verschiedensten Arten von FErkrankungen der Harnwege hervor-
gerufen werden und gehen hiufig ineinander iiber, und zwar kann sowohl
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der inkompleten eine komplete Retention folgen als auch umgekehrt. —
Man unterscheidet speziell bei der kompleten Retention eine akute Form, im
Moment des Eintrittes der Retention und eine chronische Form, bei der die
Moglichkeit, willkiirlich Urin zu entleeren, chronisch mangelt.

Zur Retention fithren Form- und Lageverinderungen der Blase, Er-
krankungen der Blasenwand, mechanische Storungen der Harnentleerung in
der Blase und peripher davon in der Harnréhre und Erkrankungen des Nerven-
apparates der Harnblase.

Bei einer ganzen Anzahl von Harnverhaltungen, die meist chronisch komplet
oder inkomplet sind, ist der Mechanismus nicht klar. Es sind das die Doppelblasen und
Divertikelblasen und dann gewisse Formen von Prostataveranderungen (Prostataatrophie)
und endlich Formen von chronischer Retention, fiir die eine nachweisbare Ursache mangelt
(s. unter Verschiedenem). Bei Divertikeln, die mehr oder weniger mit der Umgebung ver-
wachsen sind, wird durch die Fixation eben auch die Blase fixiert und in ihrer Beweg-
lichkeit bei der Kontraktion beschrankt. Die gleiche Erklirung gilt fiir die Retention durch
Lageveranderung bei Blasenbriichen, bei Cystocele vaginalis, bei Lageverinderungen der
weiblichen Genitalorgane, bei Myomen und bei anderen Tumoren des Uterus, bei Peri- und
Parametritis. In diesen Fillen ist die Retention oft eine chronische inkomplete, seltener
eine komplete. Myome des Uterus machen oft akute komplete Retention, die dann fiir
lingere Zeit wieder von normalen Verhiltnissen gefolgt ist. Anderseits konnen sich
aber gerade bei angeborenen Verinderungen (Doppelb%a,sen, Divertikel) gewaltige chronische
Retentionen inkompleter Natur entwickeln, bei denen der Restharn mehrere Liter betrigt.

Die gewohnliche Ursache der Retention sind mechanische St6-
rungen fiir den Ablauf des Urins. Selten sind es Steine oder Fremdkorper,
welche als mechanisches Moment wirken. Hiufiger sind es Tumoren, die sich
einesteils vor die Miindung der Harnrohre legen konnen, anderenteils durch
Infiltration der Blasenwand in der Umgebung der Harnréhrenmiindung ein
AbfluBhindernis werden, oder bei Durchwachsung anderer Teile der Blasen-
muskulatur diese ihrer Kontraktionsfahigkeit berauben. Sehr hiufig ist die
Prostata Ursache von Retention. Einmal sind es entziindliche Prozesse (Pro-
statitis, Prostataabszel) und dann vor allem neoplastische: Hypertrophie und
Tumor. Speziell bei der Prostatahypertrophie gehdren akute und chronische
Retention zu den hiufigsten Symptomen und hiufig folgt der inkompleten
Retention die komplete, aber auch umgekehrt der kompleten akuten die
chronische partielle. Es spielen bei diesen Krankheiten eben zwei Momente eine
Rolle: einmal die Neubildung als solche und dann die Kongestion. Die letztere
ist einer Riickbildung fihig und bedingt deshalb den Wechsel im Bilde des
Retentionszustandes. — Bei diesen Arten von Retention ist das mechanische
Moment wohl das ausschlaggebende und funktionelle Storungen wie Sphinkter-
krampf und Detrusorparese spielen nur eine untergeordnete Bedeutung.

Als weitere mechanische Ursachen der Retention sind Verinderungen
der Harnrohre zu erwédhnen: Traumatische Harnrohrenruptur fithrt zu akuter,
kompleter Retention, ferner Verengerungen der Urethra, die meist Folge ent-
ziindlicher Prozesse (Gonorrhie), selten Folge von Traumen sind. Ahnlich
wirken die seltenen Tumoren der Urethra, eingeklemmte Steine und Fremd-
korper. Angeborenerweise fithren zur Retention: Klappen, angeborene Stenosen,
die meist am Meatus urethrae sitzen, Divertikel. Ursachen, die von auBlen
die Urethra komprimieren und zur Retention Veranlassung geben, sind Infil-
trationen am Perineum, Tumoren und Strangulation des Penis. Stenosierend
wirken aber auch Knickungen der Urethra speziell beim Weibe durch Lage-
verdinderungen der vorderen Vaginalwand.

Retention durch Verdnderungen der Blasenmuskulatur (Detrusor) sind
selten. Bei Prostatahypertrophie wurde von Guyon eine arteriosklerotische Degeneration
der Blasenmuskulatur héufig als Ursache der Retention angesehen. Durch die Erfahrungen

bei der Prostatektomie, nach deren radikaler Ausfiihrung sich auch schwer degenerierte
Blasen wieder funktionell vollig herstellen, wissen wir aber, dall diese Ursache der Retention
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jedenfalls eine sehr seltene ist. Hingegen kommen mechanische (Geburt, Operation) ent-
ziindliche Schédigungen der Blasenmuskulatur vor, die so zur Retention Veranlassung
geben, und im Verlaufe der Blasentuberkulose beobachtet man chronische partielle
Retention durch tiefgreifende Cystitis und Paracystitis.

Besonderes Interesse bieten die Formen von Retention, deren Ursache
in rein funktionellen Stérungen oder dann in Erkrankung des Nerven-
apparates der Blase liegt. Zur ersten Kategorie gehoren die Retention bei
Bettligerigen, bei Individuen, an denen in der Ndhe der Blase (Mastdarm,
Peritoneum usw.) eine Operation vorgenommen wurde. Der Urindrang ist
da, es gelingt aber nicht, die zur Entleerung nétige Innervation der Blasen-
muskulatur herbeizufiihren. Die Retention bei Hysterischen scheint auch
hierher zu gehoren.

Retention durch Erkrankung des Nervenapparates der Blase beobachtet
man in erster Linie bei benommenen oder geistig sehr defekten Individuen:
Intoxikation mit Alkohol, anédsthetischen Mitteln, bei Coma diabeticum und
uraemicum, bei Infektionskrankheiten, bei Affektion des Gehirns: Commotio,
Apoplexie, Enzephalomalazie, progressive Paralyse usw. In diesen Fillen fehlt
der Willensimpuls zur Miktion, weil das Sensorium die sensiblen Reize nicht
perzipiert; in solchen Fillen sind die Riickenmarkszentren intakt und des-
halb kann reflektorisch die Blase von Zeit zu Zeit entleert werden. Ahnliche
Verhiltnisse stellen sich ein, wenn durch Trauma oder Erkrankung (Myelitis
transversa) die Leitung im Riickenmark oberhalb der spinalen Zentren unter-
brochen ist. Auch hier Herstellung eines spinalen, selbstdndigen nervosen Zen-
trums (L. R. Miiller), Allerdings geht diesem Zustand meist eine Periode
voraus, wihrend welcher sog. Ischuria paradoxa besteht, d. h. die Blase fiillt
sich bis zu einem Druck, der den Sphinkter iiberwindet, dann laufen geringe
Quantitdten Urin ab geniigend groB3, daB der Sphinkter wieder dem Innen-
druck gewachsen ist. Spéterhin wird das spinale Zentrum dann so selbsténdig,
daf nach lingeren Intervallen der Urin in gréBeren Mengen ausgestofien und die
Blase mehr oder weniger entleert wird. Auch bei Zerstérung des unteren Riicken-
marks bilden sich dhnliche Verhéltnisse aus (Miiller); dabei scheint die Blasen-
muskulatur und der periphere sympathische Ganglienapparat eine gewisse
Selbstdndigkeit zu erlangen.

Auf die Beobachtungen Goldmanns u. a., dal bei normalem Intellekt durch lokale
Schédigung gewisser Partien der GroBhirnrinde Urinretention eintreten kann, ist schon weiter
oben (S. 3) hingewiesen worden.

Von den Systemerkrankungen ist es vor allem die Tabes dorsalis, die zur Retention
fiihrt, dabei spielt einmal die Anédsthesie der Blasenschleimhaut, der Verlust des Harn-
drangs eine Rolle und dann in zweiter Linie die Lahmung des Detrusors. Bei der pro-
gressiven Paralyse, der Meningitis luetica spinalis, bei Himatomyelie, bei Syringomyelie
und bei multipler Sklerose sind diese Erscheinungen seltener.

Die akute Harnretention dokumentiert sich bei Patienten, deren
Sensorium frei und bei denen der Nervenapparat intakt ist, durch die heftigsten
Symptome. Trotz des heftigsten Harndrangs ist die Befriedigung desselben
unmoglich. Dabei ist die gefiillte Harnblase als kugeliger oder birnférmiger
Tumor iiber der Symphyse palpabel, manchmal auch sichtbar (s. Abb. 1);
sie kann aber auch nicht palpabel sein, wenn die Blase aus irgend einem Grunde
(Cystitis, Tumor) eine geringe Kapazitit hat. Der Zustand ist nur mit
akuter renaler Urinretention zu verwechseln: auch hier, wenigstens sehr oft,
héufiger und heftiger Harndrang, ohne dal Urin abgeht. In seltenen Fillen und
meist nur bei erkrankter Blasenwand tritt Blasenruptur ein. Meist wird das
Miktionshindernis bei sehr hohem Innendruck von der Blase iiberwunden, und
es geht etwas Urin ab (Ischuria paradoxa); dadurch tritt dann Erleichterung
ein und der Drang stellt sich erst wieder ein, wenn die Spannung in der Blase
wieder die gleich hohe geworden ist.
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Die chronische Harnretention ist eine komplete oder inkomplete.
Die erstere besteht bei Patienten, die sich katheterisieren. Hier tritt bald rascher,
bald seltener Urindrang bei einer bestimmten, vom Zustand der Blasenwand
abhéngigen Fiillung auf, der dann mit kiinstlicher Entleerung der Blase befriedigt
wird. — Es sind hauptsichlich Prostatiker
und dann viel seltener Spinalkranke, die
an chronischer kompleter Harnverhaltung
leiden.

Die chronische inkomplete Re-
tention hat klinisch eine groBe Bedeu-
tung dadurch, dall ihre Diagnose nicht
immer leicht ist, weil die lokalen Sym-
ptome von seiten des Harnapparates hinter
den allgemeinen Symptomen ganz ver-
schwinden kénnen. Die GroBe der Reten-
tion wird durch die Menge des Residual-
harns, d. h. durch die Harnmenge ge-
messen, die nach dem spontanen Miktions-
akt mit dem Katheter der Blase entnommen
werden kann. Bei Vorhandensein einer
groBeren Menge von Residualharn kann
die Blase auch iiber der Symphyse zu
palpieren sein. — Da bei der durch mecha-
nische Verhiltnisse bedingten chronischen
Retention die Blase gegen ein peripheres
Hindernis anzukdmpfen hat, entwickelt
sich eine exzentrische Hypertrophie der
Muskulatur, die sich in der Bildung von ins
Blaseninnere vorspringendenMuskelwiilsten
dulert (Trabekelblase, vessiea colon-
nes). In schweren Fillen folgt auch eine
Dilatation der Ureteren und des Nieren-
beckens und fortschreitend eine Druck-
atrophie der Nieren. Nach neueren Unter-
suchungen von Zuckerkandl und Tand-
ler liegen diese Verhéltnisse nicht so-
einfach wie es scheint, sondern speziell
bei der Prostatahypertrophie geht die Er-
weiterung der Ureteren und der oberen
Abschnitte der Harnorgane von einem
Druck aus, der von den Vasa deferentia
auf die Harnleiter ausgeiibt wird.

Klinisch &duBlert sich die chronisch Abb. 1.
inkomplete Retention in vielen Fiéllen 56jéhriger Pat. mit chronisch distendierter
durch vermehrten Harndrang; es werden Blase. Restharn 2 Liter.

hiufig kleine Quantititen Urin ent-

leert. Je grofer die Retention, je hiufiger meist das Miktionsbediirfnis. In
anderen Féllen fehlt dieses Symptom; das Krankheitsbild wird von allgemeinen
Symptomen beherrscht. Vor allem sind es Stérungen von seiten der Digestions-
organe, die auffallend sind: Appetitlosigkeit, Durst, trockene Zunge, oft Ver-
stopfung, seltener hartnickige DiarrhGe. Als Folge davon Abmagerung, geistige
und korperliche Leistungsunfihigkeit. Dabei wird die Urinmenge oft eine abnorm
grofle. Quanta bis zu vier Liter sind nichts Ungewdhnliches. Der Urinkann, wenn
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keine Infektion vorliegt, klar sein, er ist wisserig, hat ein geringes spezifisches
Gewicht und enthilt oft eine geringe Menge von Eiweil3.

Die Urinverinderungen scheinen, wenigstens zum groflen Teil, Folgen des aufsteigen-
den Druckes zu sein, durch den die gewundenen und geraden Harnkanilchen in den Nieren
in erster Linie betroffen werden, denen die Aufgabe zufillt, aus dem Ausscheidungsprodukt
der Glomeruli Wasser zu resorbieren und Salze in dasselbe abzuscheiden. — Beweis fiir
diesen Zusammenhang ist der Erfolg der Evakuationstherapie, mit dem Katheter oder
durch die operative Beseitigung des Hindernisses fiir die Miktion; denn die oben erwihnten
Allgemeinsymptome der chronischen inkompleten Retention bilden sich bei geeigneter
Behandlung zuriick.

Harninkontinenz.

Unter Incontinentia urinae versteht man den unwillkiirlichen Ab-
gang von Urin im Strahl oder in Tropfen. Fiir unsere Betrachtung kommen die
Fille nicht in Frage, bei denen der Urin auf abnormem Wege abliuft. Harn-
inkontinenz kann durch nervose und lokale anatomische Erkrankungen der
Blase zustande kommen und bedingt sein einmal durch Insuffizienz des Sphink-
ters ohne Erh6hung des Innendrucks in der Blase und dann als Folge von Nach-
geben des Sphinkters bei erh6htem Druck in der Blase, also bei Retention.

Die Inkontinenz ohne Harnretention wird in erster Linie beobachtet
bei Zerstorung des Sphincter urinae, die traumatisch sein kann bei Becken-
frakturen, nach Inzision der Urethra posterior bei Urethrotomie, nach der
Bottinischen Operation, nach Prostatectomia perinealis. Ferner kann der
Sphinkter geschiadigt sein durch Neubildungen oder durch entziindliche Infiltra-
tion, so vor allem bei Tuberkulose, ferner durch in die Harnréhre ragende Steine
und Fremdkorper, weiterhin durch die Traumen der Geburt und endlich durch
die Involution in der Genitalsphire des Weibes, die oft auch den Blasenschlief3-
muskel betrifft und die hdufige Inkontinenz bei &lteren Frauen bedingt. In
allen diesen Fallen kann die Inkontinenz verschieden entwickelt sein, entweder
bestdndig oder nur bei Nacht (in diesen Féllen scheint der Sphincter externus
bei Tage das Harntriufeln zu verhindern), oder sie zeigt sich nur bei Vermehrung
des intravesikalen resp. abdominellen Druckes beim Gehen, beim Husten,
Niesen usw.

Auf die Inkontinenz bei Harnverhaltung, bei der durch den hohen intravesikalen
Druck der SphinkterschluB gesprengt wird, haben wir friilher schon hingewiesen; diese
Form findet sich vor allem bei der mechanisch bedingten Urinretention bei Prostatahyper-
trophie und Striktur. Bei der Retention infolge spinaler Prozesse, bei denen die Inkontinenz
sehr haufig ist, ist der vesikale Innendruck meist kein so hoher wie bei den Formen

mechanischer Retention und deshalb wohl auch die antagonistische Kraft zwischen Sphink-
ter und Detrusor eine geringere.

Auch die durch Retention bedingte Form des Harntrdufelns ist in ihrer Ausbildung
sehr verschieden und bald nur periodisch, bald immer, bald nur nachts, bald nur bei be-
stimmten Bewegungen vorhanden.

Harndurchbruch.

Der Abgang groBerer Harnmengen im Strahle (Harndurchbruch) kommt aufBer
bei der Enuresis nocturna und diurna fast nur bei Erkrankungen des zentralen Nerven-
systems zur Beobachtung: im epileptischen Anfall, bei benommenem Sensorium, in der
Narkose, ferner bei erhohter Reflexerregbarkeit der Blase (Kompressionsmyelitis), wobei
dann irgend ein peripherer Reiz eine ungewollte Miktion hervorruft (Hypertonie).

Im AnschluB an die Inkontinenz sei des Symptoms der Ausdriickbarkeit der
Blase Erwidhnung getan: durch Druck auf die volle Blase kann man das Ablaufen des
Harns bewirken in Féllen von Harnverhaltung. Das Phanomen ist bedingt durch eine
Schwiche des Sphincter vesicae, die durch eine lokale (entziindliche) Affektion oder durch
Erkrankung des nervosen Apparates bedingt ist (Kapsammer).
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b) Allgemeinsymptome bei Erkrankungen der Harnblase.

Von den Allgemeinsymptomen ist weiter oben schon der dyspeptischen
Erscheinungen gedacht worden, die bei chronisch inkompleter Retention mit
Distension der Blase auftreten. Diese Symptome werden in hohem Grade
akzentuiert, wenn zur Retention Infektion hinzutritt. Es braucht dabei
kein Fieber vorhanden zu sein, sondern héufiger beobachtet man subfebrile
oder auch normale und subnormale Temperaturen. Aber die intestinalen
Stérungen, die Appetitlosigkeit, der Druck, die groBe Hinfélligkeit, eine harte,
trockene Zunge, eine mehr oder weniger deutliche Benommenheit, Brechreiz,
Singultus sind fiir diese Zustdnde typisch.

Fieber, das bei infektiosen Prozessen der Harnorgane sehr haufig ist, ist in
seiner Provenienz nicht immer leicht zu deuten. Im allgemeinen wird man nicht
fehlgehen, wenn man bei Anwesenheit von Fieber in erster Linie an die Niere,
das Nierenbecken und die Prostata denkt und beriicksichtigt, dal ganz be-
sonders Retention und Stagnation von entziindlichen-Produkten heftiges Fieber
verursachen konnen. Erst in zweiter Linie denke man an die Harnblase, da, wie
weiter oben angedeutet wurde, die Resorptionsféhigkeit der vesikalen Schleim-
haut eine geringe ist und daf Lésion derselben erst diese erméglicht. -

Eine fir die Harnwege typische Form von Fieber ist das Urethralfieber,
das an einen infizierten Zustand des Urins bei einem aseptischen instrumentellen
Eingriff in die Urethra gebunden ist oder an die Einfithrung eines infizierten In-
strumentes. Dabei braucht es sich keineswegs um einen operativen Eingriff zu
handeln, wie eine Lithotripsie oder die Dilatation einer Striktur, sondern
schon nach einem leicht ausgefiihrten Katheterismus kann bald ein heftiger
Schiittelfrost folgen, der mit einem Ansteigen der Korpertemperatur bis 40°
und mehr einhergeht. Man nahm frither an, dal es sich dabei um eine Reizung
der nervenreichen hinteren Harnrohre handelt, weill aber heutzutage, daf}
es sich um Ubertritt von Bakterien und Bakteriengiften aus dem Urin in die
Blutbahn handelt, wobei eben fiir die Fille, die ohne instrumentelle Lasion der
Harnwege, wie bei Sondierungen oder Lithotripsien vorkommen, die Frage
offen bleibt, ob ein schonender Katheterismus besonders virulente Bakterien
durch die Schleimhaut befordern konnte oder ob eine abnorm empfindliche
Schleimhaut die Schuld trigt (Bertelsmann und Man).

c¢) Pathologische Veriinderungen des Harns.

Die Verianderungen, die der Urin in der kranken Blase erfdhrt, sind ver-
schiedener Natur: einmal gelangen von der pathologisch verinderten Blasenwand
Bestandteile in denselben als Eiter, Blut, Epithelien, Bakterien usw. und dann
kann der in der Blase stagnierende Urin unter dem Einflu} dieser pathologischen
Produkte Verinderungen in seiner chemischen Konstitution erleiden, die be-
dingt sind durch das Wachstum von Bakterien im Urin (Anderung der Reaktion
durch Zersetzung des Harnstoffes, Bildung von verschiedenen Gasen, Ausfallen
von Salzen usw.).

Pyurie.

Die hiufigste pathologische Beimengung zum Harn ist der Eiter (Pyurie).
Von vornherein sei bemerkt, dafl der im Urin sich findende Eiter aus den ver-
verschiedensten Abschnitten der Harnwege stammen kann und daf sichere
mikroskopische Anhaltspunkte fehlen, um zu bestimmen, woher der Eiter
stammt. Wichtiger ist es festzustellen, welchen Portionen des entleerten Urins
die Eiterbeimengung hauptsichlich angehért. Wenn bei gefiillter Blase in ver-
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schiedenen Abschnitten uriniert wird, so stammt eine Eiterbeimengung in der
ersten Urinprobe sicher aus der Harnréhre, wenn die zweite Probe klar ist.
Bei starker Eiterproduktion in der hinteren Harnréhre ist die erste Urinprobe
triitbe, die zweite wenig triibe und die dritte fast hell. Ist der Ort der Eiter-
produktion die Blase, so sind alle Urinproben gleichmiBig triibe oder eventuell
die letzte am tribsten, wenn sich der Eiter im Fundus der Blase sedimentiert hat,
wie z. B. bei horizontaler Lage. Das gleiche gilt fiir Eiter, der aus den Nieren
stammt. Wir sind also imstande, Eiterungen aus der Urethra von Eiterungen
aus den oberen Harnwegen durch die portionenweise Untersuchung des Urins
zu unterscheiden (Dreiglidserprobe). Sehr wichtig ist es auch, Eiterungen aus der
Prostata von solchen der Harnréhre und Blase zu unterscheiden. Zu diesem
Zwecke gibt der Kranke zwei Proben Urin ab, dann wird die Prostata massiert
und hierauf eine dritte Urinprobe abgegeben. Wenn die dritte Probe mehr
Eiter enthilt als die zweite, stammt der Eiter aus der Prostata.

Zur mikroskopischen Untersuchung von eiterhaltigem Urin sollen beim
Manne deshalb immer getrennt aufgefangene Urinproben dienen, wéhrend
beider Frau nur mit dem Katheter entnommener Harn benutzt werden
soll, da Beimengungen, die aus der Vagina stammen, von Triibungen, die aus
der Blase stammen, nicht zu unterscheiden sind.

Tritbungen des Harns, die mit Eiter verwechselt werden konnen, sind Salze (Phos-
phate, Urate), Fett bei Chylurie und eventuell Bakterien bei Bakteriurie. Auch Blut kann
in kleinen Portionen makroskopisch im Urin nicht von Eiter unterschieden werden. Im
Gegensatz zum eiterhaltigen klart sich der phosphathaltige Urin bei Sdurezusatz, der urat-
haltige beim Erwirmen. Die Anwesenheit von Eiter, von Bakterien und von Fett wird
mit dem Mikroskop konstatiert.

Zur Bestimmung der Eitermenge im Urin, die zu kennen fiir vergleichende Unter-
suchungen von Wichtigkeit ist, dient die Zéhlung der Eiterkorper mit dem Zei3-Thoma-
schen Blutkérperchenzahlapparat (Posner), oder die weniger exakte Methode, die Durch-
sichtigkeit des Urins zu bestimmen, bei der man feststellt, durch eine wie dicke Schicht
Urin Druckschrift eben noch gelesen werden kann.

Mit Eiter findet sich auch EiweiBl im Urin entsprechend dem Albumin des Eiter-
serums. Die vom Eitergehalt abhingige EiweiBmenge geht nicht iiber 1%/0. Goldberg
hat festgestellt, daBl bei reiner pyogener Albuminurie 80000—100000 Eiterkorperchen im
cem einem EiweiBigehalt von 1 %00, 40000—50000 einem solchen von 0,5°00, 15000—20000
einem solchen von 15—/ %00 entsprechen. Man kann also nach Zahlung der Eiterkorperchen
feststellen, ob der EiweiBigehalt des Urins nur dem Eiter oder einer renalen EiweiBaus-
scheidung entspricht. Zu dieser Untersuchung eignet sich aber nur frischer unzersetzter
Urin, da durch lingeren Kontakt von Eiter und Urin mehr Eiweil in den Urin iibergeht.
Auch muf der Eiter gut im Urin verteilt sein und die Reaktion sauer.

Die mikroskopische Differenzierung des Eiterharns hat zu keinen nennenswerten
Schliissen gefiihrt. Man findet meist polynukledre und mononukledre. neutrophile und
spirliche eosinophile Eiterzellen. Seltener sind Koérnchenzellen und gro8e mononukleére
Zellen mit groBem Protoplasmaleib und chromatinreichem Kern. Im sauren Urin sind die
Zellkonturen scharf, im alkalischen Urin unscharf und die Zellen von der schleimigen
Substanz, in die sie eingelagert sind, oft nur schwer zu unterscheiden.

Bei Pyurie finden sich meist auch Epithelzellen im Harn, die jenachdem
sie aus oberflichlichen oder tiefen Schichten der Schleimhaut stammen, ver-
schiedene Form haben, aber in ihrer Form fiir ihre Abstammung aus den ver-
schiedenen Teilen des Harntraktus nichts Charakteristisches bieten. (Siehe
dariiber unter Blasengeschwiilste S. 44.) Die Bakterienflora des eiter-
haltigen Urins soll bei den entziindlichen Affektionen der Blase besprochen
werden.

Héimaturie.

Ein weiteres, relativ haufig dem Urin aus der kranken Blase beigemengtes
pathologisches Produkt ist das Blut (Hamaturie). Héaufig findet sich im
Urin Blut und Eiter, seltener Blut allein, wenigstens was die vesikalen Hamat-
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urien anbetrifft. Ist Blut und Eiter vorhanden, so handelt es sich entweder
um einen entziindlichen Proze}, der sich mit Blutung kompliziert (intensive
Cystitis, Tuberkulose usw.) oder um eine pathologische Verinderung, die primérer-
weise sich nur durch Blutung #duBert, aber sekundér sich mit Entziindung
kompliziert hat (Tumor, Stein). Die vesikale Himaturie tritt entweder als
terminale oder als totale Hamaturie in die Erscheinung. Im ersteren Falle
wird das Blut erst unter dem Einflul der Blasenkontraktion am Ende der
Miktion ausgepref3t und erscheint am Ende oder nach der Miktion, im zweiten
Falle blutet es bestindig und der Gesamturin erscheint blutig, wobei sich ter-
minal die Himaturie allerdings noch steigern kann, sei es, dal3 das Blut sich in
der Blase sedimentiert hat, sei es, dall die Blutung bei Kontraktion der Blase
sich steigert. In seltenen Féllen tritt die vesikale Hamaturie auch wie die ure-
thrale Blutung auf, d. h. das Blut ergieft sich zwischen den Miktionen aus der
Harnrohre. Das kommt vor, wenn Zotten von Blasenpapillomen in die hintere
Harnréhre eingeklemmt werden und in die Urethra bluten.

Die Ursachen der vesikalen Blutung sind in erster Linie Entziindungen der
Blase: Gonorrhoe, Cystitis, Tuberkulose, speziell wenn sie mit ulzerativen Pro-
zessen einhergehen. Ferner alle Neubildungen der Prostata und der Blasen-
wand, besonders Karzinome und Papillome; weiterhin Steine, Fremdkorper und
Traumen und von selteneren Affektionen: Varizen, Parasiten (Bilharzia),
Ulcus simplex.

Je nach der Menge des dem Urin beigemengten Blutes zeigt derselbe
verschiedenes makroskopisches Verhalten: leichte graue Triibung, leicht rosa
bis dunkel-blutrote Farbe, briaunliches oder rotes oder graues Sediment. Wo
das makroskopische Verhalten keine Sicherheit gibt, 148t das Mikroskop mit
Sicherheit das Blut erkennen. Uber die Provenienz des Blutes gibt aber auch
das Mikroskop keine sichere Anhaltspunkte. Nach Ultzmann kann auch
in der Blase die von Gumprecht und Senator als charakteristisch fiir Nieren-
blut angenommene Fragmentation der Erythrocyten zustande kommen.
Sichere Anhaltspunkte geben nur typische Nierenelemente wie beigemengte
Zylinder- oder Nierenephithelien. Der EiweiBigehalt des Urins ist mit Vorsicht
zu verwerten, da ja speziell bei Blasenpapillomen gelegentlich starke Eiweil3-
mengen sich im Urin finden.

Bestimmungen der im Urin enthaltenen Blutmengen konnen durch Zéhlung der Ery-
throcyten mit dem ZeiB-Thomaschen Apparat oder durch Hadmoglobinbestimmungen
gemacht werden.

Chemische Verdnderungen.

Die chemischen Verinderungen, die der Urin bei seiner Stagnation
in der kranken Blase erfihrt, betreffen vor allem die Reaktion. Wenn eine
Entziindung in der Blase durch Bakterien bedingt ist, welche die Fahigkeit
besitzen, aus dem Harnstoff Ammoniak abzuspalten (Staphylokokken, Strepto-
kokken, Proteus usw.), so wird der Urin alkalisch, vorausgesetzt, daf3 er lange
genug in der Blase verweilt. Bei weitergehender Zersetzung wird der Urin
ammoniakalisch, eine Verinderung, die sich dem Geruchssinn zu erkennen
gibt, ebenso wie die Zersetzungen durch gewisse Bakterienarten (Bacterium
coli), die dem Urin einen ganz bestimmten unangenehmen Geruch verleihen,
ebenso wie gelegentlich Zersetzungsprodukte von zerfallenden Neubildungen.

Eine grofiere Aufmerksamkeit als solchen iibelriechenden Zersetzungsprodukten ist
den verschiedenen Gasarten, die sich gelegentlich in der Blase aus dem stagnierenden
Urin entwickeln, geschenkt worden, da die Entleerung von Luft mit der Miktion ein sehr
auffallendes Symptom darstellt (Pneumaturie). Ohne pathologische Bedeutung ist eine
Pneumaturie, die durch das instrumentelle Einbringen von Luft in die Blase erzeugt wird,
wie das bei allen moglichen Eingriffen leicht geschieht. Von groBer diagnostischer Be-
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deutung sind Pneumaturien, die auf eine Kommunikation der Blase mit dem gashaltigen Darm
zu beziehen sind (Vesiko- und Urethro-Intestinalfisteln) infolge von Karzinom, Tuberkulose,
Perforation von Eiterungen. Mehr wissenschaftliches Interesse beanspruchen Gasbildungen
in der Blase durch Zersetzung des Blaseninhalts durch Bakterien. Solche Gérungen kommen
einmal bei Diabetikern mit Cystitis vor, bei denen das Gas verschiedenen Befunden nach aus
Kohlensidure und Wasserstoff oder aus Kohlensidure allein (Fr. Miiller, Senator) besteht.
Als Ursache der Gérung wurden Hefepilze, Kolibakterien, Streptokokken usw. gefunden.
Aber auch aus zuckerfreiem, aber eiweillhaltigem Blaseninhalt kann Gas gebildet werden
durch Bacterium coli oder Bacillus aérogenes lactis, die imstande sind, aus EiweiBstoffen
Gas zu bilden; in solchen Fillen fanden sich Gemische, die aus Kohlensdure und Wasser-
stoff bestanden (Adrian und Hamm).

Auffillig ist auch die Bildung von Schwefelwasserstoff aus dem Urin (Hydro-
thionurie), wobei meist das Symptom der Pneumaturie nicht besteht, aber der Geruch des
Urins ein um so auffallender ist. Auch hierbei handelt es sich um Zersetzungsvorginge, die
verschiedenen Untersuchungen nach durch Kolibakterien hervorgebracht werden, die nach
einigen Autoren aus dem Neutralschwefel, nach anderen aus den Sulfaten, nach anderen
aus den unterschwefligsauren Salzen den Schwefelwasserstoff frei machen (Miiller).

4. Allgemeine Diagnostik.

Die Diagnose der Erkrankungen der Blase basiert sich auf die subjek-
tiven Symptome, auf die Untersuchung des Urins und auf die Untersuchung
der Blase mit dem Cystoskop.

Es ist bei Besprechung der subjektiven Symptome der Blasenkrankheiten
schon wiederholt darauf hingewiesen worden, dafl diese uns sehr haufig
nur im allgemeinen auf die Harnorgane hinweisen, ohne im
speziellen die Diagnose zu erlauben, welcher Abschnitt derselben
befallen ist. So seien nur einige besonders auffillige Beispiele angefiihrt:
Die Nierentuberkulose, auch wenn sie nicht mit. Blasentuberkulose kombiniert
ist, verlauft sehr hiufig unter dem Bilde eines Blasenkatarrhs. Nierensteine
machen haufig in die Blase oder die Harnréhre ausstrahlende Schmerzen.
Die Prostatahypertrophie tauscht hdufig die subjektiven Symptome -eines
Blasenkatarrhs vor. Ferner ist die Tatsache zu erwidhnen, dall nervose Blasen-
affektionen und Blasenverdnderungen bei Affektionen des peripheren und des
zentralen Nervensystems durchaus unter den gleichen Symptomen verlaufen
wie die Blasenkrankheiten mit anatomischen Verinderungen.

Es ist wiederholt betont worden, daB durch die chemische und mikro-
skopische Untersuchung des Urins nicht mit Sicherheit festgestellt werden kann,
welcher Abschnitt der Harnwege Sitz der Affektion ist. Auch wenn der Urin
nur Spuren von KEiweill enthélt, kann der beigemengte Eiter aus der Niere
oder dem Nierenbecken stammen (Tuberkulose, Pyelitis) und umgekehrt kann
eine EiweiBbeimengung von 1°/y, zum Urin aus der Blase kommen. Nur sichere
Nierenelemente gestatten den Schlufl der Mitbeteiligung der Nieren, ohne aber
die Blase ausschliefen zu lassen, da diese bei Nierenaffektionen hiufig an dem
krankhaften Proze8 mitbeteiligt ist. Auch eine alkalische Urinreaktion ist
kein Kriterium fiir die Blase, da bei Pyelitis oder Pyelonephritis durch Harn-
stoff zersetzende Bakterien der Urin schon alkalisch der Blase zufliefen kann.

Weiterhin ist zu betonen, dafl die krankhaften Prozesse in den Harnorganen
haufig verschiedene Abschnitte zu gleicher Zeit befallen, wobei dann meist die
Blasensymptome die Szene beherrschen. Das gilt vor allem fiir die entziindlichen
Affektionen. Eiterige Entziindungen der Nieren- und Nierenbecken kombinieren
sich sehr oft mit Entziindungen der Blase und umgekehrt Blasenentziindungen
oft mit Pyelitis und Pyelonephritis. Affektionen der hinteren Harnréhre sind
oft mit Prostatitis und mit Cystitis kompliziert.

Auch verschiedenartige Affektionen befallen oft zu gleicher Zeit die Blase.
Tumoren und Steine kombinieren sich fast regelmafig frither oder spéter mit
Entziindung.
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Aus diesen Ausfithrungen folgt, dafl in jedem Krankheitsfall, der
unter Blasensymptomen verlduft, eine genaue objektive Unter-
suchung, die sich auf den Urin und auf die verschiedenen Abschnitte
des Harntraktus erstreckt, vonnoéten ist. —

Die Urinuntersuchung soll chemisch und mikroskopisch gemacht werden.
Ergibt die letztere Untersuchungsmethode die Anwesenheit von Eiter, so ist in-
sonderheit in allen Féllen, in denen den Symptomen nach es sich um eine pri-
mire entziindliche Affektion handelt, die bakteriologische Untersuchung
absolut nétig. Zur Untersuchung soll womdoglich immer Urin beniitzt werden,der
mit dem Katheter der Blase entnommen worden ist und nie ein Urin, der lingere
Zeit an der Luft verweilen konnte. Nicht nur entwickeln sich in solchem Urin
sehr rasch verunreinigende Bakterien, sondern auch die Reaktion des Urins
andert sich und der Eiweilgehalt, wenn der Urin Eiter enthilt.

Bei der Frau kann zu einer exakten, einwandfreien Urinuntersuchung
mit dem Mikroskop nur Katheterurin benutzt werden. Beim Manne soll nur
Urin Verwendung finden, der wihrend einer Miktion in zwei oder mehr Gléiser
abgeteilt entleert wurde, damit die Triibungen aus der Urethra sich nur in der
ersten Probe finden. —

Der Gang der objektiven Un tersuchung verlduft bei Mann und
Frau etwas verschieden. Bei beiden soll in jedem Falle von Affektion der Harn-
organe die palpatorische Untersuchung der Nieren vorgenommen werden. Die
Palpation der Blase kann in verschiedenen Richtungen Aufklirung geben.
Vor allem wird sie iiber den Fiillungszustand der Blase orientieren, der von
grofler Wichtigkeit ist, wenn der Patient vor dieser Untersuchung aufgefordert
wurde zu urinieren. Eine nach dem Miktionsakt iiber der Symphyse palpable
Blase weist auf das Bestehen einer Retentio urinae hin; kleinere Retentionen von
200—300 cem sind aber mit Sicherheit so nicht nachweisbar. — Bei leerer Blase
(die Leerung hat ev. mit dem Katheter zu geschehen) konnen durch bimanuelle
Palpation, bei der Frau von der Vagina, beim Manne vom Rektum, noch ver-
schiedene Aufschliisse erhalten werden: Bei der Frau sind Konkremente, Fremd-
korper, Tumoren nachweisbar, beim Manne ist die GréBe und Verschieblichkeit
der Prostata so zu bestimmen und eventuell der Nachweis eines die Blasenwand
infiltrierenden Tumors. Daf} bei der rektalen Untersuchung beim Manne der
Zustand der Samenblasen mit dem der Prostata festgestellt wird, ist selbst-
verstindlich.

Die weitere Exploration der Blase ist eine instrumentelle. Bei der Frau
gelingt das Einfiithren von Instrumenten, falls die Harnrohre nicht durch Vor-
fall der Scheide, oder infolge von Verschiebung durch Geschwulstbildung des
Uterus (Myom, Karzinom) Deviationen aufweist, meist leicht. Beim Manne geht
der instrumentellen Untersuchung der Blase immer die Untersuchung der
Urethra voraus. Diese geschieht am besten mit einer elastischen Sonde mit oliven-
formigem Knopfe. Diese orientiert iiber das Verhalten der &uleren Harnr6hren-
miindung, die hdufig Verengerungen aufweist und die Passage dickerer Instru-
mente nicht gestattet, und iiber das Kaliber des Kanals, deckt also ev. Strik-
turen auf, die eine Blasenuntersuchung unmdéglich machen kénnen. Der Unter-
suchung der Harnrohre folgt die instrumentelle Untersuchung der Harnblase.

Durch das Einfiihren eines Katheters in die Harnblase orientieren
wir uns beim Mann und eventuell auch bei der Frau iiber das Vorhandensein von
Residualharn, wenn vor der Untersuchung die Blase spontan moglichst entleert
wurde, was immer zu geschehen hat, wenn nicht durch den eingefiihrten Katheter
Urin zur bakteriologischen Untersuchung gewonnen werden soll. Die Fest-
stellung des Residualharnsist von fundamentaler Bedeutung fiir die Diagnose
und Beurteilung der Prostatahypertrophie und fiir die Diagnose von nervosen
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Blasenaffektionen und Blasenstorungen bei Riickenmarkskranken. Beniitzen
wir zur Untersuchung der Blase einen Metallkatheter, was im allgemeinen nicht
geschehen soll ohne besondere Indikation, so kann uns derselbe auch {iber
die Anwesenheit eines Konkrementes oder eines harten Fremdkorpers orientieren.

Von grofler Wichtigkeit ist die Feststellung der Blasenkapazitit. Sie
wird bestimmt, indem man durch den Katheter eine lauwarme, indifferente,
sterile Fliissigkeit in die Blase einlaufen 148t bis Harndrang entsteht. Wie frither
angegeben, schwankt die normale Kapazitit innerhalb weiter Grenzen zwischen
300 und 500 ccm. Zu groBe Kapazitit beobachtet man bei Dilatation der
Blase infolge chronischer Retention und bei habituell dilatierten Blasen bei
Menschen, welche die Gewohnheit haben, den Urin zu lange zuriickzuhalten.
Zu kleine Kapazitét — einige cem bis in die Ndhe des Normalen — bei allen mog-
lichen Affektionen. Stark verminderte Kapazitdt weist auf frisch entziindliche
Prozesse, die einen starken Reiz setzen, auf Reizung der Blasenmuskulatur
durch Steine, durch Prostatahypertrophie, auf chronische Entziindungen mit
Beteiligung der tieferen Schichten der Blasenwand (Tuberkulose) auf die
Blasenwand infiltrierende Tumoren. Normale Kapazitat finden wir bei vielen
nervosen Storungen der Blase, wo auffallende funktionelle Storungen vorliegen
und dann, wenn Veréinderungen des Urins (Pyurie, Hdmaturie) nicht aus der
Blase, sondern von den Nieren stammen.

Mit der Kapazitdtsbestimmung ist eine Spiilung der Blase vorzunehmen,
indem dieselbe verschiedene diagnostische Anhaltspunkte liefert. Sie 148t ein
Eiterdepot oder die Anwesenheit von Blutkoageln in der Blase erkennen; sie
fordert ev. Fremdkorper oder Konkremente aus der Blase, sie 148t Vermu-
tungen iiber die Provenienz einer Blutung oder Eiterung stellen, da bei rena-
ler Himaturie und Pyurie das Spiillwasser oft sofort klar herauskommt, wéh-
rend das bei vesikaler Provenienz nicht der Fall ist.

Allen diesen orientierenden Untersuchungen hat die Cystoskopie
als das allein sichere diagnostische Hilfsmittel bei Blasenerkranknungen zu
folgen. Es kann sich an dieser Stelle nicht darum handeln, die Theorie und
Technik und die Befunde der cystoskopischen Untersuchungsmethode zu
schildern, dafiir sei auf die verschiedenen Lehrbiicher dieser Materie verwiesen;
aber darauf ist hinzuweisen, daf hinter dieser Methode alle anderen zuriick-
stehen und an Bedeutung verloren haben. Erkrankungen der Harnblase
sind in der Mehrzahl nur mit dem Cystoskop richtig zu erkennen.
Wir sind imstande, mit diesem Instrumente das Innere der Blase mit absoluter
Deutlichkeit zu iibersehen, wir sehen die Konfiguration der Prostata, soweit sie
ins Blaseninnere vorspringt, wir erblicken die Ureterenmiindungen und den aus
denselben austretenden Urin. Das Cystoskop gestattet uns also, wenn die
subjektiven und objektiven Symptome auf die Harnorgane hinweisen, die
Lokalisationsdiagnose zu machen: zu bestimmen, ob die Blase krank ist oder
die Nieren oder alle diese Organe. In der Blase selbst konnen wir die jeweiligen
Verdanderungen feststellen. Wir werden Steine und Fremdkorper leicht erkennen,
auch Zottenpolypen werden wir sicher diagnostizieren. Schon schwieriger ist
die Deutung der Bilder, die das Karzinom in seinen verschiedenen Formen
gibt, und der Verinderungen, welche die verschiedenen Formen der Entziindung
setzen. Die Schwierigkeit liegt beim Cystoskop nicht beim Sehen, sondern beim
Deuten der Bilder, und besonders die verschiedenen Arten der Entziindung
lassen sich nur bei gréBter Ubung unterscheiden, und hier muf die bakteriologische
Urinuntersuchung die Diagnose vervollstindigen.

Wenn so einesteils der Leistung der Cystoskopie durch die Schwierigkeit der Deutung
der gesehenen Veridnderungen Schranken gesetzt sind, die natiirlich der Getibtheit des Unter-
suchers entsprechend innerhalb sehr weiter Grenzen variieren, so sind andererseits Grenzen
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gesteckt durch pathologische Zusténde der Harnorgane und die Schwierigkeit der Methode. —
Die Cystoskopie verlangt einen ziemlich groffen Apparat, sie verlangt einen geiibten Unter-
sucher, sie verlangt einen Zustand der Harnréhre, welcher die Passage des Instrumentes
gestattet (enger auBerer Meatus, Striktur, sehr groBe Prostata). Weiterhin muB8 die
Blase eine gewisse Kapazitdt haben, womdoglich mindestens 50 cem, endlich muB3 sie rein-
zuspiilen sein, so dal sie mit einer klaren, das Sehen ermoglichenden Fliissigkeit gefiillt
werden kann; so machen z. B. vesikale Blutungen die Cystoskopie voriibergehend oft
unmdaglich.

Diese Hindernisse sind aber zum grofen Teil zu beseitigen und es sind eigentlich
nur die Schrumpfblasen, die dauernd der Untersuchung mit dem Cystoskop nicht zugénglich
sind, in fast allen anderen Fillen fiihrt geduldige Vorbereitung, richtiges Erkennen des
Hindernisses und vor allem groe Ubung zum Ziel, so daf die Flle, in denen die Cystoskopie
dauernd unmdglich ist oder eine Diagnose nicht stellen 1a8t, selten sind. Jedenfalls gehort
die Cystoskopie in geiibter Hand zu den leistungsfahigsten klinischen Untersuchungs-
methoden und mit Recht betont Nitze (Lehrbuch der Cystoskopie S. 294), daB es einer-
seits eine schlechte Methodik und andererseits Infektionen der Blase und deren Folgen
sind, die durch zweckloses und ungeschicktes instrumentelles Untersuchen provoziert
werden, welche die cystoskopische Untersuchung scheitern machen.

Es ist klar, dal auch bestimmte Krankheitszustdnde eine Gegenindikation fiir die
Cystoskopie abgeben: so akute Entziindungen der Blase, Entziindungen der Harnréhre,
starke Blutungen, bei denen die Spiilung die vesikale Provenienz des Blutes wahrscheinlich
macht, Kongestionen der Prostata. In solchen Fillen ist die Cystoskopie nicht zu ver-
suchen, sondern auf einen geeigneten Zeitpunkt zu verschieben.

Aus der ganzen Darstellung der Diagnostik der Blasenkrankheiten ergibt
sich, daf die subjektiven Symtome im allgemeinen auf die Harnorgane weisen
und nur selten mit Sicherheit eine topische Diagnose gestatten. Die mikroskopische
und bakteriologische Urinuntersuchung erlaubt, eine mehr oder weniger sichere
Diagnose der Art der Erkrankung zu machen aber erst die Cystoskopie stellt
den Ort und mit moglichster Sicherheit die Natur der Affektion fest. Da sich sehr
héufig renale mit vesikalen Prozessen kombinieren oder komplizieren und um-
gekehrt, ist in vielen Féllen die Diagnose mit dem Nachweis der Erkrankung
der Blase nicht erledigt, sondern die Untersuchung des anatomischen und funk-
tionellen Verhaltens der Nieren durch Ureterkatheterismus ev. intravesikale
Separation kombiniert mit einer funktionellen Priifung hat der Cystoskopie
zu folgen und vervollstindigt die Diagnose. _

Es ist klar, daB es im einzelnen Falle eines genauen Abwigens bedarf,
um zu entscheiden, ob der Cystoskopie die genaue instrumentelle Untersuchung
der Nieren zu folgen hat oder nicht. — Es gibt aber doch gewisse allgemein
giiltige Indikationen: so ist es bei der Tuberkulose der Harnorgane direkt ein
Kunstfehler, sich mit der Feststellung der Blasentuberkulose zu begniigen, da
der primére Sitz der Affektion meist die Niere ist. Steine kommen gelegentlich
zu gleicher Zeit in Blase und Nieren vor; doch weisen die Symptome hier meist
nach der Niere, wenn sie affiziert ist und zur Diagnosenstellung kommt die Ront-
genuntersuchung in erster Linie in Betracht. — Bei Tumoren diirfte der Nach-
weis eines solchen in der Blase meist geniigen, da die Kombination von Nieren-
und Blasentumor selten ist und der Sitz des vesikalen Tumors in der Ureter-
miindung dann meist auf die Niere weist. Bei nicht tuberkuldsen Entziindungen
lassen sich keine bestimmten Indikationen aufstellen; hier ist von Fall zu Fall
zu entscheiden und die Untersuchung jedesmal so eingehend zu gestalten, da
die vorhandenen subjektiven und objektiven Symptome durch die Diagnose
erklart sind.

Die Rontgenuntersuchung kann bei Steinen und Fremdkorpern eine Bedeutung
haben. Im allgemeinen werden wir uns des Cystoskops bedienen, aber es bestehen doch
gewisse Indikationen fiir das Rontgenverfahren. Es sind das vor allem Fille, in denen die
Cystoskopie unmdglich ist; bei kleinen Kindern werden wir die Frage, ob ein Blasenstein
vorliegt oder nicht, am sichersten durch ein Radiogramm entscheiden, die Sondenunter-
suchung, die eventuell in Narkose geschehen muB}, umgehen, und die Diagnose sicherer
stellen als bei bimanueller Palpation. Das gleiche gilt fiir Fremdkorper. Bei Erwachsenen
kann die Schwierigkeit, ein Cystoskop einzufiihren, Veranlassung fiir Réntgenuntersuchung

2%
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werden. Beigegebenes Radiogramm (s. S. 41) stammt von einem 70 jahrigen Prostatiker
mit stark mannsfaustgroBer Prostata, hinter der zwei kleine Steine lagen. Die Einfiihrung
des Cystoskops provozierte Blutung aus der Prostata, mit der Sonde lieBen sich die tief
hinter der gewaltig ins Blaseninnere vorspringenden Prostata liegenden kleinen Steinchen
nicht nachweisen und so schien das Radiogramm das schonendste Verfahren. Die Auf-
nahme ist bei luftgefiillter Blase gemacht, sie zeigt die unregelmifige Gestalt derselben
als Folge von pravesikalen Verwachsungen und sehr deutlich den Prostataschatten. Dal
gelegentlich Kalkablagerungen in der Blasenwand Steine vortduschen konnen, ergibt sich
aus einer Mitteilung von Jeanbrau. Eine weitere Indikation fiir die Réntgenuntersuchung
kann das Bediirfnis der Feststellung der Blasengestalt sein (Divertikel, Verwachsungen)
durch Aufnahme des luftgefiillten Organs, oder der Verdacht auf Anwesenheit eines Steines
in einer Divertikel- oder Doppelblase.

B. Die speziellen Blasenerkrankungen.

1. Angeborene Veriinderungen der Harnblase.

Von angeborenen Verdnderungen sind zu erwahnen in erster Linie die Spaltbil-
dungen der vorderen Blasenwand, die teils nur die Blase betreffen, teils aber den gesamten
Blasen-Harnrohrentractus und mit Spaltbildung des Beckenskeletts einhergehen. Diese
Anomalien gehoren ins Gebiet der Chirurgie (Enderlen). Das gleiche gilt fur die seltenen
Cysten des Urachus und die umbilikalen Urachusfisteln. Die Diagnose dieser letzteren
Affektionen stoBt meist auf keine Schwierigkeiten, wenn man weil, daf} sie hdufig erst im
spateren Alter Symptome machen, wenn infolge von Harnstauung in der Blase eine Er-
weiterung des nicht obliterierten Urachus eintritt. Urachuscysten sind meist klein und
multipel und haben vorwiegend pathologisch-anatomisches Interesse.

Klinisch interessanter sind die Doppelblasen und Blasendivertikel, die sehr
selten sind, aber in ihren Symptomen Veranlassung geben zur Verwechslung mit Prostata-
hypertrophie. Anatomisch findet man in solchen Féllen horizontale oder vertikale Scheide-
winde in der Blase, welche das Organ in zwei mehr oder weniger breit kommunizierende
Hilften teilen. Unter Doppelblasen versteht man die Fille, in denen in jedem Abteil ein
Ureter einmiindet. Als Divertikel bezeichnet man Anhénge, die keine Uretermiindung haben.
Diese angeborenen Divertikel (auch Blasentaschen genannt) unterscheiden sich von den
erworbenen, die als Folge von erhOhtem intravesikalen Druck entstehen und Schleim-
hautausstiilpungen durch die Blasenwand darstellen, durch ihren der Blase entsprechenden
Wandbau.

Die Symptome hingen davon ab, ob durch die Anomalie die Blasenentleerung er-
schwert wird oder nicht. Ist das erstere der Fall, so entwickeln sich die Symptome der chroni-
schen partiellen oder totalen Retention, die sich meist spontan auf endogenem Wege oder
durch instrumentelle Infektion mit Cystitis kompliziert. Ein interessantes Symptom ist
die ,,miction en deux temps‘ (Tuffier): Nach vollendeter erster Miktion folgt eine zweite,
nachdem sich das Divertikel in die Blase entleert hat. Bei infizierter Divertikelblase folgt
gelegentlich einer relativ klaren Miktion aus der Blase eine triibe aus dem Divertikel; manch-
mal wechselt auch klarer und triiber Urin ab.

Die Diagnose von Divertikeln und Doppelbildungen kann gelegentlich palpatorisch
bei voller Blase geschehen. Durch Rontgenstrahlen lassen sich bei luftgefiillter Blase deut-
liche Bilder der Konfiguration erhalten. Durch das Cystoskop wird mit Sicherheit die
Anomalie zu erkennen und bei Divertikeln der Sitz der Kommunikation festzustellen sein.
Gelegentlich gelangt man mit dem Cystoskop auch in das Divertikel oder die Doppelblase.

Therapeutisch kommt die Evakuation durch den Katheter, eventuell die Operation
und bei Vorhandensein von Komplikationen, die Behandlung dieser in Frage (Eng-
lisch, Cathelin und Sempé).

2. Infektiose Erkrankungen der Blase.

Atiologie. Die Atiologie des Blasenkatarrhs ist erst eine klare geworden,
seitdem man angefangen hat, den mit sterilem Instrument der Blase entnommenen
Urin bakteriologisch zu untersuchen. Es ist das Verdienst der Schiiler Guyons
und Rovsings, nachgewiesen zu haben, dall in jedem Falle von Cystitis Bak-

_terien zu finden sind, die als die Erreger des Katarrhs angesehen werden miissen.
.Dabei ergab die Beobachtung des klinischen Materials und die Resultate von
-Tierversuchen, die meist nur dann ein positives Resultat lieferten, wenn die
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Blase vor der Infektion mechanisch geschidigt wurde, daB fiir das Haften
der meisten Cystitiserreger eine lokale Pridisposition nétig ist, das heilt eine
pathologische Verinderung der Blase. Zu gleicher Zeit konnte festgestellt
werden, daB die Infektion in der Mehrzahl der Fille auf zwei Wegen geht, ent-
weder durch die Urethra mit Instrumenten oder durch spontanes Einwandern
der Bakterien auf diesem Wege (exogene Infektion) oder auf innerem Wege
durch den Blutweg und dann meist in die Niere und von diesen in die Blase
(endogene Infektion).

Eine groBe Anzahl von verschiedenen Bakterienarten ist beschrieben
worden, die in mehr oder weniger sicher diagnostizierten Féllen von Cystitis
gefunden worden sind. Zum Teil stimmen diese Mikroorganismen mit schon
bekannten iiberein, zum Teil sind es neue Formen. Einzelne Arten finden sich
in einem groBen Prozentsatze der Fille, andere ganz selten. In vielen Fiéllen
von Cystitis 1aBt sich aus dem Urin nur eine Bakterienart ziichten, in anderen
Fiallen ist eine Mischinfektion vorhanden, wieder in anderen, die lingere Zeit
hindurch bakteriologisch beobachtet werden konnen, wechseln die Floren;
eine Bakterienart wird durch eine andere, neu in die Blase gelangende ver-
dringt; solche Florenwechsel kommen aber meist nur in Féllen vor, wo haufig
Instrumente, mit denen neue Infektionserreger eingeschleppt werden konnen,
in die Blase eingefiihrt werden.

Die aus cystitischem Urin geziichteten Bakterien lassen sich nach verschiedenen Ge-
sichtspunkten klassifizieren. Hiufig sind sie eingeteilt worden nach ihrer Fahigkeit, den
Harnstoff zu zersetzen oder nicht, auch nach ihren pyogenen oder nicht pyogenen Eigen-
schaften hat man sie eingeteilt.

Von Harnstoff nicht zersetzenden Bakterien kommen in erster Linie Formen aus
der Gruppe der Kolibakterien vor. Schon die ersten eingehenden Arbeiten auf dem Ge-
biete der Bakteriologie der Cystitis (Clado, Hallé, Albarran, Melchior, Krogius,
Barlow) fanden in der iiberwiegenden Mehrzahl der Fille Bakterien aus der Coligruppe,
die unter verschiedenen Namen beschrieben wurden (Bactérie septique de la vessie, Clado,
Bactérie pyogéne, Albarran, Hallé, Coccobacillus pyogenes et non pyogenes ureae,
Rovsing). Krogius wies die Indentitiit dieser verschiedenen Bazillenarten nach und
konstatierte zugleich, daB die Colibakterien relativ oft in Fillen gefunden werden, die nicht
durch die Harnrohre infiziert worden sind. Von anderer Seite (Rovsing) wurde den Coli-
bakterien die Bedeutung fiir die Cystitis abgesprochen, deren Bedeutung fiir die Pyelitis
aber betont. Soviel steht fest, daB die Colibakterien im Experiment (Barlow) Cystitis
provozieren kénnen und daB sie haufig bei cystoskopisch festgestellter Cystitis (Melchior,
Suter) gefunden werden; in vielen Fillen sind sie durch die Harnrohre in die Blase gelangt,
haufig aber handelt es sich um hiamatogene Infektionen der Nieren, seltener der Prostata,
aber auch in solchen Fillen verursachen sie oft in der Blase objektive, durch das Cystoskop
festzustellende cystitische Verinderungen. Suter fand z. B. unter 211 bakteriologisch unter-
suchten Fillen von Infektion der Harnwege 79 mal Bakterien der Coligruppe, 15 mal handelte
es sich um endogene Infektion der Harnwege im allgemeinen, 23 mal um instrumentelle
Infektion der Blase und in 22 Fillen bestand instrumentelle Mischinfektion mit Coli und
anderen Bakterien. Faltin fand bei 86 Fillen 40 mal Colibakterien; Tanaka und
andere beobachteten ein dhnliches Verhaltnis.

Die Tuberkelbazillen zersetzen den Harnstoff ebenfalls nicht. In der groBen
Mehrzahl der Fille von Tuberkulose der Harnwege speziell da, wo instrumentell nicht
behandelt wurde, sind sie in Reinkultur im Urin. Da ihre Kultur auf gewdhn-
lichen Nahrboden nicht gelingt, so ist steriles Verhalten der Urinkultur bei infektiGser
Affektion der Harnwege sehr auf Tuberkulose verdichtig. In etwa 80%, der Fille gelingt
der Nachweis der Tuberkelbazillen im Urin. In Fillen, wo dieser Nachweis nicht gelingt, der
Urin kulturell aber steril ist, ist das Tierexperiment herbeizuziehen und hauptsichlich auch
auf die cystoskopische Diagnose abzustellen.

Zur Gruppe der nicht den Harnstoff zersetzenden Cystitiserreger gehért ferner der
Gonococcus, der Typhuserreger, das Bacterium aerogenes lactis, verschiedene Arten von
Staphylococcus, Streptococcus und andere seltene Bakterienarten, deren genaue Identi-
fizierung und Systematisierung noch aussteht (s. R. Kraus, Handbuch der Urologie
Bd. 1, S. 441).

Der Gonococcus ist von Krogius und Barlow zuerst in Reinkultur in der Blase
gefunden worden. Die gonorrhoische Cystitis ist aber selten; haufig ist die mit der Ure-
thritis posterior gonorrhoica vergesellschaftete Affektion der Umgebung des Meatus urethrae
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internus (die sog. Urethrocystits). Symptomatisch und auch cystoskopisch 148t sich die
Gonokokkencystitis nicht von einer Cystitis anderer Atiologie unterscheiden; wenn auch
in einzelnen Fillen cystoskopisch eine mehr fleckweise Affektion beobachtet wurde, so
wurde in anderen Fillen doch wieder eine diffuse katarrhalische Erkrankung der Blasen-
schleimhaut gesehen. Hamorrhagien in der Schleimhaut sieht man bei Gonokokkencystitis
héufig. Bei chronischer Gonorrhée, besonders dann, wenn instrumentell behandelt wurde,
ist die Cystitis anderer Atiologie héufig (Colibakterien, Kokken).

Typhusbakterien finden sich im Harn typhoser Individuen hiufig (20—509)).
Meist verursachen sie keine Entziindung der Harnwege. In seltenen Fillen sind sie aber
doch imstande eine typische Cystitis zu provozieren (Melchior 1902, Curschmann,
Schaedel), die symptomatisch keine Sonderheiten aufweist. Sehr wahrscheinlich besteht
in solchen Fillen auch Pyelitis, entsprechend dem Ausscheidungsweg der Bakterien. (S. a.
Bd. I Typhus-Erkrankungen). Das Bacterium aerogenes lactis (Morelle) verhilt
sich in den Harnwegen sehr dhnlich den Colibakterien und ist wie diese imstande, Pneu-
maturie in nicht zuckerhaltigem Urin zu provozieren. Auf die anderen, Harnstoff nicht
zersetzenden Bakterien: Kokken, Streptokokken, Diplokokken, kann hier nicht eingegangen
werden. Sie finden sich relativ hdufig bei instrumentellen Infektionen und finden sich auch
zum Teil in der normalen Harnrdhre.

Von Harnstoff zersetzenden Bakterien sind in erster Linie die pyogenen Staphylo-
kokken und Streptokokken zu erwidhnen, die sowohl durch die Urethra als auch durch
die Nieren in die Blase gelangen konnen. Fiir diese Bakterien ist aber der letztere Weg
der Infektion, im Gegensatz zum Bacterium Coli, der viel seltenere; meist werden sie mit
Instrumenten in die Blase gebracht. Neben den in der allgemeinen Pathologie wohlbe-
kannten Formen von Staphylo- und Streptokokken hat schon Rovsing eine ganze Anzahl
von Kokken mit harnstoffzersetzenden Eigenschaften beschrieben, die der Harnblase eigen
sind, und die Zahl solcher Arten ist durch spatere Untersucher betrichtlich vermehrt worden.
Um nur ein Beispiel anzufiihren, sei erwidhnt, daB Faltin in 86 Fillen von infizierten Harn-
wegen 26 und Tanaka in 50 Fiallen 29 verschiedene Bakterienarten gefunden hat.

Die Eigenschaft der Bakterien, den Harnstoff zu zersetzen, scheint entgegen der An-
sicht von Rovsing fiir das Zustandekommen der Cystitis nicht von fundamenteller Be-
deutung zu sein (Melchior, Suter, Tanaka). Denn sehr hiufig ist der Urin auch bei
Cystitis durch harnstoffzersetzende Bakterien gar nicht alkalisch. Der Harn bleibt bei den
haufigen Miktionen gar nicht lange genug in der Blase, um zersetzt werden zu kénnen. Und
dann sind cystoskopisch so viele durch reine Coliinfektion entstandene Cystitiden festgestellt
worden, dal nicht mehr daran zu zweifeln ist, daB nicht nur jene eine chemische Eigenschaft
der Bakterien fiir die Entstehung der Cystitis maBgebend ist, sondern allgemeine, die man
als pyogen bezeichnen kann.

Von weiteren Cystitiserregern sind noch zu erwihnen: Proteus vulgaris Hauser,
der den Harnstoff in intensiver Weise zersetzt und imstande ist, in der unverletzten Ka-
ninchenharnblase eine Cystitis zu provozieren (Schnitzler). Albarran und Cottet be-
schrieben streng anaerobe Formen von Cystitiserregern. Ferner wurden gefunden: der
Bacillus pyocyaneus, der Diplococcus Fraenkel- Weichselbaum, der Diplobacillus
Friedlander, Soor, Sarzine (s. v. Hoffmann, Wossidlo). Auch durch Amdben wird
gelegentlich Cystitis provoziert (MacDill, Posner). Die Entozoen, die Cystitis provo-
zieren, sollen unter ,,Verschiedenem* S. 52 erwédhnt werden. Hier sei nur angefiihrt, daB
von Napoleon eine Anzahl von Fillen von hédmorrhagischer Cystitis gesammelt wurde,
bei denen im Urin die Anguillula aceti sich fand. DaB auBer diesen bekannten Formen
eine groB3e Zahl weiterer Bakterien als Cystitiserreger beschrieben worden sind, die nur in
den Harnwegen gefunden wurden, ist weiter oben schon erwahnt worden.

Uber das Verhiltnis der verschiedenen Bakterienarten zu den ver-
schiedenen Formen von Cystitis 146t sich allgemein folgendes sagen: Die spon-
tan entstandenen Cystitiden, denen also eine instrumentelle Untersuchung oder
Behandlung nicht vorausging, sind in ihrer akuten Form haufig bedingt durch
die beweglichen Colibakterien, die auf hamatogenem Wege in die Nieren gelangten
und von da aus eine Pyelocystitis provozierten. Selten geht die Infektion von
der Prostata aus auf die Blase, noch seltener ist jedenfalls die direkte endogene
Infektion der Blase. Bei der Frau wird die Entstehung der akuten Cystitis ohne
instrumentelle Infektionsmoglichkeit speziell von gyndkologischer Seite auf
das Einwandern der Colibakterien durch die kurze Urethra zuriickgefithrt.
Dieser Infektionsweg ist ein sehr plausibler. Auf der anderen Seite ist aber darauf
hinzuweisen, daf auch beim Mann die endogene Infektion der Harnwege mit
Colibakterien eine haufige ist (bei Suter sind unter 35 Fillen 15 Manner und

20 Frauen), wobei der urethrale Weg nicht so selbstverstédndlich in Frage kommen
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kann. Die chronischen Formen der endogen entstandenen Cystitis sind be-
dingt meist durch Colibakterien oder Tuberkelbazillen. Die Coliinfektion kann
schon von vornherein mehr als chronisches Leiden auftreten, meist wird aber aus
der akuten Affektion die chronische. Fiir die Tuberkulose der Harnwege ist die
AuBerung als chronische spontan entstandene Cystitis typisch.

Die akuten exogenen, durch instrumentelle Infektion entstandenen
Cystitiden sind sehr oft Kokkeninfektionen und héufig finden sich (auch bei
saurem Urin) harnstoffzersetzende Mikroben. In den chronischen Formen mit
diesem Entstehungsmechanismus sind die Colibakterien meist in Mischinfektion
mit anderen Bakterienarten sehr hiufig (Suter, Tanaka, Baisch). Bei diesen
Formen ist ein Florenwechsel hiufig und dabei verschwinden die Kokken
leichter und héufiger als die Colibakterien, die, wenn sie sich einmal in der Blase
angesiedelt haben, sehr fest haften.

Die auf urethralem Wege mit Instrumenten in die Harnblase gelangenden
Bakterien stammen entweder direkt aus der AuBlenwelt und haften am In-
strument, oder sie kommen aus der Harnréhre. Die normale Harnrohre des
Mannes und der Frau beherbergt eine groBe Zahl von Bakterien, die imstande
sind, Cystitis zu erregen (Rovsing, Kraus). Die auf endogenem Wege in die
Harmnwege und die Harnblase gelangenden Bakterien stammen aus dem Darm
(Coli, Typhus) oder bei Tuberkulose aus anderen Organen, ebenso bei seltenen
anderen Infektionen. Ein direktes Uberwandern von Bakterien aus dem Darm
in die Blase 158t sich experimentell nur nach schwerer Schidigung beider Organe
beobachten (Faltin); das gleiche gilt auch fiir die Einwanderung in die Nieren.
Die pathologischen Vorgéinge, wie wir sie beim Typhus kennen, bei dem ja so
hiufig die Krankheitserreger in die Harnwege gelangen, werden fiir unsere Vor-
stellung iiber das Zustandekommen anderer endogener Infektionen ausschlag-
gebend sein miissen. Neben diesen endogenen Infektionen entsteht Blasen-
katarrh durch Perforation eiteriger Prozesse in das Organ. Vor allem sind es
perityphlitische Abszesse und andere vom Darm ausgehende entziindliche
Affektionen und in zweiter Linie infektiose Prozesse, die von den weiblichen
Genitalien ausgehen (Parametritis, verjauchende Tumoren, Pyosalpinx usw.).
In solchen Fillen kommt auch ein Ubergreifen des entziindlichen Prozesses
auf die Blasenorgane vor ohne Perforation.

Die Priadisposition der Blase fiir die Infektion spielt eine bedeutsame
Rolle. — Aus der téiglichen Erfahrung und aus dem Tierexperiment wissen
wir, daB die normale Blase die meisten von auBen in sie hinein gebrachten
Bakterien eliminiert und dabei keinen Schaden nimmt. Ausnahmen machen nur
die Tuberkelbazillen, das Bacterium coli, der Gonococcus, Proteus usw. Die
Pridisposition kann gegeben sein durch Trauma, wobei nicht nur ein duBeres
Trauma, sondern besonders das instrumentelle und das operative Trauma
eine groBe Rolle spielen, durch Zirkulationsstérungen, besonders nach gyniko-
logischen Operationen, in der Graviditét, im Puerperium, durch Retention bei
Prostatahypertrophie, bei Striktur, bei spastischer Retention (Geburt, Bett-
liegen, Hysterie, Verletzung des Riickenmarks, Krankheiten des Nervensystems
usw.), durch Erkrankungen der Blasenwand (Tumoren); durch Steine und
Fremdkorper, durch angeborene Verinderungen der Blase usw. Diese Tat-
sache, daB fiir das Haften der banalen Infektion eine patho-
logische Disposition der Blase vorhanden sein muf}, hat dia-
gnostisch eine sehr groBe Bedeutung, da sie uns veranlassen
soll, in jedem Falle von Cystitis nach dieser Disposition zu
fahnden und fiir den Fall, daB eine solche fehlt, daran zu
denken, daB es sich am wahrscheinlichsten um Infektion
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mit Tuberkel- oder Colibazillen handeln wird, vorausgesetzt, dafl
nicht eine Gonorrhde #tiologisch in Frage kommen kann.

Zur Erklirung der zur Beobachtung kommenden Tatsachen sind wir haufig ge-
zwungen, eine groflere oder geringere Virulenz der Bakterien anzunehmen. Die gleichen
Colibakterien konnen z. B. anfinglich eine schwere Pyelocystitis provozieren und spiter
in den gleichen Harnwegen mehr nur als Schmarotzer leben und eine Bakteriurie unter-
halten. In anderen Fillen sehen wir pyogene Staphylokokken bald eine leichte Cystitis
hervorrufen, bald eine schwere Form, die mit Metastasen in den Nieren und in entfernteren
Organen einhergeht.

Pathologische Anatomie. Akute Cystitis: Je nach der Intensitit der
Entziindung kénnen wir verschiedene Formen von Cystitis unterscheiden. Die
einfachsten Formen verlaufen mit Hyperémie, Infiltration und Odem der Schleim-
haut. Bei intensiveren Formen nimmt die Infiltration in diffuser oder zirkum-
skripter Weise zu und hauptsachlich das subepitheliale Gewebe und das Epithel
sind von mono- und polynukleiren Rundzellen durchsetzt. Héufig finden sich
solche Infiltrate mit mononuklearen Zellen in Form schon makroskopisch sicht-
barer Knétchen, die nach den Einen follikelartige Gebilde sind, nach Anderen ein-
fache entziindliche Rundzellenansammlungen darstellen (Cystitis follicularis). —
In schweren Formen gesellen sich zu diesen Verdnderungen Blutungen in und
unter die Schleimhaut (Cystitis haemorrhagica), die teils aus den strotzend
gefiillten normal schon vorhandenen Kapillaren, zum Teil aus solchen, die
unter dem Epithel neugebildet sind, stammen. In den schwersten Féllen kommt
es zu einer Nekrose der Blasenschleimhaut, die zum Teil durch eine fibrindse
Masse substituiert wird (Diphtherie der Blase). Diese letzteren Verinderungen
konnen sich nur auf einzelne Stellen der Schleimhaut beschrinken, wo sich dann
kleine Ulcera bilden, oder sich auf die ganze Oberfliche der Blase ausdehnen
und zur Exfoliation der ganzen Schleimhaut fithren. In solchen Fillen setzt sich
der ProzeB dann bis in die Muscularis fort. — Vom Krup der Blase spricht
man, wenn die fibrinose Substituierung nuv die oberflachlichen Schichten des
Epithels betrifft. —

Von seltenen anatomischen Befunden bei Cystitis ist das Emphysem der Harnblasen-
schleimhaut zu erwéahnen (Cystitis emphysematosa), ein Befund, der bis jetzt nur postmortal
erhoben wurde, aber doch intra vitam zu entstehen scheint (Ruppanner).

Bei der chronischen Cystitis sind die pathologisch-anatomischen
Verinderungen der Blasenschleimhaut sehr mannigfaltige. Dabei sind die tie-
feren Schichten der Blasenwand miterkrankt und neben Verianderungen diffuser
Art findet man auch wesentlich lokalisierte, grob anatomische Affektionen, die
sehr hiufig im Fundus zu finden sind. —

Vor allem ist die Schleimhaut verdickt, gewulstet, von starrer Beschaffen-
heit, sie ist nicht glatt, sondern unregelméfBig rissig, uneben, kornig. Bei aus-
gesprochenen Verinderungen finden sich warzige Wucherungen der Schleim-
haut, die wieder cystenartig entarten konnen und dann in Form kleinerer oder
groferer, mehr in der Schleimhaut sitzender oder 6fters auch flottierender Ge-
bilde sich zeigen. In anderen Féllen geht das Epithel der Blase Verinderungen
ein und die Schleimhaut ist dann von einer Epithelschicht bedeckt, die durchaus
dem der duBeren Haut gleicht und ein dickes Stratum corneum aufweist (Leuko-
plakie).

Der chronisch entziindliche Proze geht von der Submukosa auch auf die
Muskularis iiber und weiter auf das perivesikale Bindegewebe (Pericystitis,
Paracystitis) — kommt es dabei zur Eiterung, so entsteht die Phlegmone der
Blasenwand, die zu Erweichungsherden mit Perforation nach auflen oder nach
innen fithren kann. Wenn der Ausgang dagegen ein SchrumpfungsprozeB ist,
so entsteht die sog. Schrumpfblase, bei der die schwielig verinderte Blasen-
wand ihre Dehnbarkeit verliert und die Blasenkapazitat auf ein Minimum zu-
riickgeht.
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Hiufig sind bei diesen Vorgéingen auch Substanzverluste, die groer oder
kleiner und mehr oder weniger tief greifend zu Ulzerationen fiihren. Diese Ulcera
sind mit Gerinnseln belegt, die sich in einzelnen Fillen aus dem alkalischen Urin
mit Kalksalzen inkrustieren kénnen und bald mehr kalkig-breiige Beschaffenheit
zeigen, bald eigentliche harte Inkrustationen darstellen. —

Unter Malakoplakie (Hansemann) versteht man Stellen der entziindeten Harn-
blase von verschiedener Grofle, die makroskopisch gelbe, zuweilen rot umrandete, im Fundus
gelegene weiche Plaques darstellen, die mikroskopisch aus eigentiimlichen, groBen proto-
plasmareichen Zellen bestehen, und immer ulzeriert sind. Nach den Einen handelt es sich
um einen chronisch entziindlichen ProzeB, nach den Anderen um Tuberkulose (Kimla,
Zangemeister, Wildbolz).

Bei der Tuberkulose der Blase handelt es sich meist um lokalisierte Pro-
zesse; oft ist die Umgebung der Uretermiindung der miterkrankten Niere oder
die entsprechende Blasenseite allein befallen. Der Prozel beginnt mit Knotchen-
eruption in der Schleimhaut, von Hyperdmie begleitet und von Zerfall gefolgt.
Charakteristisch ist ein rasches Fortschreiten des Prozesses in die Tiefe, die Ulze-
ration und die Komplikation mit allen jenen pathologischen Verénderungen,
die bei der chronischen Cystitis erwdhnt worden sind. Haufig ist der Ausgang
eine Schrumpfblase durch starke Narbenbildung.

Symptomatologie der Cystitis. Bei der akuten Cystitis sind die lokalen
Symptome sehr ausgesprochen. Haufige Miktionen, Schmerz oder Brennen
in den verschiedenen Phasen der Harnentleerung und oft auch Schmerzen zwi-
schen diesen, die entweder in die Blasengegend hinter die Symphyse oder in
die Harnrohre lokalisiert werden. Der Harndrang ist imperios und oft so hiufig
vorhanden, daB gelegentlich Inkontinenz vorgetéduscht wird (falsche Inkontinenz).
Wenn die Cystitis sich zu einem schon in der Blase bestehenden pathologischen
Prozef} hinzugesellt, so sind diese Symptome am ausgesprochensten (Retention,
Stein, Tumor usw.). — Diesen Symptomen entspricht der pathologische
Urinbefund und die objektiv feststellbare Verinderung der Blasenfunktion.
Die Blase ist fiir Berithrung (Katheter) sehr empfindlich; sie ertragt nur eine
minimale Ausdehnung und reagiert auf diese mit heftigem Schmerz und haufig
mit einem schmerzhaften Krampf, wahrenddessen die Ausdehnungsfihigkeit
gleich Null ist und infolge der Kontraktion um den Katheter sich aus der
hyperdmischen Schleimhaut Blut ergief3t.

Das Allgemeinbefinden ist bei der akuten Cystitis je nach der Inten-
sitit derselben in verschiedener Weise beteiligt. Intensives und andauerndes
Fieber findet sich nur in sehr schweren Fallen mit Beteiligung der tieferen Teile
der Blasenwand oder dann, wenn die Cystitis mit Affektion des Nierenbeckens,
der Niere, der Prostata oder des perivesikalen Gewebes kompliziert ist. Initiale
oder rasch voriibergehende Temperatursteigerungen sind hingegen hiufig.
Storungen der Darmfunktion und vor allem Storungen des Schlafes durch
die hdufigen Miktionen sind regelméBig vorhanden. Schwere Stérungen des
Allgemeinbefindens sollen immer die Veranlassung sein, sich mit der Diagnose
Cystitis nicht zu beruhigen, sondern nach Komplikationen zu forschen.

Die Symptome der chronischen Cystitis sind die der akuten, nur
in weniger ausgesprochenem Mafle. Auch hier entsprechen diesen Krankheits-
erscheinungen die erhéhte Empfindlichkeit der Blase und speziell auch der
Harnréhre gegen Berithrung und gegen Dehnung. Die Symptome sind bald
sehr undeutlich, fast fehlend, bald andauernd sehr heftige, besonders wenn
die Affektion mit ulzerosen Prozessen einhergeht, oder wenn die Cystitis nur
die Komplikation eines anderen priméren Blasenleidens darstellt. In vielen Fillen
bestehen Perioden fast ohne Symptome neben Zeiten, in denen der chronische
ProzeB zu akuter Intensitit aufflackert. Fiir solche Exazerbationen scheinen
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dulBere Temperatureinfliisse eine merkliche Rolle zu spielen, da man nicht
selten bei chronischer Cystilis regelméiBige Besserung in der warmen Jahreszeit
mit Verschlimmerung in der kalten abwechseln sieht.

Allgemeinsymptome fehlen bei der chronischen Cystitis meist véllig,
wenn sie nicht durch Stérung der Nachtruhe und bei groBer Schmerzhaftigkeit
durch den Gebrauch der Narcotica verursacht werden, da diese den Gesamt-
organismus schidigen. Fieber, Abnahme des Appetits, Abmagerung sind nicht
durch die entziindliche Affektion der Blase bedingt (Tuberkulose ausgenommen),
sondern fast immer durch Komplikationen von seiten der Niere oder durch den
Umstand, daB die Entziindung selbst eine andere Blasenaffektion kompliziert.

Die Veranderungen des Urins bei der akuten Cystitis sind durch
die pathologischen Absonderungen der Schleimhaut — Eiter, Blut, Epithelien,
Eiweil}, schleimartige Substanzen — bedingt; dazu kommen Bakterien und als
Folge von deren Anwesenheit Verdnderungen der Reaktion des Urins, die sich
durch die Ausscheidung von Trippelphosphatkristallen (Sargdeckel) mikro-
skopisch dokumentiert. Man kann gelegentlich mikroskopisch die Entwickelung
der Urinveranderungen verfolgen und z. B. bei einet Urinretention, die sich
mit Cystitis kompliziert, beobachten, daf} erst eine leichte Triibung des Harns
durch Bakterien auftritt mit ganz spérlichen Formelementen, und daB erst
nach und nach die Eiterung zunimmt. Bei Blutbeimengung stammt dasselbe
oft aus den letzten Urintropfen und wird bei Kontraktion der Blase aus der
kongestionierten Schleimhaut ausgepre(t.

In schweren Formen von Cystitis, die mit Nekrose einhergehen, finden
sich im Urin neben den erwéhnten Bestandteilen in wechselnder Menge Teile
der Blasenschleimhaut, fibrinose Bildungen, Blutkoageln, Detritus.

Bei chronischer Cystitis ist der Harnbefund ein sehr wechselnder,
besonders die Menge des Eiters groen Schwankungen unterworfen. Besonders
bei Blasenkatarrhen, die durch Bakterien der Coligruppe unterhalten werden,
finden wir oft bei starker Triibung des Urins mikroskopisch wenig Eiter, dafiir
massenhafte Bakterien. — RegelméBig finden sich Beimengungen von Blasen-
epithelien der verschiedenen Schichten und dann entsprechend den patho-
logischen Verdinderungen der Schleimhaut Blut, wenn Ulzerationen oder Himor-
rhagien da sind, fibrinose Gerinnsel, Plattenepithelien in groBer Menge, wenn
krupose Verdnderungen resp. Xerosis vorhanden ist. Von Bakterien sind,
wie wir frither erwédhnt haben, spez. die Formen der Coligruppe héufig, allein
oder mit anderen vergesellschaftet, aber auch andere Arten finden sich oft.
Uber das Verhalten der Urinreaktion ist das Notigste frither (S. 21) gesagt
worden.

Diagnose. Wir erkennen die akute Cystitis aus den subjektiven Sym-
ptomen und den Verdnderungen des Urins. Bei Formen, die der Einfiihrung
eines Instrumentes folgen oder die Fortleitung eines urethralen Prozesses
sind, kommen beim Manne differentialdignostisch akute Entziindungen der
Prostata in Frage, die wir durch eine sorgfaltige Untersuchung des in mehreren
Proben entleerten Urins kombiniert mit Palpation und Massage der Vorsteher-
driise von der Cystitis unterscheiden konnen (siehe unter Prostatitis S. 55
eine Affektion, die sich aber auch mit Cystitis zusammen finden kann). Auch
Affektionen der Samenblasen und akute Entziindungen des perivesikalen
Gewebes (Phlegmone des Cavum praevesicale) konnen differentialdiagnostisch
in Frage kommen, lassen sich aber bei sorgfaltiger palpatorischer Untersuchung
und genauer Verwertung des Urinbefundes von der Cystitis wohl unterscheiden.
Hiufig kombinieren sich iibrigens diese Prozesse. Rein symptomatisch konnen
heftige Blutungen in die Blase verbunden mit Retention die Erscheinungen
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einer akuten hédmorrhagischen Cystitis vortduschen: sehr hdufiger Drang,
Entleerung von wenig blutigem Urin. Dabei palpieren wir die Blase aber als
harten Tumor iiber der Symphyse; entleeren bei Einfiihrung eines gewthnlichen
Katheters gar nichts, wohl aber durch einen Metallkatheter, oft allerdings nur
bei Gebrauch einer Aspirationsspritze, massenhaft Blut.

Bei der akuten Cystitis, die ohne nachweisbare Ursache entstanden ist,
haben wir immer daran zu denken, dafl hinter den Symptomen einer Cystitis
sich eine Pyelitis verbergen kann, daf der Ursprungsort der Blasenaffektion
also in der Niere zu suchen ist. Bevor wir also ein spontanes Einwandern der
Bakterien durch die Urethra in die Blase annehmen, werden wir durch sorg-
faltige Palpation der Nieren und AusschluB der Druckempfindlichkeit der-
selben und durch mikroskopisches und chemisches Untersuchen des Urins fest-
stellen, daf} die Niere intakt ist. Beim Manne haben wir auch die endogen ent-
standene Prostatitis durch Palpation der Prostata auszuschlieBen.

In allen Fillen hat die mikroskopische Urinuntersuchung stattzufinden,
nicht nur in bezug auf Eiter, Epithelien, Blut usw., sondern es soll auch ein
Bakterienpriparat aus frisch gelostem Urin angefertigt werden, wenn die Ent-
nahme von Katheterurin und seine kulturelle Untersuchung nicht tunlich
ist; dadurch kann besonders bei den endogenen Infektionen die Atiologie der
Affektion festgestellt werden. Wir werden weiter unten sehen, dafl auch die
Therapie davon Nutzen zieht.

Da meist eine Cystitis nur dann chronisch wird, wenn entweder besondere
Dispositionen der Blase vorhanden sind, oder wenn sie durch Tuberkulose
oder Colibakterien bedingt ist, so ist in jedem Falle, in dem ,die Symptome
auf eine chronische Affektion der Harnorgane hinweisen, mit allen Mitteln
eine exakte Diagnose zu machen. Wir schiitzen uns dadurch vor schwerwiegenden
Irrtiimern,

Chronische Cystitiden, die sich an die Einfithrung eines Instrumentes
anschlieffen, sollen in uns immer die Frage anregen: wodurch ist das Chronisch-
werden der Affektion bedingt? Die Untersuchung wird uns immer eine Ant-
wort geben. Es handelt sich entweder nicht um eine einfache Cystitis, sondern
die Cystitis ist mit Pyelitis oder Prostatitis (beim Manne) kombiniert. Oder
es handelt sich um Striktur der Harnrohre mit chronischer Retention, oder um
Retention bei Prostatahypertrophie, oder um Tumor, Stein, Fremdkorper
der Blase. Zur Diagnose dieser Affektionen werden wir den Katheter, die Sonde,
das Cystoskop gebrauchen.

Bei chronischer Cystitis, die spontan als solche entstanden ist, oder die
sich aus einem akuten spontan entstandenen Blasenkatarrh entwickelt hat,
werden wir vor allem die bakteriologische Untersuchung des Urins vor-
nehmen. — Hierbei sollen wir immer an die Moglichkeit der Tuberkulose
denken. Ist diese auszuschlieen, so werden wir eine andere bakteriologische
Atiologie feststellen konnen (meist Colibakterien, seltener Kokken, Typhus-
bakterien usw.), und dann aber auch durch die cystoskopische Untersuchung
feststellen, ob nicht auch lokale Pradispositionen vorliegen, ob nicht eine Pye-
litis oder die Perforation eines Entziindungsherdes auBerhalb der Harnorgane
vorliegt. Wir miissen hier die Bedeutung der instrumentellen Untersuchung
bei der Cystitis beriihren.

Bedeutung der instrumentellen Untersuchung (Cystoskopie).

Bei der akuten Cystitis werden wir uns im allgemeinen jeden instrumen-
tellen Eingriffs, auch der Cystoskopie enthalten, wenn nicht besondere Indi-
kationen vorliegen. Therapeutische Indikationen werden weiter unten erwidhnt
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Abb. 2. Abb. 3.

Rechte Uretermiindung. Ureter- Ubergangsfalte bei Prostata-
miindung gerdtet, Umgebung mit entziind- hypertrophie; spaltfsrmige Ubergangs-

lich verdnderten Stellen und mit einer falte zwischen den ins Blaseninnere vor-
Hamorrhagie (Tuberkulose der rechten springenden. Prostatalappen (69 jihriger
Niere bei 50jahrigem Mann). Mann.)

Abb. 4. Abb. 5.
Eingang in ein Blasendivertikel Multiple kleine Blasensteine aus
Trabekelblase. (42jdhriger Mann.) Harnséure. (63 jahriger Mann.)

Abb. 6. Abb. 7.
Blasenpapillom. (33jahrige Frau.) Phosphatstein zum Teil versteckt

durch die ins Blaseninnere vorspringende
Prostata. Trabekelblase. (61 jihr. Mann.)
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werden, von diagnostischen kime in Betracht die Frage, ob bei einer akuten
Cystitis ein Stein oder Fremdkoérper in der Blase vorhanden ist. In solchen
Fillen bestinde die Berechtigung der instrumentellen, eventuell cystoskopischen
Untersuchung, aber auch da wird man die ersten Tage vorbeigehen lassen, bis
man die instrumentelle Untersuchung wagt.

Wird eine Cystitis subakut oder chronisch oder tritt sie von vornherein
chronisch auf, dann ist in den meisten Fillen eine Indikation fiir eine fach-
ménnische cystoskopische Untersuchung da, denn in den meisten Fillen wird
uns allein das Cystoskop sicher AufschluBl dariiber geben: erstens welche
pathologisch-anatomischen Verdnderungen der Affektion zugrunde liegen,
zweitens ob besondere pridisponierende pathologische Zustinde der Blase vor-
liegen und endlich ob es sich wirklich um Cystitis handelt, oder ob diese vor-
getduscht wird durch eine Pyelitis, einen mit der Blase kommunizierenden
Abszef3, eine Darmfistel, oder um einen auflerhalb der Blase gelegenen patho-
logischen Zustand, oder endlich ob die Symptome rein nervoser Natur sind.
In den letzteren Fillen werden wir eine normale Blase finden, bei perforierten
Abszessen werden wir eine Perforationsstelle und den Eintritt von Eiter durch
diese beobachten konnen. Bei Pyelitis werden wir die Blase im allgemeinen
normal finden und hochstens an der Uretermiindung und in deren Umgebung
Anormales entdecken.

Die cystoskopischen Befunde der zur Cystitis disponierenden Blasenver-
anderungen (Tumor, Stein, Divertikel usw.) sind hier nicht festzustellen. Hin-
gegen haben wir auf die cystoskopischen Bilder der Cystitis einzugehen.

Cystoskopisch konnen wir in erster Linie die Ausdehnung der Entziindung feststellen.
Hiufig ist die ganze Blase gleichmifig erkrankt, noch &fters aber, besonders bei den chroni-
schen Prozessen, nur einzelne Gegenden derselben, besonders der Blasenboden (Cystitis
trigoni). Oft finden wir nur eine Blasenseite krank, ganz besonders, wenn die Cystitis
mit einer Pyelitis kombiniert ist. In Féllen, wo sich die Blasenaffektion aszendierend
aus einer Urethritis entwickelt hat, ist besonders intensiv oder auch ausschlieBlich die Um-
gebung der inneren Harnr6hrenmiindung veréndert (Cystitis colli).

Sehr deutlich pragt sich im cystoskopischen Bilde meist die pathologisch-anatomische
Form der Cystitis aus. Diffuse oberflichliche Cystitis verursacht eine allgemeine Hyper-
amije, Schwellung und Lockerung der Schleimhaut. Die normalerweise sich im Cystoskop
hellgelb-rotlich darstellende Schleimhaut ist dann diffus gerdtet, im Gegensatz zur einfachen
Hyperiamie, bei der die einzelnen Gefafle und GefiBichen in einer sonst normalen Schleim-
haut zu erkennen sind. Bei stirkerer Wulstung der Schleimhaut sieht man Falten, die oft
tumorartig erscheinen, bei lokalisierten Wucherungen, die besonders im Blasenboden vor-
kommen, erscheinen diese sehr deutlich im cystoskopischen Bilde (Cystitis proliferans,
papillaris, villora je nach der Ausdehnung und der speziellen Form dieser Processe). Ge-
schwellte Lymphknotchen geben der mehr oder weniger stark entziindlich verdnderten
Blase ein chagriniertes Aussehen (Cystitis granulosa oder follicularis). Von Cystitis cystica
spricht man, wenn sich auf der entziindlichen Schleimhaut cystenartige Gebilde finden. Bei
Leukoplakie stellen sich die erkrankten Stellen als weile, scharf begrenzte, unregelmiBige
Flecke dar, die nicht iiber das Niveau der Schleimhaut ragen. Ulcera beobachtet man meist
mit einem weillen oder gelben oder hamorrhagischen Belage bedeckt und mit roter entziind-
licher Umgebung (Cystitis ulcerosa). Weiterhin ist cystoskopisch das Vorhandensein von
Hamorrhagien, von Inkrustationen, von Fibrinauflagerungen, von im Blasenboden liegenden
Fibrinmassen zu beobachten, endlich von weilen glinzenden alten oder von hochroten
frischen Narben.

Die durch das Cystoskop gewonnenen Befunde sind von groler Bedeutung,
da sie die Art und Lokalisation der entziindlichen Affektionen erkennen und
dadurch genaue therapeutische Indikationen stellen lassen.

Einteilung der Cystitis. Man kann die Cystitiden nicht nach einem einheit-
lichen, praktischen Unterscheidungsmerkmal einteilen, da praktisch ebenso-
sehr die Atiologie der Cystitis als die Disposition der Blase eine Rolle spielt.
Man hat allerdings nach den Bakterienarten eingeteilt, man hat auch nach der
Reaktion des Urins unterschieden, man hat nach den préadisponierenden Momenten
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zu unterscheiden versucht, aber alle diese Unterscheidungsmerkmale kom-
plizieren sich und geniigen nicht zur Unterbringung aller Moglichkeiten. Des-
halb sollen wir fiir den einzelnen Fall eine exakte dtiologische, topisch-patho-
logisch-anatomische Diagnose machen. Z. B. Cystitis granularis trigoni durch
Colibakterien oder Cystitis diffusa bei Prostatahypertrophie mit partieller Re-
tention und Konkrementbildung durch harnstoffzersetzende Staphylokokken
usw. Rein praktisch werden wir die akute und die chronische Form der Cystitis
unterscheiden und die Tuberkulose der Harnblase von den anderen Formen
von Cystitis abtrennen.

Verlauf und Prognose der Cystitis. Bei der Beurteilung des Verlaufs eines
Falles von Blasenkatarrh héngt alles von einer exakten Diagnose ab. In erster
Linie ist ma3gebend der anatomische Zustand der Blase. Bei einer gesunden
Blase wird durch eine rationelle Therapie im allgemeinen jede Cystitis zu heilen
sein, wenigstens praktisch zu heilen sein, d. h. die Symptome werden verschwin-
den, wenn vielleicht auch cystoskopisch nachweisbare kleine Veranderungen der
Blasenschleimhaut persistieren oder bakteriologisch sich noch Colibakterien im
Urin finden. Hat die Blase vor der Infektion schon anatomische Veranderungen
aufgewiesen, so wird der Verlauf der Affektion durch diese bestimmt sein.
Handelt es sich z. B. um akut infizierte Steinblase, so wird nach Entfernung
der Steine auch der Katarrh verschwinden. Handelt es sich um chronische
Cystitis mit Steinbildung, so wird, wenn die Cystitis die primare Affektion war,
auch nach der Entfernung der Steine keine sichere Heilung erzielt werden.
Ahnliches gilt fiir die Cystitis bei Retention, bei Tumoren usw. Da, wo das pré-
disponierende Moment zu beseitigen ist, heilt die Cystitis meist anstandslos,
auller wenn sie durch langen Bestand selbst schwere pathologisch-anatomische
Verdnderungen in der Blasenwand gesetzt hat.

In zweiter Linie spielt die Art der Infektionserreger eine Rolle. Durch
Kokken bedingte Cystitiden sind therapeutisch leichter zu beeinflussen als
durch Colibakterien bedingte, sie heilen speziell bei Retentionszustinden des-
halb viel leichter aus. Coliinfektionen haften auch in der sonst normalen Blase
viel leichter als Kokkeninfektionen und sind, wie das weiter oben ausgefiihrt
wurde, oft durch Pyelitis kompliziert. Diese Formen haben deshalb auch einen
sehr chronischen Verlauf und zeigen in ihren Erscheinungsformen grofien
Wechsel, indem sie bald ganz latent sind, bald wieder Symptome machen. Wenn
nun auch die durch pyogene Kokken provozierten Formen therapeutisch oft
besser zu beeinflussen sind als die Coliinfektion, so ist ihre Prognose doch ernster,
da sie bei Aszension ins Nierenbecken und die Niere schwere eiterige Entziin-
dungen zu machen imstande sind, wihrend das bei einer Coliinfektion doch
seltener der Fall ist.

Das Vorkommen der Cystitis. Cystitis kommt in einzelnen Lebensaltern
besonders hiufig vor, in denen die Gelegenheit zur Infektion eine vermehrte
und in denen auch die Pridisposition verbreitet ist. Beim Manne ist es einmal
das Alter zwischen 20 und 30, in dem die gonorrhoische Infektion eine Rolle spielt
mit ihren Konsequenzen und Komplikationen, dann wieder das hdhere Alter,
wo einmal die Prostatahypertrophie, dann aber auch Stein- und Geschwulst-
bildung Priidispositionen bildet. Bei der Frau ist es hauptséchlich die Gravidi-
tat und das Puerperium mit ihren Gefahren und dann wieder das hohere Alter,
wo durch die Involution der Genitalien auch die Blase und die Urethra beein-
fluBt und Veranlassung geschaffen wird zur Einwanderung und zum Haften von
Infektionserregern, speziell von Colibakterien.

Es wird die Cystitis bei der Frau als eine besondere Form beschrieben;
die Besonderheit liegt aber nicht in der Cystitis als solcher, sondern in den pré-
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disponierenden Momenten und wird auch durch diese bestimmt. Der Blasen-
katarrh in der Graviditit und im Puerperium zeichnet sich hier und da durch
seine Schwere aus, heilt aber meist mit dem Abschlu des Puerperiums aus;
die Cystitis der alten Frauen dagegen ist durch ihre Hartnickigkeit charakte-
risiert, entsprechend den involutiven Veréinderungen der Blase, die sich nicht
mehr restituieren.

Auf dieColicystitis der Kinder, die von Escherich und vonTrumpp
zuerst beschrieben wurde, sei noch besonders hingewiesen. Sie verlduft bald
unter lebhaften lokalen und allgemeinen Symptomen, bald fast symptomlos;
sie kommt bei Knaben und Madchen vor und trifft manchmal mit Darmaffek-
tionen zusammen. Fiir den Modus der Infektion steht bei Knaben nur der hi-
matogene, bei Miédchen dieser und der urethrale Weg in Frage. Die Prognose
dieser Form ist in bezug auf Heilung keine absolut gute; viel Félle werden
chronisch mit Neigung zu Exazerbationen, andere verlaufen symptomlos:
Symptome, Harnverinderungen und auch die Therapie sind die der Colicystitis
der Erwachsenen.

Therapie. Die Behandlung der akuten Cystitis soll im allgemeinen eine
medikamentose und didtetische sein. Wir werden dem Kranken vor allem Bett-
ruhe anempfehlen, da Ruhe und Warme die Heftigkeit der lokalen Symptome
vermindern. Wir werden lokal Wéarme applizieren lassen in Form von Ther-
mophorkompressen oder warmen feuchten oder Breiliberschligen auf den
Damm oder in die Blasengegend. Wir werden warme Sitzbdder und Vollbader
verordnen. Auch lokale Dampfapplikationen spielen eine gro3e Rolle. — Inner-
lich sind warme Getrinke in Form von Tee beliebt und von gutem Erfolg:
Folia uvae ursi, Herba Herniariae glabrae, Herba Chenopodii ambrosioides,
Radix graminis, Stigmata Maidis, schleimige Abkochungen von Sem. Lini.
Ferner verordnen wir mit Erfolg milde alkalische Quellen, die in groSeren
Quantititen und gewdrmt zu trinken sind. Als Ersatz dafiir kann Natr. bicarbon.
in viel Wasser gelost dienen.

Von Medikamenten kommen in erster Linie die Narcotica in Betracht,
die den Miktionsschmerz mildern und den vermehrten Tonus der Blasenmusku-
latur herabsetzen. Am besten werden sie in Form von Suppositorien ver-
ordnet: Morphium hydrochlor. 0,01—0,02, Opium 0,02—0,05—0,1, Heroin 0,005,
Extr. Belladonnae 0,02—0,04 etc. mit 2,0 Butyr. Cacao. In schweren Fillen
wird man Morphium subkutan geben. Von sehr guter Wirkung sind kleine
Clysmen von folgender Zusammensetzung : Antipyrin 1,0—1,5, eventuell Pyrami-
don 0,25—0,5 mit Tinctura opii gtt. 10—20 oder Morphium 0,01—0,02 in
5 Aqua destillata. — Per os hat sich mir Aspirin (Acid. acetylo-salicyl.) und
Diplosal (Salicylester der Salicylsidure) in Dosen von 0,5 pro die 2—6mal oft
sehr gut bewéhrt.

Direkt gegen die Infektion verordnen wir die Harnantiseptica, unter denen
die Formaldehydderivate in erster Reihe stehen: Urotropin (3—5 X 0,5 pro
die) (Hexamethylentetramin), Urotropin neu (2—3 < 1,0 pro die) (Verbindung
von Anhydromethylenzitronenséure mit Hexamethylentetramin = Helmitol),
Borovertin in den gleichen Dosen (Hexamethylentetramintriborat), Hetralin
(2,0—3,0 pro die) (Dioxybenzolhexamethylentetramin). Nach Forcart wirken
Urotopin, Hetralin und Borovertin am kriiftigsten von diesen Priparaten,
Helmitol wirkt weniger stark und Hippol (Methylenhippurséure) hat nur geringe
Einwirkung. Von Medikamenten anderer Zusammensetzung seien noch er-
wihnt: Borsiure (1,0—2,0 pro die), Natrium benzoicum, Salol (2,0—4,0 pro
die), Acidum camphoricum (2,0—4.0 pro die), die alle in ihrer desinfek-
torischen Kraft weit hinter den Formaldehydpréparaten zuriickstehen.
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Bei der Wahl der verschiedenen Mittel waltet noch in weitem Mafle die
Empirie, doch 148t sich im allgemeinen sagen, daf bei Infektionen mit Coli-
bakterien die Salicylsdurederivate wirskamer scheinen als die Formaldehyd-
praparate, wahrend diese besonders bei Kokkeninfektionen mit alkalischem
Urin wirksam sind.

Als reizmildernd sind héufig noch die Balsamica in Gebrauch: Ol. Santali,
das Fluidextrakt von Pichy Pichy, Santalderivate (Gonosan, Santyl etc.).

Die lokale Behandlung der akuten Cystitis ist im allgemeinen kontra-
indiziert und nur unter besonderen Umstdnden indiziert. So sind bei akuter
gonorrhoischer Cystitis Instillationen von kleinen Dosen (5—10 ccm) einer
schwachen Argent. nitric. oder Protargollosung oft von vorziglicher Wirkung
(Argent. nitr. ¥4—% %, Protargol %—19%,). Spiillungen unterlift man am
besten. — Andere instrumentelle Eingriffe sind indiziert durch Retention:
hier ist sorgfiltiger evakuatorischer Katheterismus durchaus notig, eventuell
mit Borspiilung (3%,), oder Hydrarg. oxycyanat. (!/,,°o,) oder mit physiologischer
Kochsalzlosung am Platze; selten wird der Verweilkatheter in solchen Fillen
in Frage kommen. — Strikturbehandlung, Steinzertrimmerung, Operation eines
Blasentumors wird man bei Vorhandensein einer akuten Cystitis am besten
verschieben, bis die heftigsten Symptome sich beruhigt haben.

Bei der chronischen Cystitis werden wir der allgemeinen didtetischen
und medikamentosen Behandlung nicht entraten kénnen, nach exakt gestellter
Diagnose wird aber eine lokale Therapie einzusetzen haben. — AuBer den oben
angefithrten Medikamenten, die bei akuter Cystitis Verwendung finden, sind all-
gemeine hygiensiche und didtetische Vorschriften von groBer Wichtigkeit:
Vermeiden von Erkéltungen und Durchnissungen, Tragen von warmen Unter-
kleidern, Regelung des Stuhlgangs, Vermeiden von jeder reizenden Nahrung
(Pfeffer, gesalzene Speisen, Senf usw.), Beschrinkung des Alkoholkonsums,
hidufige warme hydriatische Prozeduren (Sitzbader, Vollbider). Ferner sind
von Vorteil Kuren in mildem Klima und Trinkkuren. Trinkkuren zu Hause
steigern die Diurese und vermehren die Harnmenge, solche an Kurorten ver-
binden mit diesen MaBBnahmen den Vorteil korperlicher und geistiger Erholung
und eventuell lokaler Behandlung (Ems, Karlsbad, Marienbad, Wildungen usw.).
Man wird natiirliche Séuerlinge, Natronthermen oder erdige Eisensiuerlinge
wihlen je nach der Lage des Falles.

Die lokale Therapie hat sich in erster Linie gegen die priadisponierende
Ursache der Cystitis zu wenden, wenn das moglich ist. Entfernung von Blasen-
stein, Blasentumor, Fremdkorper; Beseitigung einer Striktur, Bekdmpfung
der Retention durch regelméfigen Katheterismus eventuell durch Prostatektomie,
wenn die Retention Folge von Prostatahypertrophie ist. Mit Beseitigung solcher
kausalen Memonte sehen wir die entziindlichen Veréinderungen der Blase oft
iiberraschend schnell heilen und deshalb soll auch nie die Behandlung eines
subakuten oder chronischen Blasenkatarrhs aufgenommen werden,
wenn der Fall nicht dtiologisch - diagnostisch durchaus klarge-
legt ist.

¢ Grundbedingung fiir den Erfolg jeder lokalen, instrumentellen Blasen-
therapie ist die Asepsis, da sonst durch das Einfithren von Instrumenten
mehr geschadet als geniitzt werden kann. Die Industrie liefert uns heute Gummi-
und Seidenkatheter, die ohne Schaden zu nehmen wiederholt ausgekocht
werden koénnen. Das Kathetergleitmittel (am besten Olivendl) soll vor dem
Gebrauch sterilisiert werden, Spritzen oder Irrigatoren mit den nétigen Ver-
bindungsstiicken sind auszukochen. Zur Spiilung sollen nur sterile Losungen
in Verwendung kommen. Bei der Frau gebrauchen wir mit Vorteil auskoch-
bare Glaskatheter, beim Manne nur bei speziellen Indikationen Metallkatheter,
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da deren Einfiihrung eine geiibte Hand verlangt, in der Regel die weichen oder
halbfesten Instrumente. — Zur Einspritzung kleinerer Mengen von Medika-
menten in die Blase brauchen wir den weichen Instillationskatheter von Guyon
mit einer dazu passenden Spritze. Auch dieses Instrument ist exakt steri-
lisierbar.

Das, was wir mit der lokalen Therapie bei der chronischen Cystitis er-
reichen wollen, ist einmal Evakuation von eiterhaltigem und infiziertem Urin,
sofern er nicht spontan entleert wird, dann mechanische Reinigung der Blasen-
innenfliche und Beeinflussung der kranken Stellen der Schleimhaut durch
medikamentose Applikationen. — Die Bedeutung des evakuatorischen Katheteris-
mus soll bei der Therapie der Prostatahypertrophie besprochen werden. Zur
Spiilung der Blase brauchen wir, wie oben betont, den sterilen Katheter, eine
Spritze oder den Irrigator und die Spiilfliissigkeit. Der Kranke soll zur Spilung
horizontal gelagert werden. Nach Einfiihrung des Katheters 148t man den in
der Blase sich findenden Urin ablaufen und hierauf unter geringem Drucke die
korperwarme Flissigkeit einlaufen. Die Menge des auf einmal in die Blase ein-
gefiihrten Spiillwassers sei immer weniger, als die Kapazitit der Blase betrigt;
man gehe nicht bis zum Punkt, wo der Kranke Drang empfindet, sondern bleibe
darunter und benutze im maximum 250 ccm. — Man spiile bis die Flissigkeit
klar zuriicklduft. AnschlieBend an die Spiilung wird oft durch den gleichen
Katheter eine medikamentose Einspritzung gemacht.

Zur mechanischen Reinigung der Blase kann gekochtes Wasser oder
physiologische Kochsalzlosung dienen. Will man eine Fliissigkeit von leicht
antiseptischem Vermdgen ohne Reizung verwenden, so gebraucht man 39,
Borwasser, Hydrargyrum oxycyanatum 1 : 10000—5000, Salicylsdure 1—3 : 1000.
1,—19%ige Karbolsdure oder Lysollosung usw. Kriftiger, aber auch schon
reizend wirkt das Kaliumpermangat in Losungen von 145—1%00; die letztere
Konzentration ist oft schon schmerzhaft. Das wirksamste Mittel zur Behand-
lung der Cystitis ist das Argentum nitricum, das zur Spiilung in Losungen
von /14 %0o—1%/,, gebraucht wird, je nach der Empfindlichkeit der Blase. Das
Mittel kann auch instilliert werden in der Concentration von 1%—39%, und in
Mengen von 10—5 cem je nach der zu erzielenden Wirkung. Es ist auch vor-
teilhaft, nach Borsidurespiilung grofere Mengen (z. B. 100 ccm einer 19%igen
Losung) fiir 5—10 Minuten in die Blase zu bringen und dann wieder aus-
laufen zu lassen. An Stelle des Argentum nitricum kann auch gebraucht
werden: Protargol 0,1—0,59%, Largin 0,25—19%,, Ichthargan 0,25—19/o0,
Argonin 1—5 9/, Itrol '/g—1,9/, Aktol 14°/,, usw. Dem Argentum nitricum
steht in seiner Wirkung nahe das Cuprum sulfuricum in 1-— 29/ igen, das
Zincum sulfuricum in 1 — 3%/00 igen Losungen. Als reines Adstringens sei das
Tannin in 3—5 9 iger Losung erwahnt.

Im allgemeinen ist davor zu warnen, diese Medikamente der Reihe nach
bei einem Falle von Cystitis durchzuprobieren. Kommt man mit Borsiure
und Argentum nitricum nicht ans Ziel, dann ist der MiBerfolg meist durch
eine nicht geniigend exakte Diagnose bedingt oder durch anatomische Zustinde
verursacht, die sich iiberhaupt nicht durch Spiillungen mit Medikamenten be-
seitigen lassen. In allen Fillen, die der Therapie trotzen, untersuche man des-
halb bakteriologisch und cystoskopisch immer wieder.

Fiir Cystitisfalle mit heftigem Reizzustand besitzen wir eine Reihe von
symptomatischen Mitteln mit oft guter Wirkung: 19,—29%, Mentholé6l, das
in Mengen von 10—20 cem eingespritzt wird. Antipyrin, das in 109,iger Lsung
zu Instillationen (5 cem) oder in 59,iger zu Spiilungen dienen kann, 5%,Guajakol-
6l, 10 %, Jodoformél, Jodoformemulsion in der Menge von 5—10 ccm. Die

Handbuch der inneren Medizin. Band IV. 3
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letzteren Mittel haben auch antiseptische Eigenschaften und werden besonders
bei Blasentuberkulose Verwendung finden.

In Fillen heftiger chronischer Cystitis, besonders wenn sie in einer Blase mit Re-
tention spielt, deren Ursache nicht zu beseitigen ist, hat das Einlegen eines Verweil-
katheters oft ausgezeichneten Erfolg. Man fiihrt einen ausgekochten roten Gummi-
katheter moglichst groBen Kalibers ein und fixiert ihn am Penis mit Leukoplast ev. mit
einem der kauflichen oder improvisierbaren Kautschukapparate. Das Ende des Katheters
oder eines mit dem Katheter verbundenen Schlauches taucht in ein GefiB, das mit 3%
Karbolsidurelésung oder mit 1°/oo Sublimat zum Teil gefiillt ist. Durch den Katheter werden
mit Vorteil 2—3 Borsiurespiilungen téglich gemacht, ev. nimmt man gelegentlich
Argent. nitr. Der Katheter wird alle 2—5 Tage gewechselt, da meist eine Urethritis entsteht.
Um den Penis wird ein Okklusivverband gelegt. Da der Verweilkatheter die Blase ruhig
stellt und drainiert, hat er oft eine ausgezeichnete Wirkung.

Andere chirurgische Maflnahmen kommen nur in besonderen Fillen zur Anwendung:
Inkrustierte Geschwure sind zu exzidieren, nach breiter Eroffnung der Blase durch Sectio
alta. Hartnickige und schmerzhafte Formen von Cystitis der Frau, bei denen hauptsichlich
der Blasenboden befallen ist, sind mit lokalen Atzungen durch einen Urethraltubus zu be-
handeln (s. Knorr), polypose Exkreszenzen sind auf endoskopischem ev. cystoskopischem
Wege zu entfernen, bei Fallen von iibermafigem Sphinkterkrampf bei der Frau ist ev. die
forcierte Dilatation der Harnrohre von Nutzen (s. Zuckerkandl). Endlich ist der An-
legung einer suprapubischen Fistel Erwahnung zu tun, die als palliatives Mittel voriiber-
gehend oder dauernd etabliert wird, aber nur in seltenen Fillen eine Indikation finden wird.

Blasentuberkulose.

Die Blasentuberkulose verlangt eine besondere Besprechung, wie sie
in ihrer klinischen Bedeutung den anderen Cystitisformen gegeniiber eine be-
sondere Stellung einnimmt.

Die Blasentuberkulose ist ein sekundéires Leiden in der grofien Mehrzahl
der Fille. Wenn auch einige Félle primérer Tuberkulose beschrieben sind,
so hat diese Form doch keine praktische Bedeutung; in jedem Falle, in dem
wir eine Blasentuberkulose diagnostizieren, sollen wir nicht
ruhen, bis wir den Ausgangspunkt der Tuberkulose in einer Niere
festgestellt haben, falls wir nicht eine primére Genitaltuberkulose
als primédren Sitz feststellen und die Nieren ausschlieBen konnen.

Beim Mann sind die Formen sog. kombinierter Urogenitaltuberkulosen
hiufig. Niere, Blase, Prostata, Hoden, Samenblase konnen zu gleicher Zeit
erkranken oder die Erkrankung der einzelnen Organe kann in gréferen oder
kleineren Intervallen nacheinander erfolgen. Bei der Frau kombiniert sich
die genitale Form der Tuberkulose selten mit derjenigen der Harnorgane.

Obschon nach diesen Ausfiihrungen die Blasentuberkulose nur ein sekun-
dires Leiden darstellt, verdient sie dennoch eine gesonderte Darstellung, weil
ihre groBe praktische Bedeutung darin liegt, daf3 sie uns auf die Nierenaffektion
aufmerksam machen soll, und weil sie oft auch nach Beseitigung der primér
erkrankten Niere als selbstdndiges Leiden weiter besteht.

Es seien hier nur die Fille von Blasentuberkulose besprochen, in denen
diese als Fortleitung einer Tuberkulose der Niere entstanden ist.

Die Symptomatologie der Erkrankung ist die der Cystitis: vermehrte
Bediirfnisse, schmerzhafte Miktion, Pyurie, Himaturie und vor allem das spon-
tane Auftreten der Affektion. Meist erfahren wir durch eine genaue Anamnese,
daB der Kranke schon lingere Zeit, bevor er sich beim Arzte meldet, leicht
vermehrte Bediirfnisse gehabt hat. Er weill meist nicht anzugeben, ob sein
Urin schon zu dieser Zeit triibe war. Haben wir aber Gelegenheit, Fille dieser
Art zu untersuchen, weil der Kranke durch diese leisen Symptome beunruhigt
wird, so finden wir triiben Urin, der miskroskopisch Eiter und meist auch
einzelne Blutkorper enthidlt. Cystoskopisch konnen wir in solchen Fillen
meist nur eine tuberkulose Affektion der Uretermiindung konstatieren, die der
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kranken Niere entspricht, manchmal fehlen auch Verinderungen in der Blase
und dann miissen wir annehmen, dal die Reizung der Blase durch den eiter-
haltigen Urin oder durch den sog. reno-vesikalen Reflex hervorgebracht sei,
ev. ist es auch der kranke Ureter, der die Ursache der vesikalen Symptome ist.

Hat die Affektion schon einen lingeren Bestand oder verldauft sie von
vornherein in einem rascheren Tempo, so sind die Symptome sehr prignante:
haufige Miktionen bei Tage und bei Nacht, unabhingig von der Bewegung,
hiufig brennende Miktionssensationen ev. Schmerzen; selten fehlt die Hamat-
urie; sie tritt meist in terminaler Form auf, d. h. die letzten Tropfen der Miktion
kommen blutig; der Harn ist triibe. Die Bediirfnisse konnen sich sehr hiufig
melden, stiindliche, ja halbstiindliche Bediirfnisse sind keine Seltenheiten. —
In solchen Fillen finden wir dann meist schon eine stark verdnderte Blase
mit geringer Kapazitit, die gegen Dehnung duBlerst empfindlich ist und cysto-
skopisch zum Teil typisch tuberkulose Veréinderungen als Ulzerationen und
Knétchenbildung, teils diffuse und herdférmige cystitische Verdnderungen
aufweist. Charakteristisch ist in der Mehrzahl der Fille — es gibt aber auch
Ausnahmen — das vorherrschende Befallensein der der Nierenaffektion ent-
sprechenden Blasenseite.

In Fillen, die oft instrumentell behandelt werden, gesellt sich zur Infektion mit
Tuberkelbazillen eine sekundiare mit anderen Bakterien, die die Beschwerden vermehrt, den
Urin ev. alkalisch macht und ihm in allen Fillen seine charakteristische Sterilitdt nimmt.

Wenn der tuberkuldse ProzeB ausgedehnt in die Tiefe der Blasenwand vorgedrungen
ist, entsteht die Schrumpfblase, ev. bewahrt die Blase eine gewisse Kapazitit, ist aber
infolge der Zerstérung der Muskulatur nicht mehr imstande, sich vollig zu entleeren. Es
entsteht dann chronische partielle Retention.

In der Minderzahl der Féalle von Blasentuberkulose weist ein
Tumor oder spontane oder Druckschmerzhaftigkeit einer Niere
auf diese als Ausgangsort der Affektion hin.

Die Verdnderungen des Urins weisen auf einen Eiterungsproze8 in den
Harnwegen. Mikroskopisch findet sich Eiter und rote Blutkorper. Zylinder sind
sehr selten; Epithelien konnen fehlen oder vorhanden sein; sie haben nichts
Charakteristisches. Eiweill findet sich auch bei sicherer Beteiligung der Nieren
meist nur in geringer Menge 14—15 %00, seltener 1°/00. Die Reaktion des
Urin ist sauer.

Typisch fiir die Affektion ist die Anwesenheit von Tuberkelbazillen, die
mindestens in 809, der Fille zu finden sind (Rovsing, Suter), und die Abwesen-
heit anderer Bakterien, vorausgesetzt, dal man Katheterurin zur Kultur oder
ganz frisch gelosten Spontanharn zur mikroskopischen Untersuchung beniitzt.
Das sterile Verhalten des Harns bei Tuberkulose auf gew6hnlichen Néahrboden
ist so charakteristisch fiir Tuberkulose, da wir fast nie fehlgehen, wenn wir
bei diesem Befunde an diese Affektion denken.

Yorkommen. Tuberkulose der Blase resp. Harnwege kommt bei Ménnern
und Frauen ungefihr gleich hiufig vor und betrifft vorwiegend das dritte und
vierte Dezennium. Sehr hiufig geht sie ohne Fieber mit sehr guten Allgemein-
befinden einher, und ein bliihendes Aussehen und vollige Arbeitsfahig-
keit spricht durchaus nicht gegen Tuberkulose der Harnorgane.

Die Diagnose ist nach den obigen Ausfithrungen ungemein einfach, sobald
wir wissen, dal jede spontan entstandene Cystitis den Verdacht auf Tuber-
kulose wachruft und daB eine Gonorrhoe selten die Veranlassung einer chroni-
schen Cystitis wird oder wenn sie das wird, die Cystitis héufig tuberkulds ist.
In allen Fallen spontan entstandener Cystitis soll die bakteriologische Unter-
suchung des Urins gemacht werden. Schon die mikroskopische Betrachtung
eines Priparates aus frisch entleertem Urin geniigt, um die Abwesenheit von
Bakterien erkennen zu lassen, da ja die meisten Fille spontaner Cystitis mit

3*
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anderen Bakterien dem Bacterium coli ihre Entstehung verdanken, einem
Infektionserreger, der immer massenhaft im Urin zu finden ist. — Der nega-
tive Bakterienbefund wird uns veranlassen, den Urin mit dem sterilen Katheter
zur Kultur der Blase zu entnehmen und mikroskopisch nach Tuberkelbazillen
zu suchen. Finden wir die Bakterien nicht, ist die Kultur aber steril, dann
sollen wir verfahren, als ob es sich um Tuberkulose handeln wiirde, ev. noch
die Tierimpfung herbeiziehen. '

Bei positivem Bakterienbefunde resp. steriler Kultur werden wir zur
Cystoskopie schreiten, um die Ausbreitung des Prozesses in der Blase festzustellen.
und einen Anhaltspunkt fiir die Erkrankung der Nieren zu gewinnen. Die ge-
nauere Feststellung, welche Niere krank und ob die eine gesund, ist dann durch
den Ureteren-Katheterismus ev. durch die intravesikale Urinseparation zu machen
und verlangt eine spezialistische Aushildung in diesen Technizismen.

Behandlung. Die Therapie der Blasentuberkulose ist die Nephr-
ektomie; wo diese nicht zu machen ist, ist das Leiden meist unheilbar. Das
gilt allerdings nicht ohne Ausnahme, da wir uns an die genitelle Entstehung
der Blasentuberkulose erinnern miissen. Nach der Nephrektomie heilt in einer
groBen Zahl von Féllen die Blasentuberkulose spontan aus, in den meisten Fillen
allerdings unter Mithilfe einer allgemeinen didtetischen und hygienischen
Behandlung. Dabei spielt die Hauptrolle allgemeine Kraftigung durch gute
Erndhrung, Ruhe und Liegekuren in guter Luft: fiir empfindlichere Naturen
in einem warmen siidlichen Klima (Agypten), fiir kriiftige Naturen ev. im Hoch-
gebirge.

Dauern die Blasenbeschwerden nach der Nephrektomie an oder ist wegen
Doppelseitigkeit der Nierenaffektion oder aus einem anderen Grunde die Nephr-
ektomie nicht indiziert oder mufl die Blase vor der instrumentellen Unter-
suchung gebessert werden, da sie so reizbar ist, daB sie die Einfiihrung von In-
strumenten nicht erlaubt, dann kommt neben den oben erwdhnten allge-
meinen Behandlungsfaktoren auch die lokale Therapie in Frage. — Vor-
bedingung fiir einen Erfolg ist groBes Individualisieren, groBle Zartheit und
sorgfiltigste Aseptik. — Spiilungen mit indifferenten Fliissigkeiten sind mit
groBer Vorsicht vorzunehmen. Wirksamer sind Instillationen mit 59, Guajakol-
6l oder 59, Jodoformemulsion (Jodoform 5,0, Gummi arab. 10,0, Gummi
Tragac. 1,0, Ol. amygd. dule. 20,0, Aq. steril. ad 100,0). Davon werden
2—3 mal wochentlich 5—10 ccm in die Blase eingespritzt. Man kann auch
Guajakol und Jodoform kombinieren.

Von heroischeren Mitteln hat Guyon Instillationen mit Sublimat
1:10000—1 :1000 in den Mengen von einigen ccm empfohlen, Rovsing
(Arch. f. klin. Chir. Bd. 82 S. 22) die Behandlung mit 69%,iger Karbolséurelssung.
Beide Applikationen sind sehr schmerzhaft und ihr therapeutischer Wert ist noch
nicht allgemein anerkannt.

Nicht unerwahnt darf bleiben, daBl auch die Tuberkulinkur gegen die
Blasentuberkulose versucht wird. Von verschiedenen Seiten werden Erfolge
gemeldet, von anderen wird der Methode kein Wert beigemessen. Ein ab-
schlieBendes Urteil 146t sich noch nicht fillen.

Die operative, direkt die Blase angreifende Therapie hat keine guten Resultate ge-
geben. Sie ist frither viel versucht worden. Eine permanente Blasenfistel, durch die der
Infektion Tor und Tiir geoffnet wurde, war meist die Folge. — Eine Indikation fiir
das Anlegen einer Fistel kann hochstens in besténdigen, unertraglichen Schmerzen, die jeder
anderen Therapie trotzen, gefunden werden.

Bakteriurie.

Wenn konstant Bakterien in den Harnwegen in grofler Menge vorhanden
sind, so daB sie durch ihre Anwesenheit den Urin triiben, und wenn bei der
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mikroskopischen Harnuntersuchung und bei der Cystoskopie Zeichen von
Cystitis fehlen, bezeichnet man den Zustand als Bakteriurie. In solchen
Fillen wird ein gleichméfBig opaleszenter Urin entleert; die Triibung ver-
schwindet nicht auf Sdurezusatz und nicht bei Erwérmen und erweist sich bei
der mikroskopischen Untersuchung als aus Bakterien bestehend. Leukozyten
und Epithelien fehlen oder sind in spérlicher Anzahl vorhanden. Zwischen diesem
Urinbefund und dem fiir Cystitis charakteristischen finden sich alle Ubergiinge.

Die Bakteriurie stellt entweder den Rest einer entziindlichen Affektion der
Harnwege dar, d. h. es ist mit Ablauf der Entziindung der Eiter aus dem Urin
verschwunden und nur die Bakterien sind geblieben, ohne mehr einen entziind-
lichen Reiz auf die Harnwege auszuiiben, oder die Bakteriurie ist als solche
von vornherein aufgetreten. Im letzteren Falle hatten die eingedrungenen
Bakterien nie geniigende Virulenz, um einen entziindlichen Zustand der Harn-
wege zu verursachen, sondern waren nur imstande, sich in mehr saprophytischer
Art in den Harnwegen zu halten und zu vermehren.

Gewisse priadisponierende Momente wie Retention in der Blase bei Prostatahyper-
trophie, bei Striktur, ferner maligne Tumoren der Blase und der Nieren und Retention
im Nierenbecken begiinstigen das Entstehen der Bakteriurie.

Meist sind es Bakterien von der Coligruppe, welche die Bakteriurie provozieren;
gelegentlich sind es Arten, die Gas, in einzelnen Fillen solche die Schwefelwasserstoff
bilden konnen. Seltener finden sich Typhusbakterien, die bleibende Bakteriurie veran-
lassen und deren Trager dann neue Infektionen veranlassen konnen (s. dariiber auch S. 22)
oder Bact. lactis aerogenes, Staphylokokken oder Streptokokken, ev. auch Kombina-
tionen von Kokken mit Colibakterien usw.

Die Bakteriurie scheint bei der Frau haufiger vorzukommen als beim Manne und ist
nach den Untersuchungen Albecks bei Graviden und Gebdrenden sehr hiufig. Hier finden
sich auch alle Uberginge zu entziindlichen Zustinden, die sich nach der Geburt wieder
verlieren, um wieder in Bakteriurie iiberzugehen. Nach Altbeck und nach Kornfeld
sind viele Bakteriurien auf die Blase beschrankt und gehen nicht auf die h&heren Harn-
wege tiber.

Symptome. Subjektive Symptome fehlen bei der Bakteriurie hiufig ganz,
in anderen Fillen besteht ein leichtes Brennen bei der Miktion, eine leichte
Vermehrung der Miktionsbediirfnisse. Oft fallt dem Kranken oder dessen Um-
gebung der unangenehme Geruch des Urins auf, wenn es sich um Colibakteriurie
handelt. Wenn die Bakteriurie durch Bakterien bedingt ist, die den Harnstoff
zersetzen konnen, und der Urin alkalisch ist, so kann beim Manne durch die Aus-
scheidung dieses Urins eine immer wieder rezidivierende Urethritis unterhalten
werden. In anderen Fillen bestehen Symptome leichter Pyelitis oder Prostatitis,
oder Urethritis posterior, wenn der Ausgangspunkt der Bakteriurie in diesen
Organen sich findet.

Auch allgemeine Symptome koénnen vorhanden sein. Mattigkeit, Blésse,
Verdauungsstérungen werden besonders bei Kindern gelegentlich auf eine Bak-
teriurie zuriickgefiihrt werden konnen, manchmal ist auch der Grund unmoti-
vierter Fieberanfille im Vorhandensein der Affektion zu finden.

Der Verlauf der Bakteriurie ist ein exquisit chronischer, da viele Fille
der Heilung sich entziehen, aber ein durchaus gutartiger.

Die Behandlung besteht in erster Linie im Trinken reichlicher Fliissigkeits-
mengen (diuretische Wisser) und dann in der Verordnung der Harnantiseptica
in starken Dosen. Oft gelingt es, die Bakterien wihrend der Behandlung zu
beseitigen; sie kommen aber nach Aussetzen wieder. Kornfeld empfiehlt fiir
die vesikalen Formen Sublimatinstillationen in die Blase (1 : 10 000 — 1 : 1000),
Rovsing das Einlegen des Verweilkatheters und reichliches Trinken. Nach ihm
und Anderen ist auch die Vakzinationstherapie nach Wright fiir die Coli-
bakteriurie (wie fiir die Colipyelocystitis) am Platze. GroBere Erfahrungen
iiber die Methode stehen noch nicht zur Verfiigung (s. auch Schneider).



38 F. Suter:

3. Die Steinkrankheit der Harnblase.

Atiologie. Die Steine in der Harnblase konnen entweder in dieser selbst
entstehen, oder es kann aus der Niere ein Stein in die Blase gelangt sein, der
in dieser zuriickgehalten wurde und sich zum Blasenstein entwickelte. Wie
zur Entstehung der Nierensteine, so gehért auch zur Entstehung der Blasen-
steine nicht nur ein organischer oder anorganischer Steinbildner (Harnséiure,
Calciumphosphat usw.), sondern auch eine organische Geriistsubstanz, in die hinein
die Absonderung der Steinmasse vor sich geht (Ebstein). Die letzten Griinde
fiir die Entstehung eines Blasensteins sind uns unbekannt, aber aus allen Be-
obachtungen geht hervor, dafl Pridispositionen der Blase von Bedeutung sind,
denn in Gegenden, wo die Steinkrankheit nicht endemisch ist, sind es vor allem
die &dlteren Ménner, bei denen durch Prostatahypertrophie eine gréBere oder
geringere Stagnation des Urins in der Blase bedingt wird, die steinkrank werden,
wahrend jingere Manner und Frauen es selten sind. In Gegenden aber, in denen
der Stein endemisch vorkommt, sind mindestens die Hilfte der Erkrankten
Kinder unter 16 Jahren, in einzelnen Statistiken bis zu 859, (Gontscharow).

Es sind ei.nﬁehende Untersuchungen dariiber angestellt worden, ob das endemische
Vorkommen der Blasensteinkrankheit mit irgend besonderen lokalen Verhiltnissen, die
durch die geologische Formation des Bodens, die Beschaffenheit des Wassers oder die Art
der Ernahrung gegeben seien, zusammenhidnge. Preindlsberger glaubt aus seinen Be-
obachtungen in Bosnien schliefen zu diirfen, da8 die Lithiasis der Harnwege dem Triaskalk
folge, andere Untersuchungen, die sich auf breiterer Basis bewegen (Serguiewsky),
konnen einen Zusammenhang zwischen Blasensteinkrankheit und der geologischen Be-
schaffenheit des Bodens nicht feststellen, so dal jeder Anhaltspunkt, warum in einzelnen
Gegenden der Blasenstein endemisch auftritt, vollstindig fehlt. Einzig fiir Agypten liBt
sich die Bilharzia-Krankheit verantwortlich machen. Nur soviel scheint sicher, daB auch
in den Steingegenden vorwiegend die Kinder und zwar die Kinder der unteren Volks-
schichten befallen sind, so da man annehmen darf, daB gewisse Méngel der Erndhrung
und Pflege maBgebend sind, durch welche die Retention von Teilen des Harnsiurein-
farktes der Nieren verschuldet wird, die dann die Veranlassung zur Steinbildung geben.

Erfahrungsgemafl spielt die Hereditdt eine Rolle in der Steinbildung
und wahrscheinlich ist es die Vererbung der sog. harnsauren Diathese, die maf-
gebend ist. Fiir die Entstehung von Cystinsteinen ist das Vorhandensein von
Cystinurie mafgebend. Oxalurie scheint ohne Einflu auf die Entstehung
der Oxalatsteine zu sein, wéihrend die Phosphaturie bei anatomischer Pri-
disposition der Harnwege Veranlassung zur Entstehung von Konkretionen in
der Blase werdenkann. Vgl. a. Kapitel Stoffwechselkrankheiten in diesem Buch.

Rein lokalen Ursachen verdanken die Steine ihre Entstehung, die sich
entweder um Fremdkorper gebildet haben, die in die Blase gelangt sind, oder
die in cystitisch verdnderten Blasen entstanden sind. In letzterem Falle sind
es Schleim- oder Eiterkliimpchen oder Blutgerinnsel, die im alkalischen Urin
von Phosphaten und Karbonaten inkrustiert werden und zur Entstehung von
Steinen Veranlassung geben.

Die chemische Zusammensetzung bedingt meist auch die Gestalt der
Steine. Steine aus reiner Harnsédure oder Uraten sind meist rundlich oder
eiférmig, von gelblicher oder briunlicher Farbe. Uratsteine konnen sehr grof3
werden (bis zu Kindskopfgrifle), sie zeigen auf der Bruchfldche kristallinisches
Gefiige. Sie verbrennen auf dem Platinblech ohne Flamme und geben die
Murexidprobe.

Steine aus oxalsaurem Kalk sind meist braunlich, haben drusige oder
spieBige Oberfliche (Maulbeersteine, Morgensternform), werden selten groB,
und sind auf dem Durchschnitt in gekriimmten Linien geschichtet. Sie sind
feuerbestindig und brausen in geglithtem Zustand mit Salzsdure auf, wéhrend
sie das in ungegliihtem Zustand nicht tun.
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Phosphatsteine sind weil}, rauh, pords, ohne bestimmte Form, auf dem
Durchschnitt meist kornig, selten geschichtet. Sie bestehen aus amorphem,
basisch phosphorsaurem Kalk, phosphorsaurer Ammoniakmagnesia, aus kristal-
linisch phosphorsaurem Kalk und phosphorsaurer Magnesia. Thr Pulver ist
feuerbestandig und zeigt weder gegliiht noch ungegliiht Aufbrausen mit Salz-
séure.

Karbonatsteine sind selten; sie sind besonders hart, weiBgrau, metall-
glinzend und ihr Pulver braust ungeglitht mit Salzsiure auf.

Cystinsteine sind selten; sie sind gelblich, gek6mmt, wachsartig; sie
verbrennen mit bldulicher Flamme und mit brenzlichem Geruch.

Steine aus Xanthin und Indigo sind Rarititen (0. Zuckerkandl).
Haufig kommen in einzelnen Steinen Schichtungen aus verschiedenem
Material vor. Urate kombinieren sich mit Oxalaten und beide mit Phosphaten.
Der Durchschnitt eines Steines erzahlt oft seine Entwickelungsgeschichte. Liegt
z. B. auf einem Uratkern ein Phosphatmantel, so darf man annehmen, da8 der
erstere gebildet wurde, als die Blase noch gesund,
der letztere, als sie infiziert und cystitisch erkrankt war.
Steine sind einzeln oder multipel in der Blase
vorhanden. In dem Falle, von dem Abb. 5 stammt,
fanden sich 110 kleine Uratsteine in der Blase.
Grofle Steine sind meist Solitdrsteine. Sehr rasch
konnen sich Phosphatsteine entwickeln, die Urate werden
oft sehr langsam grof3.
Die Form der Steine wird einmal durch die che-
mische Konstitution bestimmt, dann aber auch durch
die Form des Entwickelungsortes. Steine in Diver-
tikeln nehmen die Form des Divertikels an, wachsen
sie heraus, so bekommen sie einen Hals und einen Abb. 8.
dicken pilzformigen Kopf. Steine, die sich in einer Divertikelstein mit Hals
Spalte hinter der Prostata entwickeln, sind abgeplattet und abg_e[})llatgetem in die
(s. Abb. 8). Bekannt ist die Form der Blasen - Harn- ggiﬁ f)elct oneen Fortsat%
.. . . X ystostomie gewon
rohrensteine. Steine aus Schrumpfblasen nehmen die nen bei 85jahr. Mann mit
Form dieser an und stellen gelegentlich den AbguB chronischer Cystitis. Ge-
einer prominenten Prostata dar, sehr groBe, die ganze Wicht 17 g. Zusammen-
Blase fiillende Steine nehmen deren Form an, Steine Setzungf{afblgliptgate und
um Fremdkorper folgen der Gestalt dieser. )
Gewohnlich sind die Steine in der Blase beweg-
lich und liegen am tiefsten Punkte in derselben. Selten sitzen sie in Diver-
tikeln fest, wenn sie grofler als die Divertikelmiindung sind, oder wandern,
wenn ihre GroBe es erlaubt, aus dem Divertikel in die Blase und umgekehrt.
Steine, die auf Ulzerationen festhaften oder die sich durch Inkrustation fest-
haftender Fremdkorper oder von Tumoren gebildet haben, sind ebenfalls un-
beweglich.

Symptome. Ein Stein bewirkt durch seine Anwesenheit in der Blase La-
sionen der Schleimhaut und infolgedessen Blutung, Schmerz und vermehrte
Miktionsbediirfnisse. Da diese Lésionen hauptsidchlich bei den Bewegungen
des Korpers zustande kommen, so sind die Symptome bei der Bewegung haupt-
sichlich vorhanden und fehlen in der Ruhe oft ganz. Die Intensitédt der Sym-
ptome wechselt von Fall zu Fall; oft fehlt das eine oder andere. Da wo der Stein
mit anderen Leiden kompliziert ist oder sie kompliziert, wird die Symptomato-
logie natiirlich reichlicher (Prostatahypertrophie, Striktur, Cystitis, Tu-
moren usw.).
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Die Blutung ist ein sehr hiufiges Symptom , mikroskopisch wird sie
nach starken Bewegungen wohl selten fehlen. Sie ist nie profus; meist ist der
Urin nur leicht getriibt oder setzt ein brdunliches Depot. In der Ruhe fehlt
die Blutung.

Die Schmerzhaftigkeit kommt in allen Moglichkeiten vor; sie kann
auch ganz fehlen. Die stirksten Schmerzen kommen bei Stein vor, der mit
Cystitis kompliziert ist, wo die Miktionen sich sehr héufig wiederholen und wo
die reizbare Blase sich bei jeder Entleerung krampfhaft um den Stein schlieBt.
Oft sind die Schmerzen irradiiert und werden in den Penis, in die Spitze der
Glans oder in den Mastdarm lokalisiert. Neben dem Miktionsakt ist es vor
allem die Bewegung und hauptséchlich die heftige oder rasche Bewegung, die
den Schmerz provoziert.

Das Bediirfnis der Harnentleerung ist bei Steinkranken in den meisten
Fillen bei der Bewegung vermehrt. Manchmal so inperios, dafl die Kranken
ihre Kleider néssen. Bei Kindern ist die Enuresis ein sehr hdufiges Symptom. —
Die Unterbrechung des Harnstrahls kommt bei kleinen mobilen Steinen vor,
die sich withrend des Miktionsaktes vor die innere Offnung der Harnrohre legen.

Die Verdnderungen des Urins sind bei unkompliziertem Stein durch
ihren Wechsel oft charakteristisch; bei Bewegung enthilt der Urin Blut, bei
der Ruhe keines. Mikroskopisch finden sich neben dem Blut Kristalle der Sub-
stanz, die den Stein bilden. Eiter findet sich bei Komplikation mit Cystitis.

Diagnose. Je nach der gréBeren oder geringeren Prignanz der Symptome
ist die Diagnose Blasenstein aus diesen mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit
zu stellen; mit absoluter Sicherheit aber nie, da die als charakteristisch ge-
nannten Symptome auch bei anderen Krankheiten vorkommen.

Mit Sicherheit kann die Diagnose gestellt werden mit dem Cystoskop
oder mit der Sonde oder durch die Rontgenaufnahme.

In allen Fillen, in denen das Cystoskop eingefiihrt werden kann, 148t es
die klarste Diagnose stellen, da es den genauesten Aufschlufl gibt iiber Grofe,
Zahl und Beschaffenheit der Steine und zugleich auch iiber die Beschaffenheit der
Blasenwand orientiert. Steine, die in Divertikeln liegen, und sich dem Sonden-
nachweis entziehen, konnen gesehen werden, und nur hinter einer stark vor-
springenden Prostata konnen sich die Konkremente vor dem Kystoskop ver-
stecken.

Die Steinsonde — eine meist hohle, hier und da mit einem Resonator
verbundene gebogene Metallsonde — gibt bei positivem Ausfall sichere, aber
nicht so detaillierte Untersuchungsresultate wie das Cystoskop. Wir fiihlen
mit der Sonde den harten Stein und héren das AnstoBen der Sonde an den-
selben. Da, wo der Verdacht auf Stein durch die Symptome wach geworden
ist, die Sondenexploration aber negativ ist, werden wir erst nach der Cystoskopie
mit Sicherheit den Stein ausschliefSen.

Auf der Rontgenplatte diirften heutzutage alle Steine dargestellt werden
konnen, wenn man die Blase mit Luft fiillt und den Darm vor der Rontgenauf-
nahme gehorig entleert. Die Rontgenuntersuchung ist jedenfalls die schonendste
diagnostische Methode und bei Kindern und bei instrumentenscheuen Kranken
von grofem Wert. Das Rontgenbild auf S. 41 zeigt eine Steinaufnahme bei
einem 72 jahrigen Manne bei dem mit der Metallsonde die zwei kleinen Stein-
chen hinter der gewaltigen Prostata nicht fithlbar waren und bei dem das Cysto-
skop einen Einblick in den Cul-de-sac hinter der Prostata nicht nehmen lief3.
Der groBere Stein hat einen Dickendurchmesser von 8 mm. Das Gewicht
beider Steine betrug 2,2 g; es handelte sich um Phosphatsteine.

Der Verlauf der Steinkrankheit der Harnblase ist verschieden, je nach-
dem es sich um primdre oder sekundire Steinbildungen handelt. Bei der
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ersteren bleibt die Harnblase meist so lange aseptisch, bis mit instrumenteller
Behandlung oder Untersuchung die Gelegenheit zur Infektion gegeben wird.
Diese Infektion heilt meist erst mit der Entfernung des Steins. Mit der In-
fektion werden die Beschwerden grofier, und die Moglichkeit weiterer Kompli-
kationen als Epididymitis, Pyelitis, Entziindungen in der Umgebung der Blase
usw. sind damit gegeben.

Das Wachstum der Steine ist sehr verschieden rasch; bei Phosphaten am

Abb. 9.

Radiogramm einer luftgefiillten Blase mit Stein (s. Text). Photographische Verkleine-
rung auf 2/s.

raschesten. Bei Uraten kann es sehr langsam sein und scheint schubweise zu
geschehen.

Der sekundére Stein entsteht als Komplikation in einer entziindeten Blase
meist bei Retention. Die Steinbildung akzentuiert die Symptome der Cystitis,
ganz besonders verschlechtert sich mit derselben meist die Urinbeschaffenheit.
Nach Entfernung der Steine und Andauer der Cystitis sind die Bedingungen
zum Rezidiv vorhanden, wahrend nach Beseitigung eines primiren Steins die
Cystitis meist ausheilt und das Rezidiv relativ selten vorkommt (s. bei Therapie).

Spontanheilungen von Blasenstein sind selten. Sie sind manchmal
moglich durch Abgang kleiner Steine per vias naturales und dann durch Per-
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foration eines Steines unter Eiterung nach auflen. Die Selbstzertriimmerung
von Steinen wird selten bei Uraten beobachtet; zur Erklirung des Vorgangs
nimmt man teils Blasenkontraktionen an, teils chemische (Harnstoffzersetzung),
teils physikalische (Austrocknen, Imbibition mit Harn) Verdnderungen im
Innern des Steines. (Englisch, Kasarnowsky).

Therapie. Die Therapie der Blasensteine ist eine chirurgische. Nur die
prophylaktische Therapie kann eine medikamentos-didtetische sein. Sie fillt fiir
Uratsteine mit der Therapie der Gicht zusammen; fiir Phosphatsteine bei
Phosphaturie ohne Cystitis kommt die Therapie der Kalzinurie in Frage, fiir
Cystinsteine die der Cystinurie. In allen Fillen ist eine Hauptsache die regel-
mialige Durchspiilung der Harnwege mit einer groBeren Fliissigkeitsmenge,
die am besten niichtern genossen wird, ferner die Beseitigung lokaler Disposi-
tionen wie Striktur, Retention, Prostatahypertrophie. Da, wo ein Blasenstein
sich auf dem Boden einer Cystitis entwickelt hat, ist diese zu beseitigen, um
Rezidive zu vermeiden.

Von keinem Medikamente, das zur Auflosung von Harnsteinen empfohlen
worden ist, ist ein sicherer Erfolg bekannt geworden. Es ist deshalb in jedem
Falle, in dem ein Blasenstein diagnostiziert ist, die mechanische Beseitigung
desselben indiziert.

Bei kleinen Steinen kann die Entfernung gelegentlich durch eine weite
Metallsonde gelingen. In dem Falle, von dem das cystoskopische Bild Nr. 5
stammt, konnte ich 112 kleine Uratsteine durch einen weiten Metall-
katheter herausspiilen und fand die Blase cystoskopisch nachher leer. — Fiir
groflere Steine, die nicht mehr durch die Harnréhre passieren konnen, kommt
entweder die Lithotripsie oder die Lithotomie in Frage.

DieLithotripsie ist die Methode der Wahl fiir die Falle, in denen die Harn-
réhre fiir die notigen Instrumente passabel ist, in denen der Stein beweglich ist,
die Blase eine gewisse Kapazitdt hat und wo die Prostata nicht ein Hindernis
bildet fiir das Fassen des Steines. Die Lithotripsie kann in vielen Fillen ohne
Narkose, mit Lokalanésthesie ausgefiihrt werden. Die Mortalitit betrigt nach
Zuckerkandl nach verschiedenen Statistiken 2—49%,. Die Erfolge sind ab-
solut sichere und einwandfreie, wenn nach der Operation cystoskopisch die
Kontrolle gemacht wird, ob alle Steinfragmente entfernt sind.

Die Lithotomie wird entweder suprapubisch oder perineal gemacht.
Die erstere Methode ist die hadufiger ausgefiihrte. Relative Indikation ist fiir die-
selbe oft die mangelnde Ubung in der Lithotripsie. Absolute Indikation ist
Unwegsamkeit der Harnrohre fiir dicke Instrumente, fixierter Stein, sehr groBer
Stein, Komplikation mit Blasentumor oder mit Prostatahypertrophie, wenn die
Prostatektomie angezeigt ist oder wenn bei Cystitis eine Blasenfistel angelegt
werden soll. — Wihrend die Heilungsdauer fiir die Lithotripsie einige Tage
betriagt, ist fiir die Sectio alta, wenn die Blase bei aseptischem oder wenig
septischem Urin gendht werden kann, 2—3 Wochen zu rechnen, und wenn sie
drainiert werden mulB}, die doppelte Zeit. Die Mortalitit schwankt zwischen
3% und 249,, im Durchschnitt etwa 10%,. Sie hingt wesentlich von der Art
der Fille ab. Die Lithotomie bei Kindern hat eine sehr gute Prognose, die bei
dekrepiten alten Leuten und in Féllen mit Komplikationen eine bedeutend
schlechtere. Spezielle Indikationen kénnen zur Vornahme des perinealen Blasen-
schnittes veranlassen, eventuell zur perinealen Lithotripsie (d.h. zur Stein-
zertriimmerung durch die perineal er6ffnete Harnréhre). Bei der Frau kann ein
Stein durch Kolpocystotomie, d. h. Eroffnung der Blase von der Vagina aus
entfernt werden.

DafB3 Rezidive nach der Steinoperation vorkommen, ist natiirlich, da in
der Mehrzahl der Fille die Disposition nicht zu beseitigen ist. Verschiedenen
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Statistiken nach gibt aber die Lithotripsie nicht, wie man es ihr vorwirft,
mehr Rezidive als die Sectio alta, im Gegenteil, nach v. Frisch stehen 22,3%,
bei der letzteren 9,8%, bei der ersteren gegeniiber.

4. Tumoren der Harnblase.

Die Tumoren der Harnblase sollen hauptsichlich nach der klinischen
Seite hin beriicksichtigt werden, obschon sie pathologisch-anatomisch ungemein
interessante Gebilde darstellen.

Die Atiologie der Blasentumoren ist unbekannt. Man weiB nur, da8 bei
Arbeitern in Anilinfabriken (Rehn) Blasentumoren relativ hiufig sind und
nimmt an, dal gewisse chemische Stoffe imstande sind, bei ihrer Passage durch
die Harnblase diese zur Tumorbildung anzureizen (Rehn, Seyberth). Tier-
experimente haben in der Sache noch keine Kldrung gebracht. Man nimmt
als hauptsichlich reizend Toluidin, Benzoidin und &hnliche Kérper an. Die
Tumoren sind in der Mehrzahl der Fille bosartiger Natur. — Ferner bildet die
Bilharziakrankheit eine Veranlassung zur Entstehung echter Blasentumoren.
Goebel fand in 34 einschligigen Fillen 15 mal Papillome oder Granulations-
geschwiilste und 19mal Karzinome (Kankroide, Zylinderzellenkrebse, solide
Karzinome).

Blasentumoren sind relativ selten und kommen beim ménnlichen Ge-
schlecht mindestens doppelt so haufig vor als beim weiblichen.

Pathologisch-anatomisch handelt es sich einmal um fibro-epitheliale Tumoren
(Zottenpolypen, Papillome, Fibroma papillare Virchow), die von der Schleimhaut ausgehen,
ein fibroses, astformig verzweigtes Geriist besitzen, das mit einem mehrschichtigen Epi-
thel iiberzogen ist. Durch Wechsel des Anteils des Bindegewebs und des Epithels und
durch verschiedene Intensitit der Veridstelung entstehen verschiedene Formen, zum Teil
mit langen zarten, flottierenden Zotten, zum Teil mehr solide Geschwiilste von blumenkohl-
artigem Aussehen. Sie treten in Form zarter Zotten auf und in Form faustgroBer Tumoren;
sie finden sich solitir und multipel, ja es konnen gréBere Abschnitte der Blasenoberfliche
von Zottenpolypen iiberzogen sein.

In zweiter Linie kommt das Karzinom vor, fiir welches das atypische Wachstum der
epithelialen Zellen charakteristisch ist. Es kommt in Form von papilliren Geschwiilsten,
als unregelmiBig prominenter solider Tumor und in infiltrierter Form vor, d. h. es durch-
wichst die Blasenwand diffus. Die papilliren Karzinome kénnen durch Umwandlung gut-
artiger Zottenpolypen entstehen, bei denen der Epitheliiberzug in den Stiel hinein und in
die Blasenwand wichst. Von anderen Formen beobachtet man Plattenepithelkrebse mit
der Tendenz der Infiltration der Blasenwand und weiterhin tuberése und medullire Formen.
Adenome sind selten, ebenso Myxome, Rhabdomyome, Leiomyome, Fibrome.

Auch die Blasensarkome sind selten. Sie kommen hdufiger bei jugendlichen,
aber gelegentlich auch bei alten Individuen vor. Man kennt tuberdse und gestielte Tu-
moren und solche infiltrierender Natur. Histologisch kommen alle Varietiten vor. — Der-
moide, kavernése Tumoren, Chondrome sind Rarititen. (0. Zuckerkandl, E. Kauf-
mann.)

Symptomatologie. Die Symptomatologie der Blasentumoren ist durch
die Blutung ausgezeichnet; nur in seltenen Fillen kommen nie Blutungen vor.
Blasentumoren, besonders gutartige, konnen jahrelang symptomlos verlaufen,
dann tritt plotzlich eine starke Blutung ohne &uBlere Veranlassung auf, geht
plétzlich voriiber und erscheint oft erst nach Jahren wieder. In anderen Fillen
werden die blutfreien Intervalle nach der ersten Blutung immer kiirzer, bis die
Blutungen sehr hiufig werden. Das gilt fiir gutartige und bésartige Tumoren.
Bei den bosartigen wird die Blutung in einem vorgeschrittenen Stadium dann
meist eine konstante und oft sehr heftige. Es sind vor allem die zarten poly-
posen Geschwiilste, die starke Blutungen machen, ob sie gutartig oder bos-
artig seien. Manchmal sind es sehr kleine Zottenpolypen, die sehr stark bluten.

Bei gutartigen Tumoren, wenn sie mechanisch die Miktion nicht hindern,
oder wenn sie nicht sehr grof3 sind, ist das Harnlassen meist nicht gestort. Nur
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im Moment der Blutung werden vermehrte Bediirfnisse beobachtet. Zottige
Tumoren, die in der Nahe des Meatus internus der Urethra sitzen, kénnen rein
mechanisch den Ausgang verlegen und zur Retention Veranlassung geben oder
auch nur zeitweise den Harnstrahl unterbrechen. Gelangen Teile von ihnen in
die hintere Harnrohre, so kann dadurch ein starker Miktionsreiz ausgelost werden,
der von terminaler Himaturie oder urethralem Blutabgang zwischén den Mik-
tionen begleitet sein kann. — Bei bosartigen Tumoren zeigen sich oft schon
frith vermehrte Bediirfnisse besonders dann, wenn der Tumor sich in der Nihe
der Harnr6hrenmiindung entwickelt oder wenn er die Blasenwand infiltriert
und so deren Kontraktionsfahigkeit alteriert. Intensiv werden die Beschwerden
meist erst vom Moment ab, wo als Komplikation spontan oder infolge einer
instrumentellen Untersuchung die Blasenentziindung auftritt. Dann werden
die Bediirfnisse héufig und die Emission des Urins schmerzhaft. Oft bestehen —
das spricht dann fiir die Malignitdt des Tumors — auch zwischen den Miktionen
persistierende Schmerzen. Charakteristisch ist auch fiir die Bosartigkeit des
Tumors seine grofle Pradisposition zur Infektion, wéhrend die gutartigen
Tumoren sich viel weniger leicht infizieren.

Von den Verinderungen des Urins ist die Himaturie erwdhnt. Ist
der Tumor mit Cystitis kompliziert, so besteht eine konstante Pyurie. Charakte-
ristisch fiir den Tumor sind gelegentlich im Urin sich findende Geschwulstteile.
Stiicke von zarten Zotten bei Papillomen finden sich relativ haufig im Urin
und beweisen dann die Anwesenheit einer zottigen Bildung in den Harnwegen,
ohne aber iiber Gut- oder Bosartigkeit derselben Aufschlufl zu geben. Das
gleiche gilt von Epithelzellen, die, wenn sie sich in vielgestaltigen Formen in
groBer Zahl finden, ohne daf fiir entziindliche Vorginge Anhaltspunkte vor-
handen wiren, charakteristisch fiir das Vorhandensein eines Tumors sind. —
Nekrotische Gewebstriitmmer bieten wenig Charakteristisches, wenn sie nicht
Hiamatoidinkristalle enthalten, die nach Ultzmann fiir Karzinom charakte-
ristisch sind. Typisch fiir Karzinom ist fiir den Erfahrenen das Gesamtbild des
Urins: tbel- oder jauchigriechender, triiber, braunlich hdmorrhagischer, meist
alkalischer Urin, der mikroskopisch Blut, Eiter, sehr viele Epithelien und nekro-
tische Fetzen enthalt.

Als seltenes Symptom wird Fibrinurie beobachtet. Im Urin bilden sich entweder
schon bei der Entleerung oder erst einige Zeit nachher weilliche gallertartige Gerinnsel.

Verlauf. Auch die gutartigen Tumoren stellen eine sehr ernste Krankheit
dar. KEinmal haben die Zottenpolypen ausgesprochene Tendenz zum Rezidiv
(nicht zum lokalen Rezidiv, sondern als AuBerung einer polyposen Pridisposi-
tion der Blase zur Bildung neuer Polypen) und dann degenerieren sie hiufig
karzinomatos. In einzelnen Fillen kénnen Zottenpolypen sich bis zu einem ge-
wissen Punkte entwickeln, Hamaturie machen und dann stationir bleiben, in
der Mehrzahl der Fille ist aber doch andauerndes Wachstum, Multipelwerden
und bosartige Degeneration die Regel (siehe dariiber Rafin).

Prognose. Die Karzinome geben eine schlechte Prognose. Operative
Dauerheilungen sind duBlerst selten; in der Mehrzahl der Fille wird durch den
operativen Eingriff die Krankheitsdauer abgekiirzt, da dieKranken radikalen Ein-
griffen oft erliegen und bei partiellen Operationen die nachfolgende Infektion
den Verlauf beschleunigt. — In den meisten Féllen treten die prignanten
Symptome — vor allem die Blutung — erst auf, wenn der Tumor sich schon stark
entwickelt hat. Zur Blutung, die meist im Laufe von Monaten eine kontinuierliche
wird, gesellt sich dann die Infektion und damit die aszendierende Infektion
des Nierenbeckens und der Nieren. Eventuell treten lokale entziindliche Kom-
plikationen auf: Pericystitis, Perforationen in den Darm usw. Die Leiden der
infizierten Blasenkrebskranken sind oft scheuflliche und viele derselben enden
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im Morphinismus. Metastasen treten relativ spat auf und treffen in der Mehr-
zahl der Fille die regiondren Lymphdriisen, seltener sind solche in den ent-
fernteren Eingeweiden.

DieDauer der Erkrankung ist eine sehr verschiedene, da ein Jahre dauerndes
Initialstadium dem gutartigen papillomatdsen Zustand des Tumors entsprechen
kann. Immerhin zieht sich der Verlauf des nicht frithzeitig schwer komplizierten
Blasenkarzinoms iiber 2—3 Jahre hin.

Diagnose. Es ergibt sich aus der Symptomatologie, dall bei vorhandener
Hamaturie und beim Vorhandensein von Tumorbestandteilen im Urin die
Diagnose auf Blasentumor mit groer Wahrscheinlichkeit gestellt werden kann.
Beim Auftreten reiner profuser Himaturien ohne Tumorbestandteile und ohne
Blasenbeschwerden ist die Differentialdiagnose zwischen Blasen- und Nieren-
tumor nicht mit Sicherheit ohne Cystoskop zu stellen. Das gleiche gilt von
den anderen oben erwidhnten Symptomen; alle kommen gelegentlich bei
anderen Affektionen vor und nur in ihrer
Kombination sind sie einigermaflen charak-
teristisch.

Verschiedene Untersuchungsmethoden
der friitheren Zeit, wie bimanuelle Palpation
(Scheide resp. Mastdarm und Bauchdecken),

Sondenuntersuchung zum Abtasten der Blase,
Spiilung zur Provokation der Blutung und
Gewinnung von Geschwulstmaterial sind un-
zuverldssig und fiir den Kranken oft gefihr-
licher und schmerzhafter alsdieCystoskopie
(s. Abb. 10 und Abb. 6), die in allen
Fillen, wo sie ausfithrbar ist, d. h. wo das
Instrument eingefiihrt werden kann und die
Blase nicht durch Kleinheit ihrer Kapazitit Abb. 10
oder durch Blutung die Untersuchung ver- o . 1

o 1 . o . ystoskopisches Bild einer zarten
unméglicht, die gewiinschten Aufschliisse polypgsen Zotte an der vorderen
iiber die Art, die Grofe und den Sitz des Kommissur des Meatus internus ure-
Tumors gibt. Die wichtigste Bedeutung hat thrae. (52 jéhr. Mann.)
die Cystoskopie zur Stellung der Friih-
diagnose, zu einer Zeit, wo die Symptome sehr undeutlich sind, die Opera-
tion aber noch gute Resultate geben kann. — Papillome geben cystoskopisch
ebenso schone als instruktive Bilder und bei einiger Ubung ist man auch imstande
in der Mehrzahl der Fille ein zuverlissiges Urteil dariiber abzugeben, ob es sich
um einen gutartigen oder bosartigen Tumor handelt. — Karzinome sind oft
schwer zu erkennen und ganz besonders Tumoren, die die Wand infiltrieren
und mit Cystitis kompliziert sind, geben Bilder, deren Deutung sehr schwierig
ist. In solchen Féllen wird nur aus der Summe der objektiven und subjektiven
Symptome und aus dem ganzen Verlauf mit Sicherheit eine Diagnose zu stellen
sein.

Therapie. Die symptomatische Therapie der Blasentumoren spielt eine wichtige
Rolle, besonders beim Karzinom verlangen die Kranken sehr nach derselben. Von
Medikamenten spielt das Opium und seine Derivate in Form von Suppositorien und
auch per os appliziert die groite Rolle. Sehr gute Resultate hat man auch mit
dem innerlichen Gebrauch von Aspirin, das oft lange den Kranken grofe Erleichte-
rung bringt; Klysmata aus Antipyrin und Morphium (s. S. 33) leisten oft gute
Dienste. Sehr schwierig ist die Blutung therapeutisch zu beeinflussen. Die inner-
lich und subkutan gegebenen Medikamente (Styptica, Gelatine) haben meist
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keine oder doch nur eine zufillige Wirkung. Ebensowenig ist Bettruhe, die
lokale Eisapplikation, die Blasenspiilung von Nutzen. Intravesikalen Gelatine-
injektionen (100 g 2%ige sterilisierte Gelatine) wird von Casper Gutes nach-
gerithmt, wihrend das Adrenalin und seine Ersatzpriparate von unsicherer
Wirkung zu sein scheinen. Manchmal wirken Injektionen von Argent. nitricum-
Losungen in die Blase blutstillend, indem sie die Geschwulstoberfliche ver-
schorfen (100 cem von 1 : 500 — 10 cem 1 : 100 Argent. nitr.). Helfen diese
MaBnahmen nicht, so hilft oft der Verweilkatheter, der manchmal dauernd ge-
tragen werden und den Blasenkarzinomkranken viel Erleichterung verschaffen
kann.

Fiir die Frage der radikalen Therapie sind die gutartigen Papillome
von den Karzinomen zu scheiden. Fiir die Papillome konkurrieren heutzutage
zwei Methoden der Operation: die endovesikale mit dem Operationscystoskop
und die auf dem Wege der blutigen Eroffnung der Blase. Die letztere
hat den Vorteil der groBeren Leistungsfahigkeit, d. h. sie ist auf alle Félle an-
wendbar, die Entfernung ist in einer Sitzung auszufiihren, die Entfernung kann
sicher im Gesunden geschehen, die Methode ist eine allgemein chirurgische; sie
hat aber die Nachteile, daB sie einen bedeutenden operativen Eingriff darstellt,
daB sie bei einem Leiden, das zu Rezidiv neigt, ev. wiederholt werden muf3
und daB der Eingriff zur Entfernung kleiner, relativ gutartiger Papillome ein
groBer ist. Es wird ihr auch vorgeworfen. sie fithre zu Impfmetastasen.

Die endovesikale Methode mit cystoskopischer Schlinge und Kauter
liegt in den Hénden geiibter Cystoskopiker. Nur solche sind imstande, zu ent-
scheiden, ob eine Geschwulst endovesikal operabel ist und sie auch endovesikal
zu operieren. Die Methode hat ihre Grenzen: die Harnr6hre muf} die Einfiihrung
der Instrumente erlauben, der Tumor muf} einen giinstigen Sitz in der Blase
haben, er mul gut gestielt sein, er mull sicher gutartiger Natur sein. Die
Operation verlangt meist mehrere Silzungen; sie kann aber ohne Narkose
vorgenommen werden und hat eine durchaus gute Prognose, was die Sectio
alta nicht hat (Casper, Zuckerkandl). Bei Auftreten eines Rezidivs wird man
sich nicht scheuen, wieder endovesikal vorzugehen und jedenfalls wird sich
ein Kranker mit Papillomen, der auler gelegentlicher Hamaturie keine Sym-
ptome hat, leicht zu einem endovesikalen Eingriff aber schwer zur Sectio alta
entschlieBen. '

Es ist demnach fiir die endovesikal operablen Fille dieser Weg, fiir die
anderen die Sectio alta zu empfehlen. Es ist aber nur der imstande, die Wahl
zwischen beiden Methoden zu treffen, der beide beherrscht und beider Leistungs-
fahigkeit kennt.

Fiir maligne Tumoren kommt nur die Sectio alta in Frage mit Resektion der Blasen-
wand. Fiir den Erfolg der Operation ist der Sitz und die Ausdehnung des Tumors maf-
gebend. Wihrend Tumoren, die im Vertex sitzen, relativ leicht mit einem Stiick der Blase
radikal zu entfernen sind, gilt das nicht fiir Tumoren im Fundus, die die Uretermiindungen
oder die Prostata mitergriffen haben, und Karzinome sitzen meist im Fundus. Fiir solche
Fille sind sehr eingreifende Operationen nétig, die oft nicht radikal sein kénnen. Die Pro-
gnose der Operation ist eine ernste, die des Erfolges eine fragliche; es werden aber bei
giinstiger Lage Dauerheilungen erzielt.

Von operativen Eingriffen palliativer Natur beim Karzinom sei noch erwahnt:
die Cystostomie zum dauernden Ableiten des Urins durch eine suprapubische Fistel. Der
Erfolg gegen die Schmerzen ist voriibergehend oder dauernd ein guter. Manchmal stellen
die Schmerzen sich nach einiger Zeit wieder ein. Zum Ruhigstellen der Blase dient auch die
doppelseitige lumbale Ureterostomie oder die Pyelostomie, Methoden, welche sicher den
Urin von der Blase fernhalten und so eine dauernde Ruhigstellung derselben garantieren
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b. Nerviose Erkrankungen der Blase.

a) Allgemeines.

Bei Besprechung der allgemeinen Symptomatologie der Blasenerkrankungen
ist darauf hingewiesen worden, daf simtliche Symptome lokaler Erkrankungen,
soweit sie die Funktion der Blase betreffen, gelegentlich auf rein nervéser Basis
entstehen, also eines objektiven Substrates entbehren konnen. — Umgekehrt
folgt aus dieser Tatsache, dafl wir erst dann eine nervose Blasenerkrankung
diagnostizieren diirfen, wenn wir sicher sind, daBl der Urin von normaler Be-
schaffenheit ist, dall die Blase cystoskopisch einen normalen Befund ergibt
und daf} auch von keinem der benachbarten Organe, die reflektorisch die Blasen-
funktion beeinflussen konnen, ein Reiz auf das Organ ausgeiibt wird (Nieren,
weibliche und ménnliche Sexualorgane, Mastdarm usw.). Im einzelnen Falle
ist es natiirlich oft sehr schwierig zu entscheiden, ob eine geringe anatomische
Verdnderung (Cystitis colli, leichte Prostatitis, Lageverinderung des Uterus
usw.) wirklich die Ursache der Stérung der Blasenfunktion ist oder nicht, oder
ob der anatomische Befund nur etwas Zufélliges darstellt. Hier kann nur
die richtige Abwigung des lokalen anatomischen und des allgemein nervésen
Zustandes, ev. der Erfolg einer eingeschlagenen lokalen oder allgemeinen
Therapie Aufkldrung bringen. Jedenfalls ist fiir jeden Fall eine exakte Lokal-
untersuchung vonnéten, aber eine nur zdgernde und vorsichtige Anwendung
lokaler Therapie.

Auf der anderen Seite mufl man sich hiiten, bei patenter neuropathischer
Konstitution oder bei entwickelter spinaler Erkrankung eine Blasenaffektion
von vornherein auf die Erkrankung des Nervensystems zuriickfithren zu wollen.
Erst die exakte lokale Untersuchung wird ergeben, ob dem so ist, denn eine
Cystitis kann bei einer nervgsen Frau oder eine Prostatahypertrophie bei einem
Tabiker vorkommen. Man stelle deshalb immer nur nach vollstdndiger lokaler
und allgemeiner Untersuchung die Diagnose auf ein nervises Blasenleiden.

b) Verhalten der Blase bei Riickenmarksaffektionen.

Die Erscheinungen an der Blase nach Léasion des Riickenmarks
sind bei Besprechung der allgemeinen Symptomatologie erwdhnt worden.

Man hat versucht, aus dem Auftreten und aus der Art des Verlaufes der
Blasenstérungen diagnostische Schliisse zu ziehen auf die Stelle der spinalen
Affektion. Aber die Deutung der Symptome ist eine ungemein schwierige,
werden nicht die anderen nervosen Storungen mit in die Betrachtung gezogen.
Aus dem Verhalten der Blase allein ist nicht allzuviel zu folgern (Miiller,
Frankl-Hochwart, Oppenheim, Raymond und O. Zuckerkandl).

Was die Art und die Haufigkeit des Vorkommens von Blasenstérungen
bei den einzelnen Riickenmarkserkrankungen anbetrifft, so steht in erster
Linie die Tabes dorsalis.

Bei der Tabes gehoren die Blasensymptome oft zu den ersten Sym-
ptomen und sind sehr ausgeprigt, in anderen Fillen fehlen sie auch ganz. Nach
von Frankl- Hochwart und O. Zuckerkandl kommt in 609, der Fille
mit Blasensymptomen eine Herabsetzung des Harndranges vor, in vielen Fillen
kombiniert mit, aber nicht die Folge von Verminderung der Sensibilitit der
Blase und der Urethra prostatica. Ungefdhr ebenso hiufig kommt Inkontinenz
vor. Meist handelt es sich um nokturne Form, oft aber auch um diurne in Form
von Nachtridufeln oder von Harndurchbruch in kleineren Quantitdten gelegent-
lich mit Dranggefiihl, dem die Entleerung sofort folgt (Incontinentia falsa)
oder auch ohne ein solches.
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Auch gesteigerter und falscher Harndrang kommt vor und hiufig dysu-
rische Beschwerden. Partielle Retention ist in fast allen Fillen vorhanden,
totale kommt als transitorisches oder konstantes Smyptom auch vor. Blasen-
schmerzen sind selten, konnen aber gelegentlich in Form von Krisen in der
heftigsten Art auftreten.

Das gleiche Verhalten gilt fiir die progressive Paralyse mit tabischen Symptomen.

Bei den anderen Systemerkrankungen fehlen die Blasensymptome fast immer.

Bei den diffusen Riickenmarkserkrankungen nimmt in bezug auf Blasen-
storungen die multiple Sklerose den ersten Rang ein. Hier gehort Retarda-
tion der Miktion oft zu den ersten Symptomen und ist dann ein sehr wich-
tiges Unterscheidungsmerkmal der Hysterie gegeniiber. Bei der entwickelten
Krankheit kommt erschwertes Urinieren in etwa !/3 der Fille vor, in 109,
Harndurchbruch, selten Harntriufeln, gesteigerter Harndrang. Auch bei
Pseudosklerose kommen #hnliche Symptome zur Beobachtung und bei der
diffusen Sklerose in ¢/5 der Fille (Berger, Frankl-Hochwart).

Bei der Syringomyelie sind Blasenstérungen relativ selten und dann meist in
Form von partieller Retention infolge von vermindertem Harndrang oder von Sphinkter-
Spasmen oder Inkontinenz. Verlust der Sensibilitdt der Schleimhaut der Blase kommt vor,
ohne daB dabei Storungen der Blasenfunktion zur Beobachtung kommen miissen.

Bei Riickenmarkstumoren sind im paraplegischen Stadium Blasenstorungen in
typischer Weise vorhanden. Gesteigerter Harndrang soll selten auch ein Initialsymptom sein.

Bei der Myelitis entsprechen die Blasenfunktionsstdrungen denjenigen bei der Kom-
pressionsmyelitis geschilderten.

Bei den diffusen Riickenmarksaffektionen sekundirer Natur, von Wirbellidsionen,
und Affektionen der Riickenmarkshiute ausgehend (Meningitis und Pachymeningitis in
ihren verschiedenen Formen), steht die Stérung der Blasenfunktion oft im Vordergrund,
ohne sich aber in ihrer Erscheinung — gegeniiber den bei Tabes geschilderten Formen aus-
zuzeichnen: Selten Steigerung des Harndrangs, meist Verschwinden desselben, partielle
und totale Retention, Schwierigkeit der Emission, Inkontinenz; gelegentlich ist Sphinkter-
spasmus nachzuweisen.

Es scheinen auch selten isolierte Erkrankungen der Gegend der Blasenzentren (2.—5.
Sakralsegment) vorzukommen, die zu Urinretention und Inkontinenz fiihren; so in einem
Falle Frankl- Hochwarts Erweiterung des Zentralkanals und axonale Degeneration der
dorsolateralen Vorderhornzellen (s. auch Mattauschek).

c) Zerebrale Blasenstérungen.

Zerebrale Blasenstorungen werden einmal beobachtet bei benommenem
Sensorium; das Wichtigste dariiber findet sich im Kapitel iiber allgemeine
Symptomatologie S. 5. Die Blasenstérung tritt unter dem Bilde der Reten-
tion auf, die hiaufig von Incontinentia paradoxa gefolgt wird oder von Harn-
durchbruch.

Beifreiem Sensorium sind es hauptsidchlich raumbeschrinkende zerebrale Prozesse
(Blutung, Tumoren, Abszesse) oder Traumen des Gehirns, die zu Blasenstorungen fithren.
Dabei handelt es sich um Unvermdogen, den Sphinkter zu erschlaffen. Das kortikale Zentrum
dafiir liegt in der motorischen Zone am Ubergang vom Arm- ins Beinzentrum. Auch auf
subkortikalem Wege entstehen Blasenstorungen (Frankl- Hochwart, Czyhlarz- Mar-
burg, Goldmann, Hamburger).

d) Blasenstorungen durch Erkrankung des peripheren Nervenapparates.

Bei Polyneuritis sind Stérungen der Blasenfunktion beobachtet worden.
Ob aber dieselben mit Sicherheit auf den neuritischen ProzeB zuriickzufiihren
sind, steht nicht fest, da bei der histologischen Untersuchung nur in vereinzelten
Fillen Intaktheit des Riickenmarks konnte nachgewiesen werden (Rema k).

e) Blasenstorungen bei Psychoneurosen.

Bei der Neurasthenie sind Blasenstérungen sehr haufig. Das haufigste
Symptom ist die Pollakurie durch Steigerung des Harndrangs, die auf eine
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Uberempfindlichkeit der Blase gegeniiber Dehnung zuriickzufiihren ist, ob-
schon fiir diese Fille typisch ist, da bei der Kapazitiatsbestimmung diese inner-
halb der normalen Grenzen fallt. Auffillig ist meistens eine Hyperisthesie
des prostatischen Teils der Harnréhre mit Neigung zu Sphinkterkrampf. Die
Pollakurie kann unter den verschiedensten Formen auftreten, oft nur zu be-
stimmten Zeiten oder bei besonderen Gelegenheiten, oft bei Tage nur, gelegent-
lich aber auch bei Tag und bei Nacht oder nur in der Nacht. Manchmal han-
delt es sich auch nur um Angst vor der Pollakurie.

Héufig ist auch das sog. Nachtrdufeln; die letzten Urinportionen kénnen
nicht mit der notigen Kraft herausbefordert werden, sondern tropfen nach be-
endeter Miktion langsam und spét heraus und kommen deshalb oft in die Bein-
kleider. Nicht selten kommt eine Schwachheit des Urinstrahls zur Beobachtung,
haufig auch sind Neurastheniker nicht imstande, in Gegenwart anderer Per-
sonen oder an bestimmten Orten zu urinieren. Manchmal sind ganz besondere
duBere Umstéinde notig, damit die Miktion geht. — Eigentliche Inkontinenz
oder Retention sind bei der Neurasthenie Ausnahmen.

Neben diesen funktionellen Stérungen sind sensible Anomalien sehr héufig
und treten in Form von Schmerzhaftigkeit verschiedener Qualitit (Brennen,
Stechen, Ziehen usw.) in der Harnrohre und der Harnblase auf. Sehr haufig
kombinieren sich diese Anomalien mit sexuellen Beschwerden und treten mit
besonderer Héaufigkeit bei nervos veranlagten Méannern nach oder mit Gonor-
rhoe auf.

Die Hysterischen zeigen seltener Symptome von Seite der Blase als
die Neurasthenischen. Sehr typisch fiir Hysterie ist die totale Retention, die
bei Frauen vorkommend oft fiir lingere Zeit den Katheterismus nétig macht.
Pollakurie, partielle Retention, Retardation der Miktion, Nachtrdufeln sind bei
der Hysterie relativ seltene Erscheinungen. Das gleiche gilt von der Inkontinenz.
Relativ hdufig beobachtet man aber bei Frauen Formen von hochgradiger
Schmerzhaftigkeit der Miktion und von Schmerzen, die in die Urethra lokalisiert
werden und in Form von Neuralgien auch zwischen den Miktionen vorhanden
sind und oft mit Pollakurie einhergehen.

Die Enuresis infantium ist ein bei Kindern weit verbreitetes Ubel,
das dadurch charakterisiert ist, dafl die davon Betroffenen nachts im Schlafe
unbewullt ihre Blase im Strahl entleeren, obschon der Harn und die Harn-
organe, soweit wir das beurteilen konnen, normal sind. Félle, bei denen die
Enuresis Symptom eines lokalen Leidens (Stein usw.) oder eines allgemeinen
Leidens (Polyurie, juvenile Tabes) ist, gehoren nicht hierher. — Neben der
Enuresis nocturna kommt auch eine diurna vor; in seltenen Fillen leiden
Kinder mit Enuresis auch bei Tage an Pollakurie.

Die Enuresis ist in vielen Fallen von der Zeit, da das Kind physiologischer-
weise nachts das Bett nidte, durch ein Intervall mit normalem Verhalten ge-
trennt; manchmal auch nicht. Meist tritt sie ohne duBeren Grund auf, bald
regelmaBig, jede Nacht, selten nur sporadisch; im Winter kommt das Bettnissen
bei den davon betroffenen Kindern héufiger als im Sommer vor. — Die Affektion
verliert sich oft im Kindesalter, selten persistiert sie iiber die Pubertatszeit
hinaus. In seltenen Fillen beobachtet man bei sonst normalen &lteren Kindern
oder Erwachsenen voriibergehendes Bettnissen nach groflen Ermiidungen oder
nach sexuellen Aufregungen.

Die Enuresis kommt bei Knaben und Médchen ungefahr gleich haufig vor.

Die Ursache der Enuresis ist in einer funktionellen Anomalie des
Innervationsapparates der Harnblase zu suchen und alle somatischen und
nervosen Stérungen, die man bei Bettnéssern beobachtet und fiir die Affektion
verantwortlich gemacht hat, disponieren wohl nur oder sind zuféllige Befunde.

Handbuch der inneren Medizin. Band IV. 4
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Wenn auch die Mehrzahl der Bettnésser nervose, oder animische oder schwich-
liche Kinder sind, so beobachtet man doch andererseits wieder korperlich und
geistig durchaus normale, die an dem Ubel leiden. Auch ist zu betonen, daB
viele Kinder oft durch das Ubel und die ihm anhaftenden Unannehmlichkeiten,
Strafen, arztliche Behandlungen nervos werden und dafl anderseits in der
Tatsache, dafl durch eine Phimosenoperation oder die Entfernung einer Rachen-
mandel die Enuresis beseitigt wird, kein Beweis liegt, daBl ein direktes Ab-
hingigkeitsverhaltnis zwischen den zwei Affektionen bestand. Der suggestive
EinfluB irgend eines operativen Eingriffs geniigt, eine Enuresis zu beseitigen,
und auf der anderen Seite beseitigen solche Operationen oft genug eine Enuresis
nicht.

Es sei hier nur an die Reihe der verschiedensten lokalen und allgemeinen Affektionen
erinnert, die fiir die Entstehung der Enurese von Bedeutung sein sollen: Anomalie der
Harnrohrenmiindung, Phimose, Balanitis, Vulvitis, Ekzeme der Genitalgegend, Fissuren
und Polypen im Mastdarm, Hernien und Hydrozelen; von fernergelegenen: Tonsillarhyper-
trophie, adenoide Vegetationen, Dyspepsie; von allgemeinen: Rachitis, Andmie, Skrofulose,
nervose hereditire Dispositionen. Haufig scheinen Onanisten an Enuresis zu leiden, in
seltenen Fillen (Monro) ist direkte Hereditit beobachtet worden; auch Schulepidemien
von Enuresis sind beschrieben (Thiemich).

Bei der lokalen Untersuchung der Bettnisser ist man auf die verschiedensten Befunde
gekommen, bald wurde eine Schwiche, bald eine Reizbarkeit des Sphinkters gefunden und
am Detrusor gleiche Beobachtungen gemacht; auch permanente Distension der Blase
wurde beobachtet. Demnach ist auch die Auffassung iiber die Art der Innervationsstérung
eine verschiedene: die einen nehmen einen zu geringen Sphinktertonus und die anderen einen
gesteigerten Detrusortonus an. Man wird wohl fiir viele Falle nicht fehlgehen, wenn
man annimmt, dafl das Gleichgewicht im Tonus der zwei Muskelgruppen im Schlafe und
selten auch bei Tage gestort ist, so daf der SchlieBmuskel dem Detrusor nachgibt, bevor
das Gefiihl des Harndrangs die notige Hohe erreicht hat, um den Schlaf zu stéren. So er-
kliart sich auch die diurne Enuresis, wahrend die Annahme von Triumen oder die von zu
tiefem Schlafe der letzteren nicht gerecht wird.

Beim schweren epileptischen Anfalle ist die Enuresis relativ hédufig; sie wird
ofters bei nokturnen, als bei diurnen Anfillen beobachtet. In seltenen Fillen kommt eine
diurne oder nokturne Enuresis mit leichtem Schwindel, eine Forme fruste von Epilepsie vor;
in solchen Fillen kann die Diagnose grofle Schwierigkeiten bereiten. Auch in der Aura des
epileptischen Anfalls kommen gelegentlich abnorme Empfindungen in der Blase und Harn-
rohre zur Perzeption. Auch beim Tic général ist unwillkiirlicher Harnabgang be-
obachtet worden, bei der Tetanie Retentio urinae (Hagenbach).

Die Therapie der nervosen Blasenaffektionen ist in erster Linie die des
Grundiibels, der Hysterie, Neurasthenie usw. Fiir die Affektionen bei spinalen
Erkrankungen kommt der Katheterismus in Frage, wenn Retention vorhanden
ist, bei hysterischer Retention ist im Gegenteil der Katheter zu vermeiden und
dafiir mit Suggestion zu behandeln. — Man sei besonders bei der Hysterie mit
lokaler Therapie vorsichtig; bei der Neurasthenie wird man mit Sondierungen
bei Pollakurie und vor allem mit der Elektrizitit oft Gutes erreichen. Alle
Arten von Elektrizitit, verbunden mit der ndtigen Verbalsuggestion, konnen
dabei gute Dienste leisten. Auch hydrotherapeutische Applikationen leisten
Vorziigliches (warme und kiihle Uberschlige auf Damm und Blase, Wickel,
Sitzbider, Halbbider, Duschen verschiedener Form und Temperatur usw.).
Allgemeine Regeln fiir die Verwendung dieser Applikationen gibt es nicht;
es handelt sich darum, nach der Lage des Falles und nach der Individualitdt zu
individualisieren. Die Hauptsache wird immer sein, den Kranken exakt zu
untersuchen und nach Feststellung der nervosen Natur des Harnleidens den
Kranken psychotherapeutisch ev. mit Unterstiitzung durch lokale MaBnahmen
zu beeinflussen.

Fiir die Enuresis sollen noch einige spezielle Malnahmen angegeben
werden. In erster Linie ist der Allgemeinzustand der Kinder moglichst zu
bessern. Dann sind didtetische Maflnahmen von Bedeutung, wie wasserarme
Kost vor dem Zubettegehen; die Kinder sollen zwei Stunden nach dem Zu-
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bettegehen geweckt und zur Leerung der Blase angehalten werden. Von Medi-
kamenten wird empfohlen das Strychnin respektive die Nux vomica, die Bella-
donna, die Tinctura Rhois aromatica, das Chloralhydrat. Von lokalen Appli-
kationen ist viel gebraucht die Faradisation (Elektroden am Bauch und Pe-
rineum ev. im Mastdarm. ev. in der Blase). Von einzelnen Autoren wird die
Massage des Sphinkter (ab ano oder ab vagina) geriihmt. In hartnickigen
Fillen wird man zu Behandlungen der Harnrohre seine Zuflucht nehmen:
Sondendilatation der Urethra, bei Knaben mit elastischen, bei Midchen mit
Metallinstrumenten ev. regelmifigem Katheterismus. Hollensteineinspritzungen
in die hintere Harnrohre.

Von gréBeren Eingriffen, die in schweren Féllen von Enuresis besonders bei dlteren In-
dividuen wohl berechtigt sind, sei erwéhnt: 1. bei Frauen Vaselineinjektionen nach Ger-
suny zwischen Vaginalwand und Urethra. Die Methode kann sehr gute Resultate ergeben.
2. Epidurale Injektionen nach Cathelin in den Kreuzbeinkanal. Die Einspritzung wird mit
5—20 g physiologischer Kochsalzlosung gemacht, welche durch die Membrana obturatoria
in den Sakralkanal, also auf die Cauda equina gespritzt werden (Hirsch, Sieber). Die
Methode scheint gelegentlich sehr Gutes zu leisten; allgemein findet sie aber nicht Anerken-
nung; sie hat auch in der Behandlung gewisser neurasthenischer Blasenbeschwerden Er-
folge aufgewiesen.

6. Verschiedenes.

Erworbene Lageverinderungen der Harnblase geben sehr hiufig
Veranlassung zu Miktionsstorungen. Bei der Frau ist es hauptsidchlich der
Vorfall der Scheide und des Uterus, welche die Blase mit nach unten ziehen
(Cysto zele) und manchmal so hochgradig nach unten dislozieren, dal die Harn-
rohrenmiindung den héchsten, die Vertex der Blase den tiefsten Punkt dar-
stellt. Der gravide und der stark anteflektierte und myomatése Uterus dringen
die Blase nach oben und verlingern die Urethra. Exsudate und Narben des
Parametrium dréngen die Blase zur Seite und hindern sie in ihrer Beweglichkeit.
Die Portio des retroflektierten Uterus driickt auf den Fundus der Blase, der
retroflektierte gravide Uterus macht Retention und schidigt durch Druck die
Blase hochgradig. Nur bei der Frau kommt auch der Vorfall der invertierten
Blase durch die Urethra vor, manchmal schon im ersten Lebensjahr und fiihrt
zu Inkontinenz und schweren entziindlichen Komplikationen.

Beim Manne, viel seltener bei der Frau kommen Blasenhernien (ingui-
nale, selten krurale) zur Beobachtung. Selten verlaufen diese ohne Blasen-
symptome, manchmal mit undeutlichen, oft aber mit schweren Stérungen
(Rentention, Dysurie).

Im AnschluB an den Blasenverfall durch die Urethra sei auch des Vorfalls von
Uretercysten durch die Harnrohre erwdhnt, der als seltene Affektion nur bei Frauen zur
Beobachtung kommt. Solche Uretercysten, die, wenn sie nicht verfallen, durch die cysto-
skopische Untersuchung zu diagnostizieren sind, machen durch Stauung nach oben Hydro-
und Pyonephrosen und in der Blase Miktionsstérungen (Englisch).

Aktive und passive Hyperdmie und Lymphstauung geben in
der Blase zu typischen Verdnderungen Veranlassung, die das anatomische
Substrat fiir gewisse Reizsymptome abgeben mogen und cystoskopisch inter-
essante Bilder liefern. Die aktive Hyperdmie kommt als Vorstufe der Ent-
ziindung vor, man sieht sie bei Bakteriurie, bei Uberdehnung der Blase, nach
langer Untersuchung und bei graviden Frauen im Fundus, passive Hyper-
dmie — Erweiterung der Venen — hauptséchlich in der Graviditdt. Man
spricht in ausgesprochenen Féllen von Varizen oder Blasenhédmorrhoiden.
AuBerhalb der Graviditat ist die Affektion selten, kommt aber auch bei Mannern
vor (nach typhoser Thrombophlebitis der Vv. iliacae in einem Falle meiner
Beobachtung) und fiihrt in seltenen Fillen zu intensiven Blutungen (Dittel,
Proust).

4*
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Infolge von Stauung entsteht auch Odem der Blasenwand, teils mehr universelles
z. B. nach gynikologischen Operationen mit Schidigung der Blase, teils lokalisiertes unter
dem Bilde des Oefema bullosum, das sich im Cystoskop unter Form transparenter
traubenartiger Bildungen présentiert und bei Strikturen der Harnréhre oder chronischer
lokalisierter Entziindung oder bei Tumoren der Prostata um die vesikale Urethralmiindung
sitzt, teils an erkrankter Uretermiindung sich findet, teils an einer Stelle der Blasenwand,
wo eine Fistel sich bildet oder ein Karzinom einbricht. Die Affektion hat symptomatische
Bedeutung.

Die Entozoen der Harnblase haben nicht sowohl bei uns als in den

Tropen eine grofe Bedeutung. (S. a. Blutkrankheiten in diesem Band.)

Die groBte Bedeutung hat die in Agypten endemische und durch Trinken
des Nilwassers und durch Waten in demselben iibertragene Infektion mit Di-
stoma hidmatobium (Bilharziosis). Das portale und h&morrhoidale Venen-
system enthélt Eier und Embryonen in Masse, die in die Gewebe der Blase ein-
wandern und hier durch ihren irritativen EinfluBl einesteils zur Entziindung
Veranlassung geben, die einen proliferierenden Charakter hat und anderseits
zur Bildung von gutartigen und bgsartigen Tumoren (siehe unter Blasen-
tumoren) fithren. Aus dem alkalischen Urin bilden sich héufig Inkrustationen der
Tumoren und freie Konkremente. Die subjektiven Symptome und die Verdnde-
rungen des Urins entsprechen denjenigen, die wir bei Cystitis und bei den Blasen-
tumoren kennen gelernt haben, dazu kommt der konstante Befund von Eiern
und Embryonen der Trematoden im Urin. Die Erkrankung ist nicht heilbar,
vermieden wird sie durch Filtration des Trinkwassers (Goebel, Kutner).

Die Filaria sanguinis ist der Erreger der in den Tropen hédufigen Hd ma-
tochylurie. Der Wurm (Nematode) lebt in den Lymphgefd3en des Abdomens,
die durch die Embryonen verstopft werden, wodurch es zur Bildung von Lymph-
sicken kommt, die in die Blase durchbrechen und so zum genannten Symptom
fiilhren. Der Harn enthdlt Blut, Lymphfliissigkeit und - Filaria-Embryonen.
Die Prognose der Affektion ist eine schlechte.

Echinokokken der Harnblase sind sehr selten; Manasse teilt 2 Fille der Literatur

mit. Echinokokken der Umgebung der Blase sind haufiger, perforieren aber sehr selten in
die Blase. Typisch ist der Hydatidenbefund im Urin.

Syphilis der Harnblase ist selten beobachtet worden; es liegen nur einzelne
Beobachtungen vor; es scheint sich meist um tertidre Verinderungen zu handeln (Kraske,
Margonliés, Mac Gowan und Asch). Die Symptome sind nicht typisch, die cysto-
skopische Diagnose sehr schwierig, die Therapie eine spezifische.

Die Frage, ob ein Ulcus simple x der Harnblase existiert, das ein Analogon des Ulcus
ventriculi wére, ist noch nicht erledigt. Von den Einen wird die Existenz dieser auf Embolie
oder Thrombose eines Gefifles zuriickzufiihrenden Affektion bestimmt behauptet (Casper),
wihrend Andere annehmen, das Ulkus sei traumatisch entstanden (Geburt, Operations-
trauma, Ulcus cystoscopicum durch Verbrennen der Blasenwand mit der Cystoskoplampe,
(Stoeckel).

Entziindliche Prozesse in dem die Blase umgebenden Zellgewebe — (Peri-
cystitis), Paracystitis, Phlegmone praevesicalis — gehen entweder
von der Blase, oder der Prostata, den Samenblasen, oder von den weiblichen
Genitalorganen, oder von dem Darm aus. Es ist auch eine idiopathische Form
der Phlegmone praevesicalis beschrieben (Englisch), die als Metastase einer In-
fektion aufzufassen ist. Tuberkulose und infiltrierende maligne Tumoren
fithren besonders oft zur Pericystitis und Paracystitis und dann meist zu einer
schwielig-lipomatosen Form. Anatomisch handelt es sich um entziindliche Infil-
tration des Zellgewebes um die Blase mit Ausgang in Schrumpfung oder mehr
oder weniger rascher Eiterbildung, bald in Form von Abszessen, bald mehr in
Form kleiner Erweichungsherde innerhalb des schwielig 6dematosen Gewebes.
Gelegentlich, je nach der Art der Infektionserreger, kommen akuteste septische
Phlegmonen vor oder jauchige Erweichungen des Gewebes. Fieber, manchmal
sehr hohes, ist meist vorhanden.
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Die Diagnose der Affektion stiitzt sich auf die Allgemeinsymptome, die
Atiologie und vor allem auf den palpatorischen Befund: Infiltrat in der Um-
gebung der Blase, das oberhalb der Symphyse ev. ab ano zu tasten ist.

Der Verlauf ist ein mehr weniger akuter und fiihrt in einzelnen Fillen
ohne oder mit spontanem Durchbruch ohne Operation zur Heilung, wihrend
in den meisten Fillen ein chirurgischer Eingriff n6tig ist. Meist mufl auf supra-
pubischem Wege eingegriffen werden.

Das Verhalten der Blase ist ein verschiedenes. Oft geht der Prozell
von der kranken Blase aus, dann akzentuieren sich die Blasensymptome: der
Miktionsakt wird haufiger und schmerzhafter. Manchmal geht aber umgekehrt
durch Ubergreifen des entziindlichen Prozesses oder durch Perforation die
Entziindung aus dem perivesikalen Gewebe auf die Blase iiber und der Urin
wird erst im Verlauf der Affektion triibe.

Endlich sind Retentionszustande in der Blase, fiir die ein ana-
tomischer Grund nicht aufzufinden ist, zu erwdhnen. Sie kommen sowohl bei
Jugendlichen als bei Erwachsenen zur Beobachtung und gehen mit Enuresis,
akuter Retention, Pollakurie, Polyurie einher, wobei die Symptome oft nur
einzeln vorhanden sind. Bei Kindern sind die Félle zur Enuresis gerechnet
worden, obschon sie jedenfalls ganz anderer Natur sind (Rochet und Jour-
danet), bei Erwachsenen figurieren sie bei der H ypertrophie oder Atrophie der
Prostata; man hat zur Erklirung Krampf des Sphinkters oder kongenitale
Aplasie von Teilen des nervosen Apparates der Blase angenommen. Eine ge-
nauere Kenntnis der Fille steht noch aus (Albarran und Nogués) (s. auch
Blasenstorungen bei spinalen Affektionen).

II. Erkrankungen der Prostata.
A. Allgemeines.

1. Anatomisches und Physiologisches.

Die Prostata umgibt die Harnrohre des Mannes bei ihrem Austritt aus der Harnblase.
Sie hat die Gestalt einer Kastanie, ist etwa 20—25 g schwer. Sie besteht grofitenteils aus
Driisensubstanz, welche die Harnrohre in ihrem Anfangsteil in Form einer breiten, vorn
offenen Spange umgibt, die durch den Musculus prostaticus zum Ringe geschlossen wird.
Dieser besteht im oberen Teil aus glatten Fasern, die im Zusammenhang mit dem Sphincter
vesicae stehen, im unteren Teil aus quergestreiften Fasern, die in den Sphincter urethrae
iibergehen. Die Driisensubstanz besteht aus kegelformigen Léppchen, die zu beiden Seiten
des golliculus seminalis mit kurzen Ausfithrungsgéingen in der Zahl von 20—30 in die Harn-
rohre miinden. Der hintere obere Teil der Prostata wird von den beiden Ductus ejaculatorii
durchbohrt, deren urethrale Miindung auf dem Colliculus seminalis liegt.

Nach hinten zu liegt die Prostata eng dem Mastdarm an, von ihm nur durch lockeres
Bindegewebe getrennt, nach vorn der Symphyse, mit ihr durch den Plexus pudendalis ver-
bunden.

Dem anatomischen Bau nach besteht die Vorsteherdriise einmal aus Muskelgewebe
und ist ein Ejakulationsorgan und am SchluBl der Blase beteiligt und andererseits ein Se-
kretionsorgan. Das Sekret der Prostata enthalt EiweiSkorper und Lezithin (Lipoide) und
scheint auf die Spermatozoen eine bewegunganregende und aktivierende Wirkung zu
haben. Uber die Bedeutung der inneren Sekretion der Prostata steht die Diskussion
noch offen; es scheinen aber Beziehungen erregender Art zwischen Prostata und Hoden
und Harnblase zu bestehen. (I. Internationaler UrologenkongreB Paris 1908.)

2. Storungen der Prostatafunktion. Allgemeine Symptomatologie.

Die Storungen der sekretorischen Funktion der Prostata haben
klinisch bis heute eine sehr geringe Bedeutung und sind noch wenig aufgeklirt,
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Man hat durch Prostatektomie experimentell der Frage ndher zu kommen ver-
sucht, aber bis jetzt noch keine iibereinstimmenden Resultate erhalten (Haberern,
Bartrina, Serrallach). Nach Posner fiihrt Uberproduktion und Retention des
Lezithins zu aseptischer Prostatitis; bei Entziindungen der Driise ist die Lezithinproduk-
tion meist vermindert. In 30 Féllen von Prostatitis, die Goldberg untersuchte, war
das 20 mal der Fall. Uber die Beeinflussung der Facultas coeundi und generandi durch
Erkrankungen der Vorsteherdriise wird bei den funktionellen Sexual-Erkrankungen ge-
sprochen werden.

Die Symptomatologie der Prostataerkrankungen deckt sich im wesent-
lichen mit den Erkrankungen der Harnblase und ist mit diesen besprochen
worden. Die Prostata ist anatomisch so eng mit der Blase und der Harnréhre
verbunden, dafihre Veranderungen aufdiese beiden Organe irradiieren, und durch
ihre Lage und Funktion hat die Prostata eine so bedeutsame Rolle fiir die
Harnentleerung, dafl ihre Erkrankungen sofort die Blasenfunktion beeintrich-
tigen. VergroBerungen der Vorsteherdriise bilden ein Hemmnis fiir die Blasen-
entleerung (partielle und totale Retention des Urins bei VergréBerung durch
Tumor oder Entziindung), Reizzustinde und Entziindungen beeinflussen die
Haufigkeit der Miktionsakte und verursachen die Symptome des Blasenkatarrhs.
Sehr hédufig haben diese Zusténde auch einen EinfluB auf die Darmfunktion,
indem Vergroferungen ohne Reizzustinde hemmend, Reizzustinde dagegen
anregend auf die Dickdarmfunktion wirken.

Wichtig ist es, die Bahnen zu kennen, auf denen die schmerzhaften Sen-
sationen, die durch Prostataerkrankungen ausgelost werden, ausstrahlen. Ein-
mal ist es die Tiefe des Perineums und der Darm, dann der Penis, weiterhin die
Kreuzbeingegend und oft die Innen- oder Hinterseite der Oberschenkel bis
zum Knie hinab.

Unter Prostatorrhoe versteht man den auBerhalb der Ejakulation
erfolgenden Abgang von Prostatasekret durch die Harnrohre; er erfolgt meist
am Ende der Defdkation oder der Blasenleerung (Defikations- resp. Miktions-
prostatorrhée). Von der Spermatorrhée wird der Zustand durch die mikro-
skopische Untersuchung des Sekrets (Lezithinkorner, Kornchenzellen) unter-
schieden. Als Ursache der Prostatorrh6e kommt Erschlaffung der muskuldren
SchluBapparate der prostatischen Ausfithrginge bei Neurasthenikern und
nach chronischer Prostatitis und Urethritis posterior und in seltenen Féllen
vermehrte Produktion des Sekretes in Frage (Finger).

3. Allgemeine Diagnostik.

Die Diagnose der Erkrankungen der Prostata stellen wir aus dem rek-
talen Palpationsbefund, aus der Cystoskopie und aus der Untersuchung der Se-
krete. In seltenen Fillen, bei Hypertrophie und bei Steinen, kann die Radio-
graphie zur Diagnose in Frage kommen. (Siehe das Radiogramm S. 41.)

Die Palpation geschieht in erster Linie vom Mastdarm aus, wobei der
Kranke entweder auf dem Riicken liegt oder mit vorniibergebeugtem Ober-
korper steht oder sich in Knie-Ellenbogenlage befindet. — Die Palpation
erstreckt sich einmal auf die GroBe und dann auf die Konsistenz. — Der
Palpationsbefund der normalen Driise ist kein einheitlicher, sowohl die Grofle
als die Konsistenz wechselt beim gesunden Mann innerhalb ziemlich weiter
Grenzen. VergroBerungen finden wir bei akuten Entziindungen, Abszessen,
bei Hypertrophie und Tumoren. Die Konsistenz ist im allgemeinen vermehrt
bei Entziindung, oft bei Hypertrophie, fast immer bei Tumoren. Azinése Entziin-
dungen verursachen kérnige Beschaffenheit, Tuberkulose macht harte, kleinere
oder grofiere Knollen oder verwandelt das ganze Organ in eine fluktuierende oder
derbe Masse. Steine fiihlen sich als sehr harte Stellen in der Driise an. Sehr
groBle Driisen, oder auch mittelgroBe bei mageren Individuen mit schlaffen
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Bauchdecken sind durch bimanuelle Palpation zu erreichen und so auf ihre
Beweglichkeit und Grofe zu priifen.

Die Lénge respektive Hohe der Prostata konnen wir auch auf urethralem Wege be-
stimmen, entweder mit der elastischen Knopfsonde, indem wir uns die Lénge des Weges
vom Meatus internus (Beginn des Widerstandes) bis zum Beginn der Pars membranacea (vom
Anus festzustellen) merken, oder indem wir messen, um wieviel cm wir einen Katheter ein-
filhren miissen, von dem zuletzt angegebenen Punkte bis zum Moment, wo Urin aus der
Blase flief3t.

Uber die Konfiguration des in die Blase vorspringenden Teiles der Prostata orientieren
wir uns am besten mit dem Cystoskop. Normalerweise stellt sich der Ubergang von
Blase in Urethra als eine Horizontale vor. Bei der Prostatahypertrophie hingegen, wenn
die Driise eine vesikale Entwickelung hat, springen die Seitenlappen oft als gewaltige Wiilste
vor, zwischen denen heraus man mit dem Instrument wie durch eine Schlucht ins Blasen-
innere sieht (siche Abb. 2). Von Schlagintweit und von Cathelin sind besondere
Instrumente konstruiert worden, mit denen sich diese Verhiltnisse genauer bestimmen
lassen, obschon die Cystoskopie eventuell mit der Untersuchung durch eine Metallsonde
kombiniert meist geniigende Anhaltspunkte gibt.

Das Prostatasekret wird zur Untersuchung durch Massage gewonnen;
oft flieBt es dabei aus der Harnr6hre nach auflen; in relativ haufigen Fillen
bleibt es aber in der Pars prostatica urethrae und flieBt von da in die Blase.
Damit Urethralsekret und Prostatasekret sich nicht mische, 148t man den
Patienten in drei Glaser urinieren und massiert zwischen dem zweiten und
dritten Miktionsakt die Prostata. Man kann eventuell auch die Blase vor der
Massage mit Borwasser fiillen und dann mit diesem die Harnréhre durchspiilen
lassen.

Die mikroskopische Untersuchung des erhaltenen Sekrets gestattet wert-
volle Schliissse auf die Erkrankung der Driise. Bei Entziindung findet man
Eiterkorperchen, Tuberkelbazillen, Gonokokken oder andere Bakterien; sehr
héufig Epithelien, selten Corpora amylacea oder kleine Konkremente. Andere
Verdnderungen des Sekrets sind weiter oben (S. 54) erwdahnt worden.

B. Spezielle Krankheiten der Prostata.

1, Entziindungen (Prostatitis).

Allgemeine Atiologie. Die meisten Entziindungen der Vorsteherdriise
entstehen durch Fortleitung eines entziindlichen Prozesses aus der Urethra;
die gewohnliche Atiologie ist die Gonorrhoe, denn nach verschiedenen Statistiken
kompliziert sich diese Erkrankung in 60—859, der Fille mit Vorsteherdriisen-
entziindung. Dabei handelt es sich anfinglich oft um Infektion mit Gono-
kokken, aber in den spiteren Stadien der oft chronisch verlaufenden Affektion
finden sich Gonokokken selten und dafiir verschiedene Arten von Eiterkokken.
(Staphylokokken, Streptokokken; ich selbst fand in einem Falle neben Staphylo-
kokken Sarzine, verschiedene Diplokokken, Stabbakterien usw.) (Notthaft,
Wossidlo u. a.)

Neben der Gonorrhoe spielen andere infektiose Prozesse der Urethra und
der Blase eine Rolle und die Infektion geht dann jeweils mit den das primire
Leiden verursachenden Bakterien vor sich. Dabei spielen Traumen eine grofe
Rolle, indem sie die Veranlassung werden zum Eindringen der Infektionserreger
in die Prostata. Es sind nicht nur von auflen wirkende Verletzungen und Kon-
tusionen (Velofahrer), sondern viel haufiger solche urethraler Natur: Ein-
fithrung von Instrumenten, unsauberer Katheterismus, endourethrale Eingriffe
und nicht in letzter Linie sexuelle Uberanstrengungen. Bei der Prostatahyper-
trophie ist in den Féallen, wo Cystitis besteht und katheterisiert wird, die Ent-
ziindung eine ganz gewGhnliche Komplikation.
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Als besondere Form der Prostatitis wird die aseptische Form beschrieben, die bei
sexuellem Abusus vorkommt und wohl durch die hiufigen Kongestionen der Driise verursacht
wird (Masturbation, Coitus interruptus), wobei die oben angefiihrten, positiv chemotaktischen
Eigenschaften des Lezithin eine Rolle mitspielen mogen (Posner).

Seltener entsteht eine Prostatitis auf metastatischem Wege. Is
sind Fille bekannt, bei denen der primire Herd, von dem aus die Infektion
vor sich ging, nicht eruiert werden konnte (sogenannte idiopathische Form).
Ich habe z. B. eine akut einsetzende parenchymatose Prostatitis mit hohem
Fieber beobachten konnen, die nicht zur Abszedierung kam und durch Coli-
bakterien verursacht war. Der betreffende Patient war vorher absolut gesund
und hatte nie an einer urethralen Affektion gelitten. Solche Fille bilden
Analoga zur akuten Pyelonephritis durch Colibakterien. In anderen Fillen
ist die Prostatitis eine Metastase einer Pyimie, eines Typhus abdominalis,
einer Variola, einer Pneumonie, Influenza, Angina, Furunkel, Phlegmone usw.,
und es sind deshalb auch schon die verschiedensten Bakterien im Eiter bei
Prostatitis gefunden worden.

Akute Prostatitis.

Pathologische Anatomie. Die leichteste Form der Prostatitis tritt als
akuter gonorrhoischer Katarrh des Driisenkérpers der Prostata auf; sie ist
sehr hidufig. Seltener stagniert das Sekret in den Driisenlumina und fithrt zu
intensiverer Entziindung, zur sogenannten follikuldren Prostatitis, und zur
Bildung eines kleinen Abszesses, der sich durch den Driisengang in die Harn-
rohre entleert. Bei der parenchymatosen Prostatitis handelt es sich
um einen Entziindungsvorgang in der ganzen Driise, der mit verschiedener
Intensitét verlaufen kann. In denleichtesten Fillen handelt es sich um Hyperéamie
mit odemat6ser Durchtrinkung des Gewebes, in schwerer Form um ent-
ziindliche Infiltration, in den schwersten Formen um eiterige Erweichung dieser
Infiltration. Gelegentlich geht diese Entziindung iiber die Prostata hinaus und
fithrt zur periprostatischen Entziindung resp. Phlegmone. Der prostatische
Abszefl kann entweder in die Harnrohre, oder den Darm, oder gegen das
Perineum zu perforieren.

Symptomatologie und Diagnose. Der Katarrh der Prostata bei der
Gonorrhoe verlduft unter dem Bilde der Urethrocystitis. Diagnostiziert wird
er durch die Dreigliserprobe resp. die Mikroskopie des Prostatasekrets.
Hiufig ist er die Ursache der Chronizitit der Gonorrhoe. In jedem Falle
chronischer Gonorrhoe soll die Moglichkeit einer Prostatitis in Erwéigung ge-
zogen werden. Die follikuldre Prostatitis charakterisiert sich durch lokale
Entziindung und Eiterretention, die Schmerz und auf die Harnréhre wirkend
Harndrang verursacht. Palpatorisch findet man in der Driise derbere dolente
Stellen und beim Massieren starken Eiterabgang.

Bei der parenchymatosen Prostatitis sind die Symptome entsprechend der
Entwicklung des Prozesses sehr verschiedene. In den leichteren Formen Druck
im Damm, gesteigerter Harndrang, schmerzhafte Miktion. Bei den schwereren
Formen sind Temperatursteigerungen meist da, die Miktion ist erschwert, ja
gelegentlich spontan unmoglich, oft ist sehr heftiger und héufiger Harndrang
da, gelegentlich jedesmal mit Stuhldrang verbunden. Die Schmerzen sind
heftig und strahlen nach dem Penis, gegen das Kreuz und gegen die Beine aus.
Die Diagnose wird aus dem Palpationsbefund gestellt. Die Prostata stellt
sich bei der rektalen Untersuchung als sehr dolenter harter Tumor dar, entweder
sind beide Lappen erkrankt oder nur der eine.

Geht die parenchymatiose Form in Eiterung iiber, so mehren sich die er-
wiahnten Symptome, speziell die Schwierigkeit und Schmerzhaftigkeit der Miktion
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und der Defidkation. Fieber kann auch beim Abszef fehlen. Hiufig entleert
sich der ProstataabszeB nach der Harnréhre, seltener durchbricht er die
Kagsel und dringt gegen den Mastdarm oder das Perineum vor. Selten folgen
dem Prostataabszef Eiterungen des privesikalen Bindegewebes, Perforationen
in die Blase und in andere Gegenden (Peritoneum, Nabel, Foramen obtura-
torium usw.).

Die Therapie der akuten Prostatitis ist wesentlich eine symptomatische.
In schweren Féllen wird man Bettruhe verordnen und Narcotica in Form von
Suppositorien gegen die Beschwerden; daneben spielt die Regelung des Stuhl-
gangs eine groBle Rolle. Beim Vorhandensein einer Gonorrhée wird man alle
lokalen therapeutischen MafBnahmen einstellen. Von weiteren Maflnahmen,
die zu empfehlen sind, wird von dlteren Autoren Blutegelapplikation auf den
Damm angeraten; wir ersetzen diese Behandlung heute wohl allgemein durch
sehr heile kurzdauernde Sitzbdder (40—44° C) oder durch die Applikation
von Kataplasmen. Auch die Applikation von heiflen, im Anfang von kalten
kleinen Klystieren wirkt gegen die Schmerzen oft giinstig; an Stelle der Klystiere
kann der Arzbergersche Apparat, wenn er vertragen wird, zur Anwendung
kommen. Den Klystieren kann mit Nutzen Opium (20 Tropfen ev. Antipyrin 1,0)
zugesetzt werden. Bei akuter Retention mull der Katheter moglichst schonend
(roter N elatonkatheter, moglichst diinner Mercierkatheter) gebraucht werden.
Entwickelt sich ein AbszeB, so soll operiert werden. Der richtigste Weg zur
Inzision ist der perineale; weniger giinstig ist die Er6ffnung vom Darm aus.

Chronische Prostatitis.

Verlauf. Jede akute Prostatitis kann in eine chronische iibergehen und hat
die Tendenz in sie iiberzugehen. Bei der Gonorrhoe wird das akute Stadium der
Affektion oft nicht erkannt resp. mit der Urethitis verwechselt und dann scheint
die Krankheit von Anfang an in chronischer Form aufgetreten zu sein. Es
ist oben erwihnt worden, daf3 die Prostatitis catarrhalis nicht durch den Pal-
pationsbefund, sondern nur durch die Mikroskopie des Sekretes diagnostiziert
werden kann, dasgleiche gilt fiir die chronische Prostatitis, denn bei dem wechseln-
den Befunde, den die normale Driise gibt, kdnnen kleine palpatorische Ver-
dnderungen nicht entscheidend diagnostisch verwertet werden, wenn auch
in einzelnen Féllen der Affektion mit vorwiegend indurativem Charakter Un-
regelméBigkeiten und Derbheit der Konsistenz einen typischen Befund dar-
stellen. Pathologisch-anatomisch entspricht diesen Verianderungen Infiltration
und Narbenbildung in und um das Driisengewebe und im muskulédren Teile der
Prostata. Héufig sind Erweiterung von Driisenlumina und Retention in den-
selben zu beobachten. Manchmal sind durch Vereiterung gréBere Hohlrdume
entstanden, in anderen Féllen ist das Driisengewebe durch Narbe ersetzt.
Wichtig ist es, dafl bei diesen Vorgédngen hiufig auch die Ductus ejacula-
torii erkranken, und daB durch Infiltration ihre Wandungen rigide werden
und ihre Lumina manchmal obliterieren.

Symptome. In sehr vielen Fillen von chronischer Prostatitis ist das
Vorhandensein einer Urethritis das wesentlichste Symptom. Daneben her
gehen aber mannigfaltige funktionelle Stérungen, welche einmal die Harnent-
leerung, dann die sexuelle Sphére und endlich das Nervensystem in toto be-
treffen; auch mancherlei schmerzhafte Sensationen beobachtet man bei der
chronischen Prostatitis haufig.

Die Harnentleerung kann bei der chronischen Prostatitis in verschieden-
ster Weise beeinflult sein. Vermehrte Miktion ist das gewdhnlichste Symptom.
Oft ist die Miktion imperios und schmerzhaft, oft ist die Projektion des Urin-
strahles geschddigt. Die Symptome werden manchmal durch die Bewegung
gesteigert, in anderen Fillen mehr durch die Hyperdmie, welche die Nacht-
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ruhe herbeifiihrt. In einzelnen Fillen entwickelt sich wie bei der Hypertrophie
ein Residualurin in der Blase (Goldbergs Prostatitis cystoparetica).

Die Stérungen der Genitalfunktionen konnen sehr verschiedenartige
sein: alle Variationen der Impotenz, hidufige Pollutionen, Schmerzen bei der
Ejakulation und héufig derselben folgende und manchmal Tage andauernde
unangenehme Sensationen und Miktionsbeschwerden.

Die Schmerzen bei der chronischen Prostatifis haben den verschiedensten
Charakter. Der Lokalisation nach stehen sie in einem Teil der Fille im Zu-
sammenhang mit der Driise, haben ihren Sitz aber im After, im Damm, strahlen
laings der Harnr6hre aus oder in die Hoden, in anderen Féllen lokalisieren sie
sich unabhéngig von der Prostata im Kreuz, in die Glutdalgegend, im Verlaufe
des Nervus ischiadicus und in anderer Richtung in die Oberschenkel bis ins Knie-
gelenk (v. Notthafft). Manchmal sind sie konstant und gleichméBig vorhanden;
manchmal werden sie durch gewisse Vorginge gesteigert (Miktion, Defékation,
Ejakulation, gewisse Bewegungen usw.); manchmal treten sie anfallsweise
und sehr heftig auf in Form von Neuralgien.

Die Prostatorrhoée (bei der Defikation oder der Miktion) ist nicht
haufig (v. Frisch). Selten tritt sie spontan auf in Form einer Feuchtigkeit
der Urethralmiindung oder in Form der sogenannten falschen Pollutionen.

Das Prostatasekret wird meist in abnorm groB3er Menge gebildet; seine
Qualitit ist eine pathologische. Es sind immer Leukozyten vorhanden, oft sehr
viel Epithelien, manchmal (gelegentlich auch als einziger Befund) groBe (Lezi-
thin-) Ko6rnchenzellen, selten Blutkorperchen.

Der Urin kann bei der chronischen Prostatitis absolut normal sein, wenn
entziindliche Miterkrankung von Urethra und Blase fehlt. Ist erstere mit-
verdndert, so enthalt die erste Urinportion Filamente oder ist getriibt, ist die
letztere miterkrankt, dann ist auch in der zweiten Urinprobe Eiter zu finden.
Gelegentlich sind Triibungen des Urins auch nur ausgeflossenes Prostatasekret,
ohne daBl Harnrohre oder Blase verindert wiren. In letzterem Falle folgen
oft regellos klare und triibe Miktionen einander, oder es verursacht die Defé-
kation jedesmal eine Tritbung. Dall durch eine chronische Prostatitis eine Bak-
teriurie unterhalten werden kann, ist bei jener Affektion schon erwidhnt worden.

Therapie. Bei der chronischen Prostatitis und mit Vorsicht auch in den
spiateren Stadien der akuten Prostatitis ist die Massage vom Rektum aus das
Mittel, das der kausalen Indikation entspricht. Sie entleert das stagnierende
Sekret, bewirkt eine aktive Hyperdmie und tonisiert die Muskulatur. Sie er-
folgt am besten mit dem Finger, da dieser das feinste Individualisieren ge-
stattet. Instrumente sind allerdings zum Ersatz der Finger in grofler Zahl
angegeben worden. Je nach Lage des Falles und Reaktion des Patienten wird alle
2—3 Tage massiert. Dauer der einzelnen Behandlung 2—5 Minuten. Die
Massage kann durch Faradisation oder Galvanisation (eine Elektrode im Mast-
darm, die andere auf dem Abdomen) unterstiitzt, aber nicht ersetzt werden.

Thermische Applikationen vom Mastdarm aus haben oft gute
Wirkung. Man kann kleine heile Klysmen (ev. mit Ichthyol oder JK) appli-
zieren lassen. Besser wirkt die Applikation des Arzbergerschen Apparates
oder der Modifikation dieses Instrumentes, die einem kolbig erweiterten
zweildufigen kurzen Katheter entspricht, durch den man fiir lingere Zeit
(Y4—1 Stunde) heiles Wasser flieBen lat. Man hat auch vom Wechsel der
Temperaturen Gutes gesehen. Heille Sitzbdder (s. oben) sind auch bei der
chronischen Prostatitis oft von guter Wirkung.

Von Medikamenten spielen Jodkalium und Ichthyol die Hauptrolle;
sie werden in Mikroklysmen und in Suppositorien mit Butyr. Cacao verordnet.
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Auch Extractum Belladonna, Jodoform, Argentum colloidale Credé, Unguentum
cinereum werden gelegentlich versucht und sind hauptséchlich dann am Platze,
wenn fiir eine Zeitlang die manuelle und instrumentelle Behandlung einer chroni-
schen Prostatitis soll ausgesetzt werden.

Eine weitere Hauptrolle spielt die Behandlung der Harnréhre ev. der
Blase, die man am besten an die Massage der Prostata anschlieft und die sich
den vorhandenen Verdnderungen der genannten Organe anzupassen hat. Ist
die Blase miterkrankt, so sind Spiilungen am Platze mit den Medikamenten,
die bei der Besprechung der Cystitis-Therapie angefithrt worden sind. Ist nur
die Harnrohre krank, so instilliert man in die Pars prostatica mit dem Ultz-
mannschen oder Guyonschen Instillationskatheter Lapislésung von 1%—59,
Cuprum sulfuricum 2—59%,, Protargol 2—109%, usw. Bei schweren Ver-
inderungen des Samenhiigels kommt die endoskopische lokale Atzung mit
Argentum nitricum 5—209, ev. die Galvanokauterisation in Betracht.

Oft wirkt bei chronischer Prostatitis, speziell in Fillen mit geringer
Beteiligung der Harnréhre, eine Sondenbehandlung vorziiglich; man benutzt
entweder starke Metallsonden (Nr. 20—30) oder Kollmanns Dilatationsinstru-
mente ev. die Spiildilatatoren. Gelegentlich wird man auch den Psychrophor-
katheter verwenden konnen.

DaBl neben der lokalen Therapie auch eine allgemeine absolut nétig
ist, ist selbstredend. Einmal wird man innerlich die Harndesinfizientien
verordnen und dann tonisierend auf den Gesamtorganismus und speziell auf
das Nervensystem wirken. Dazu gehort auch eine energische psychische Be-
einflussung, da die chronische Prostatitis oft zur Neurasthenie fiithrt. Mit
Vorteil wird man gelegentlich solche Behandlungen einer chronischen Pro-
statitis mit einer Ruhekur oder einer Badekur oder Diitkur kombinieren.
Auch Trinkkuren sind oft angezeigt.

Fiir gewisse seltene Fille kommt auch eine chirurgische Behandlung in Frage, be-
sonders dann, wenn es sich um Residuen von Abszessen handelt, in denen Sekret und Urin
stagniert oder wenn es sich um chronisch fieberhafte Prozesse handelt. In solchen Fillen
wird die Prostatotomie vom Perineum aus gemacht, der Absze8 erdffnet und drainiert; die
Resultate der Eingriffe sind gut.

Die Therapie der chronischen Prostatitis ist eine ungemein schwierige Auf-
gabe und verlangt strengstes Individualisieren, da durch unzweckmiBige
instrumentelle Eingriffe viel geschadet werden kann. Sehr vorteilhaft ist es,
in Féllen, die der Therapie schwer zuginglich sind, lange Perioden ohne Therapie
oder mit medikamentoser Behandlung und mit Sitzbddern zwischen die Pe-
rioden einzuschalten, in denen lokal behandelt wird. In vielen Fillen wird
man sich damit begniigen miissen, die Affektion in ein symptomloses Stadium
zu bringen, und nicht eine anatomische Heilung erzwingen wollen.

2. Tuberkulose der Prostata.

Die Prostatatuberkulose tritt nur in ganz vereinzelten Féllen als isolierte Krankheit
klinisch in die Erscheinung. Meist findet man sie mit der genitellen Tuberkulose, seltener
mit der Tuberkulose der Harnwege vergesellschaftet. Die Affektion wird deshalb mit der
Tuberkulose der Hoden und Samenblasen besprochen werden.

3. Prostatahypertrophie.

Yorkommen und Atiologie. Die Prostatahypertrophie ist eine Erkrankung
des hoéheren Mannesalters; nach Socin und Burckhardt findet sie sich bei
der Autopsie in etwa 14 9, der Vierzigjahrigen, in 319, im Alter zwischen 50 und
60 und in 549, im Alter zwischen 80 und 90 Jahren. von Frisch meint, dal
vor dem 50. Jahre die echte Hypertrophie nicht vorkommt und daB es sich
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in den jiingeren Jahren um Prostatitis handle. In der groBen Zahl der Fille
macht die hypertrophische Vorsteherdriise aber keine nennenswerten Be-
schwerden.

Die Atiologie der Prostatahypertrophie ist unbekannt. Es scheint, daB sitzende
Lebensweise ein pradisponierendes Moment ist, vielleicht wirkt es aber nur wie Exzesse
in Venere und Baccho, welche die schon vorhandene symptomlos bestehende Hypertrophie
durch Kongestion steigern und in die Erscheinung treten machen. Aus den patho-
logisch-anatomischen Befunden haben Ciechanowski, Rothschild und Andere beweisen
wollen, daf3 die Hypertrophie entziindlichen Ursprungs und insbesondere auf Gonorrhoe
zuriickzufiihren sei, da diese am héufigsten Veranlassung zur Entstehung von Prostatitis
gibt. Das scheint aber der klinischen Erfahrung nach nicht richtig, denn dieselbe hat all-
gemein ergeben, daBl Gonorrhoe und Hypertrophie der Vorsteherdriise in keinem bestimmten
Abhéngigkeitsverhaltnis stehen. Nach v. Frisch bestédtigen solche pathologisch-ana-
tomischen Untersuchungen nur die Tatsache, dal Entziindung die Hypertrophie der Prostata
sehr héufig kompliziert (s. auch Raskai). Die Schule Guyons hat in der Arteriosklerose
des Harntraktus und der Prostata ein &tiologisches Moment zu finden geglaubt, das in
vielen Fillen die Entstehung der Hypertrophie und ihrer Symptome erklaren konne. Pa-
thologisch-anatomische Untersuchungen haben das aber nicht bestitigt (Casper u. A.).
Auch Wechselbeziehungen zwischen Hoden und Prostata, die zur Erklirung herangezogen
wurden, haben keinen befriedigenden AufschluBl iiber die Atiologie der Hypertrophie ge-
bracht, so dal wir hier noch vor einer offenen Frage stehen.

Pathologische Anatomie. In ihrer makroskopischen Erscheinung nimmt die
vergroflerte Prostata sehr verschiedene Formen an, je nachdem es sich um eine
gleichméBige oder ungleichméBige allgemeine oder um eine partielle symmetrische
oder asymmetrische Hypertrophie handelt. Meist ist die Vergroferung eine
asymmetrische und betrifft die eine Seite mehr als die andere oder den sog. Mittel-
lappen. Die Abb. 11 und 12 zeigen zwei durch suprapubische Prostatektomie ge-
wonnene hypertrophische Driisen, von denen die eine eine gleichméfige ring-
formige, die andere eine ungleichmifBige Hypertrophie darstellt mit Bildung
eines Mittellappens. Die Ausdehnung der vergroferten Prostata geht nach dem
Darm und nach der Blase zu und oft steht die gleichmaBig vergroBerte Driise
wie die Portio cervicalis eines Uterus in die Blase hinein. Durch Bildung eines
stark entwickelten Mittellappens kommt es besonders leicht zur Retention,
und auch ungleichmiBige VergroBerungen bedingen Verzerrungen der Harn-
réhre und Hindernisse fiir den Urinabflu. Histologisch handelt es sich bei
der Prostatahypertrophie in den selteneren Féllen um diffuse oder zirkum-
skripte myom- oder fibromartige Vermehrung der fibromyomatisen Anteile
der Driise, meist aber um glanduléire Hypertrophie. Mischformen sind héufig.
Erweiterung und Retention in den Driisen kommen dazu und, wie oben er-
wahnt, sind entziindliche Vorgdnge auch sehr héufig zu beobachten.

Von auBlerordentlichem Interesse sind neue Untersuchungen iiber die
Anatomie der Prostatahypertrophie (Tandler und Zuckerkandl), aus
denen hervorgeht, da3 die Hypertrophie nie das ganze Organ be-
trifft, sondern nur den anatomischen Mittellappen, und daf
die iibrigen Teile der Driise durch diese sich vergr6B8ernden Partien kom-
primiert und mit den Samenblasen nach unten gedringt werden und die sog.
chirurgische Kapsel der Prostata bilden.

Durch die VergroBerung der Vorsteherdriise wird die Urethra pro-
statica in ihrer Liange und in ihrer Gestalt verdndert. Sie wird verlingert,
sie wird oft erweitert, sie nimmt durch ungleichméfBige Hypertrophie einen un-
regelmifigen oft Sférmigen Verlauf. Als Folge der Behinderung des Harn-
ablaufs kommt es an der Blase zu einer exzentrischen Hypertrophie, zu einer
sog. Balken- oder Trabekelblase (vessie & colonne). In schweren Fallen der
Stauung dehnt sich die Erweiterung in die Ureteren und in die Nierenbecken
aus und fiihrt zu Druckatrophie der Nieren. Auch die Blase selbst kann in den
hoheren Graden der Distension atrophieren und diinnwandig werden.
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Symptome. Die Prostatahypertrophie kann symptomlos verlaufen oder
nur leichte Verdnderungen der Miktion bedingen, obschon die objektiven Ver-
anderungen der Driise ausgesprochene sind. Sie kann aber auch mit sehr heftigen
Symptomen, der akuten Retention, einsetzen bei Kranken, die vorher sich der
Storungen ihrer Harnausscheidung nicht bewul3t waren. In vielen Fillen ent-
wickeln sich hinwiederum die typischen Symptome: vermehrte Bediirfnisse,
Schwierigkeit der Emission, partielle, totale Retention so langsam, daBl man
in dieser Evolution drei Stadien unterscheiden kann.

Abb. 11. Abb. 12.
GleichmaBig ringformige Hypertrophie der UngleichméBige hypertrophische Pro-
Prostata. Operations-Priparat von 66 jihr. stata mit Mittellappen. Operations-
Mann. Priparat von 70jahr. Mann.
(Natiirl. GroBe.) (Natiirl. GroBe.)

Im ersten Stadium besteht vermehrtes Harnbediirfnis und zwar zuerst
und am auffallendsten bei Nacht, erschwerte Emission des Urins (fauler Strahl,
unterbrochener Strahl), gebieterischer Harndrang. Das eine oder andere
Symptom kann dabei im Vordergrunde stehen und die anderen iibertonen.
Selten beobachtet man in diesem Stadium voriibergehende oder sich wieder-
holende Inkontinenz; akute Urinretentionen kommen relativ haufig vor und
machen manchmal den Kranken als erstes Symptom in unangenehmster Weise
auf seine Prostatahypertrophie aufmerksam. Alle diese Symptome sind ein-
mal durch die mechanische Erschwerung des Urinabflusses, dann aber durch
die von der Hypertrophie veranlafite Kongestion der Prostata bedingt, und es
ist ganz besonders die Prignanz der Symptome nachts und die akute Retention
so zu erklaren. Schidigungen des Sphinkters, der durch die vergroflerte Driise
teils verzerrt, teils gereizt wird, verursachen die Inkontinenz und zum Teil die
Schwierigkeit der Emission. Die Symptome sind in diesem ersten Stadium oft
sehr milde, oft aber auch sehr peinlich fiir die Kranken, besonders wenn haufiger
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imperioser Drang und groBle Schwierigkeit der Miktion sich nachts héufig
wiederholen.

Die Dauer des ersten Stadiums kann eine kurze sein, sie kann sich aber auch
iiber Jahrzehnte erstrecken. Das Allgemeinbefinden des Kranken leidet meist
dabei nicht.

Im zweiten Stadium tritt nun zu den Symptomen des ersten die par-
tielle Urinretention (s. Allg. Symptomatologie der Blasenkrankheiten),
die viel haufiger als im ersten Stadium von totaler Retention unterbrochen
werden kann. Héufig findet sich in diesem Stadium Polyurie, die besonders
nachts sich geltend macht, wobei dann im Laufe der Nacht viel grofiere Urin-
quanta entleert werden als bei Tage. Bei groBerer Dysurie wirkt der Mik-
tionsdrang oft auch auf den After und verursacht heftigen Stuhldrang. Oft
besteht hartnidckige Verstopfung und infolge der heftigen Anstrengungen
zur Miktion treten Hernien, Hadmorrhoiden und Prolapse des Anus auf.

Die zunehmende Retention in der Blase fiihrt zur Distension derselben
und leitet hiniiber ins dritte Stadium, das durch eben diesen Zustand der
Blase und durch Inkontinenz (Ischuria paradoxa) charakterisiert ist. Dazu
kommen Stérungen des Allgemeinbefindens: Appetitlosigkeit, kérperliche und
geistige Schwéche, Hinfilligkeit, Abmagerung, Darmstorungen (meist Ver-
stopfung, selten Durchfall), intensives Kopfweh (Urotoxdmie). Manchmal
prasentieren sich die Kranken erst in diesem dritten Stadium beim Arzt und
dann oft nicht wegen der lokalen, sondern wegen der allgemeinen Storungen;
es ist deshalb auch bei alteren Patienten, die die eben genannten Alterationen
aufweisen, immer auch dann an Prostatahypertrophie zudenken, wenn Symptome
von seiten der Blase gar nicht geklagt werden. In diesem Stadium besteht
meist starke Polyurie, der Urin ist sehr diluiert und enthélt oft Spuren von
Eiweil3.

Komplikationen. Prognose. Die Prostatahypertrophie als solche ist eine
ungefihrliche Krankheit; geféhrlich wird sie dann. wenn sie nicht erkannt und
behandelt wird und ins dritte Stadium und zur Schidigung der Nieren fiihrt.
Meist liegen die Gefahren der Hypertrophie in der Therapie, d. h. im Kathete-
rismus und in der durch diesen moglichen Infektion.

Eine Komplikation, die sich unabhiingig von jedem therapeutischen Eingriff
zeigen, aber auch durch einen solchen provoziert sein kann, ist die Hamaturie.
Blutungen sind selten ein Friihsymptom, sie treten meist erst im zweiten oder
dritten Stadium auf und kénnen in ihrer Stidrke sehr variieren. Es kommen ge-
waltige Blutungen vor, bei denen das Blut koaguliert und die Blase prall an-
fiillt, so daB auch Retentionen entstehen. Es sind Fialle beschrieben worden,
in denen durch Verblutung der Tod eintrat. — Geringe Blutungen machen
meist initiale, starke Blutungen totale Hamaturie, manchmal besteht initiale
und terminale Hamaturie. — Gelegentlich entsteht nach der ersten Entleerung
einer distendierten Blase eine Blutung; man spricht dann von Blutung ex
vacuo und stellt sich vor, daB die vom Innendruck plotzlich entlastete Schleim-
haut der Harnwege intensiv hyperdmisch wird und dafl dadurch die Gefdlle
bersten und so die Blutung entsteht.

Die wichtigste Komplikation der Prostatahypertrophie ist die Infektion,
die meist eine instrumentelle ist: Keime der Urethra oder AuBenkeime werden
mit dem Katheter in die Blase gebracht und entwickeln sich hier im stagnieren-
den Urin und provozieren eine Cystitis. Je stirker die anatomischen Verande-
rungen der Blase und je schwieriger der Katheterismus, um so leichter kommt es
zur Infektion. Durch die Cystitis werden die Beschwerden des Prostatikers
gewaltig vermehrt; die Retention wird meist, die Dysurie immer gesteigert.
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Hiufig wird auch die Prostata infiziert, es entsteht eine Prostatitis; hiufig
ist die Komplikation mit Epididymitis. — Je nach der Art der Infektions-
erreger ist die Intensitdt der Cystitis und die Intensitdt der Urinverdnderungen
eine verschiedene. Es ist bei Besprechung des Blasenkatarrhs auf diese Ver-
hiltnisse hingewiesen worden und betont worden, daBl in Féllen, in denen
regelmaBig katheterisiert wird, meist anfénglich eine Kokkencystitis, in spateren
Stadien aber oft eine Coli-Cystitis mit Mischinfektion besteht, und daB bakte-
riologische Florenwechsel zur Regel gehoren. — Da wo lidngere Zeit eine al-
kalische Cystitis besteht, ist die Moglichkeit der Blasensteinbildung eine ge-
gebene; es bilden sich dann Phosphatkonkremente.

Besonders schwer verlduft die Infektion bei Prostatikern im dritten
Stadium, bei denen Distension des ganzen oberen Harntractus besteht. Hier
kommt es rasch zur Cystitis, Ureteritis und Pyelonephritis, die dann héufig den
Tod herbeifiihren. Bei Prostatikern im zweiten Stadium ist die Prognose der
Infektion giinstiger, da hier die Ureteren noch nicht insuffizient sind und das
rasche Aszendieren der Entziindung verhindern. In solchen Fillen kommen aber
auch Pyelonephritiden vor, die in ihrer pathologisch-anatomischen Form darauf
hinweisen, daf sie auf himatogenem und nicht auf aszendierendem Weg ent-
standen sind.

Die Prognose der Prostatahypertrophie hingt im wesentlichen von der
frithzeitigen und richtigen Erkenntnis des Leidens ab und von einer sachgeméfien
Behandlung, die die Infektion der Blase zu vermeiden weil. — Der Verlauf der
Affektion ist ein sehr verschiedener, einmal bleibt die Affektion im ersten oder
zweiten Stadium durch Jahrzehnte stationér, in einem anderen Falle folgt sehr
rasch dem ersten das zweite und dritte Stadium. Die GroBe der Driise spielt fiir
die Beurteilung der Prognose der Krankheit absolut keine Rolle, sondern allein
die GroBe der durch die Driise verursachten Storung in der Harnentleerung.
Je spéater ein Fall in die Behandlung kommt, um so ungiinstiger, je schwieriger
der Katheterismus, um so ungiinstiger; Hématurien triiben ebenfalls die Pro-
gnose, da sie einmal den Kranken schwichen und dann die Blase zur Infektion
disponieren.

Die Diagnose der Prostatahypertrophie ist in den ausgesprochenen Fillen,
in denen es sich um einen grof3en, rektal zu palpierenden Tumor handelt und in
denen mit dem Katheter Residualharn nachzuweisen ist, leicht. Schwieriger ist die
Diagnose im Anfangsstadium, aber auch hier ist sie durch eine genaue Unter-
suchung zu stellen. Es kommen differentialdiagnostisch in Frage: die Urethral-
striktur, der Blasenstein, spinale Blasenaffektionen mit Urinretention, Prostatitis,
maligne Prostatatumoren. Die Urethralstriktur sitzt nie in der Pars prostatica
der Urethra, sondern immer weiter vorne, meist im Bulbus; mit einer Ex-
plorativsonde ist die Differentialdiagnose also zu machen; gelegentlich kommen
allerdings beide Affektionen zusammen vor. Das gleiche gilt fiir den Blasen-
stein; hier wird die Sondenuntersuchung, die Cystoskopie, eventuell die Radio-
graphie Aufschlufl bringen. Schwieriger kann die Differentialdiagnose zwischen
spinaler und prostatischer Retention werden; besonders in Fillen, wo tatsichlich
eine Spinal-Affektion besteht. Hier wird nur mit der sorgfiltigsten Feststellung
der Verhdltnisse der Prostata durch Palpation und Cystoskopie und unter sorg-
faltigster Verwertung der Anamnese und aller Symptome (Ausdriickbarkeit der
Blase) eine Entscheidung getroffen werden kénnen. Prostatahypertrophie und Pro-
statitis kommen héufig zusammen vor. Wo es sich um Retention handelt, liegt
meist Hypertrophie vor; eine Ausnahme macht nur die seltene Form der Pro-
statitis cystoparetica. — Der Erfolg der Behandlung und die Beobachtung des
Verlaufs bringt hier meist die Entscheidung. Die Differentialdiagnose zwischen
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malignem Tumor und Hypertrophie der Prostata ist in frithen Perioden der
letzteren Affektion oft unmoglich. Fiir die spateren Perioden werden die differen-
tialdiagnostischen Momente weiter unten angegeben werden.

Behandlung. Fiir die Behandlung ist das Stadium, in dem sich das Leiden
befindet, ausschlaggebend. Vor allem ist die Feststellung der Grofle des Resi-
dualharns oder iiberhaupt dessen Vorhandensein eine Hauptsache. Der Katheter
ist erst dann indiziert, wenn Residualharn da ist, oder wenn im ersten Stadium
ohne Residualharn eine akute Retention auftritt. Dann soll der Katheter
aber sofort gebraucht und solange angewandt werden, bis der Residualharn
wieder verschwunden ist und die Blase sich wieder ganz leert. Der Kathe-
terismus soll beider akuten Retention die spontane Miktioner-
setzen und deshalb nicht méglichst selten, sondern so oft ausge-
fihrtwerden, alsesdie Bediirfnissedes Erkrankten verlangen.

Abgesehen von diesen akuten Zwischenfillen sind dem Prostatiker im
ersten Stadium wesentlich hygienisch-didtetische Vorschriften zu machen.
Der Urin darf nicht zuriickgehalten werden, es soll durch Trinken indifferenter
Fliissigkeit fiir eine reichliche Diurese gesorgt werden, der Stuhl soll sorgfiltig
geregelt sein, die Nahrung mufl leicht verdaulich sein, und besonders abends
soll wenig genossen werden. Bier, starke Alcoholica, Kaffee, starker Wein,
sexueller Abusus sind zu verbieten. Regelmidfige Bewegung, regelmifige
Béder, sorgfiltiges Warmhalten der Fiile, das Vermeiden jeder Erkiltung ist
streng anzuempfehlen. — Vorziiglich wirken oft abends zu nehmende sehr heife
Sitzbader von kurzer Dauer (40° C); man kann zu solchen Bidern auch medika-
mentose Zusidtze machen.

Innerliche Medikamente haben bei der Prostatahypertrophie keinen Er-
folg. Trink- und Badekuren mit indifferenten Wissern und die damit ver-
bundene Ruhe haben oft gute Wirkung nicht auf die vergréferte Prostata, wohl
aber auf die durch die Kongestion verursachten Symptome (Hall, Kreuznach,
Tolz, Wildungen, Gastein, Teplitz, Ragaz usw.). v. Frisch empfiehlt siidliche
Seebider in der heiBen Jahreszeit. — Ob stark radioaktive Quellen eine be-
sonders giinstige Wirkung haben, ist noch nicht entschieden. — Organotherapie
hat bei der Prostatahypertrophie keinen Erfolg. Es wurde Prostataextrakt und
Hodenextrakt versucht.

Gegen den vermehrten Harndrang in der ersten Periode sind neben den
erwihnten MafBnahmen Dilatationen mit starken Metallsonden, Instillationen
von Lapislosung, endourethrale Kauterisationen manchmal von Nutzen und
jedenfalls in geeigneten Fillen eines Versuches wert.

Versucht wurden auch Massage der Prostata, elektrische Behandlung, Elektropunk-
tion, Elektrolyse aber ohne sicheren Erfolg. Auch die medikamentdse Injektion (Jod-
tinktur, Lugolsche Losung, Fibrolysin) scheinen nur manchmal Erfolge zu geben und sind
gefahrlich. Ob die von Bier inaugurierte Injektion von Blut in die Prostata Anerkennung
und Nachahmer finden wird, mufl die Zukunft lehren. Fiir das erste Stadium der Hyper-
trophie kommt auch hier und da ein operativer Eingriff in Frage in Form der Resektion der
Vasa deferentia, die manchmal einen sehr guten EinfluB hat, wohl bedingt durch die ihr
folgende Dekongestionierung der Sexualorgane. — Ob die Rontgen- und Radiumbehandlung
der hypertrophischen Prostata sichere Erfolge geben werden, ist noch sehr unsicher; die bis
jetzt mitgeteilten Erfahrungen machen es nicht wahrscheinlich (Casper).

Vom Moment an, wo ein Residualurin besteht, also im zweiten Stadium
der Prostatahypertrophie, kommt der Katheterismus in Frage. — Je nach
der Lage des Falles setzt man mit dem evakuatorischen Katheterismus auch bei
vorhandener Spontanmiktion, bei einem Residualharn von 100—150 cecm ein.
Es wird dann tédglich 1—2 mal katheterisiert; der Katheterismus zu Beginn
der Nacht schafft oft Ruhe fiir die ganze Nacht. Hier und da gelingt es durch die
regelméaBige Evakuation und dadurch bedingte Dekongestion der Prostata, den
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Residualharn bedeutend zu vermindern, ja fiir eine kiirzere oder lingere Zeit
zum Verschwinden zu bringen. Bei groeren Mengen von Residualharn und ganz
besonders dann, wenn bei voller Blase das Miktionsbediirfnis sich in kurzen
Intervallen zeigt und mit unangenehmen Sensationen verbunden ist, muf
der Katheter haufiger gebraucht werden; das gleiche gilt fiir die Fille, in
denen kein Urin spontan mehr geht. Bei diesen Kranken ersetzt der Katheter
die spontane Miktion und ist deshalb 3—5 mal in 24 Stunden einzufiihren.

Erste Bedingung fiir Erfolg der Katheterbehandlung ist Asepsis und
schonendes Verfahren. Die ersten Katheterisationen soll der Arzt selbst be-
sorgen, um den fiir den Fall passenden Katheter wéhlen zu konnen, um den
Einfluf} des Katheters auf den Kranken genau zu studieren und um den Kranken
in der Asepsis des Katheterismus zu instruieren. — Zeigen sich Anzeichen von
Infektion der Blase (leichte Triibung des Urins, vermehrte Miktionsbediirfnisse),
so ist der Katheterismus haufiger vorzunehmen, die Evakuation ist mit Spiilung
zu kombinieren, es sind die Harndesinfektionsmittel zu verordnen (s. Therapie
der Cystitis).

Bei Prostatikern, die erst im dritten Stadium in die drztliche Behandlung
eintreten, ist die Wahl der richtigen Therapie eine sehr schwierige. In Fillen,
die sich durch sehr groBe Distension, groBe Polyurie und schlechtes Allgemein-
befinden auszeichnen, wird man gelegentlich am besten auf den Katheterismus
verzichten. In giinstiger gelegenen Féllen ist mit duBlerster Vorsicht vorzu-
gehen und die Evakuation in Etappen vorzunehmen, d.h. man wird beim ersten
Katheterismus z. B. 100 ccm und bei jedem weiteren je 100 ccm mehr ent-
leeren. AuBerst selten kommen Kranke in diesem Stadium wieder vom Ka-
theter los.

Bei akuter Harnretention kommt in Féllen, in denen der Katheter nicht
eingefiihrt werden kann, die suprapubische Blasenpunktion in Frage.
Sie wird dicht iiber der Symphyse mit einer gewohnlichen Hohlnadel oder
einem Troikart ausgefithrt. Man kann den Troikart liegen lassen oder ihn
durch einen Katheter ersetzen, eventuell auch die Punktion beliebig oft wieder-
holen, bis der Katheterismus gelingt.

Neben diesen palliativen Behandlungsmethoden nimmt heute die radikale
Therapie der Prostatahypertrophie — die Prostatektomie — einen breiten
Platz ein. Die Palliativoperationen wie Cystostomie, Cystopexie, endourethrale
und perineale Prostatotomie, partielle Prostatektomie, Bottinis galvano-
kaustische Inzision, Unterbindung der Arteriae iliacae, und die sexuellen Opera-
tionen spielen heutzutage der totalen Prostatektomie gegeniiber kaum mehr
eine Rolle. — Die Indikationsstellung fiir die Operation ist noch keine einheit-
liche, doch werden mehr oder weniger allgemein anerkannt: Schwierigkeit des
Katheterismus, hiufige Blutung, hiufige Infektionen, Unmdoglichkeit den Ka-
theterismus aseptisch auszufiihren, Komplikation mit Blasenstein, sehr hiufiges
Bediirfnis zu katheterisieren, Schmerzhaftigkeit des Katheterismus; oft gibt
auch der direkte Wunsch des Kranken, vom Katheter befreit zu werden, Ver-
anlassung zur Operation.

Es stehen zwei Wege zur Entfernung der Vorsteherdriise zur Verfiigung, der suprapubi-
sche transvesikale und der perineale. — Beide Methoden haben ihre Anhinger, beide geben in
geilibten Handen vorziigliche Resultate. Wihrend die Mortalitit der suprapubischen Pro-
statektomie (Freyer-Fuller) etwas groBer ist, sind die Resultate dafiir um so sicherer.
Die Mortalitit der perinealen Methode (Proust, Albarran, Zuckerkandl) schwankt
zwischen wenigen und 109,, die der suprapubischen zwischen 5 und 129;; die Zahlen
variieren in den einzelnen Statistiken sehr und verbessern sich bei allen Operateuren mit der
Ubung und mit guter Indikationsstellung.

Handbuch der inneren Medizin. Band IV. 5
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4. Die Atrophie der Prostata.

Die Atrophie der Prostata ist eine seltene Affektion, die in ihrer Erscheinung durch-
aus die Hypertrophie kopiert, indem sie auch zu vermehrten Bediirfnissen, Dysurie und
partieller und totaler Retention fiihrt.

Die Atiologie ist unbekannt; die Atrophie, die man bei vor der Pubertidt Kastrierten
beobachtet, macht meist keine Symptome. — Die Atrophie ist meist eine Erkrankung des
Seniums und stellt sich pathologisch-anatomisch als Schwund des Driisenkorpers der Pro-
stata dar, — Die Prognose ist keine gute, es kommt friihzeitig zur Inkontinenz und leicht
zur Infektion. Die Diagnose ist aus den subjektiven Symptomen der Hypertrophie bei
Vorhandensein von Residualharn und dem Fehlen der Prostata leicht zu stellen. Die Thera-
pie ist eine palliative; auch hier ist der Katheterismus nétig, sobald ansehnliche Quantititen
von Residualharn vorhanden sind.

5. Maligne Neubildungen der Prostata.

Es sind Karzinome und Sarkome der Prostata bekannt; erstere meist bei
alten Mannern im Alter der Hypertrophie, letztere bei Knaben und bei jiingeren
Minnern. Karzinome sind in den letzten Jahren relativ oft aus AnlaB} der
Prostatektomie entdeckt worden, indem sich eine als Hypertrophie entfernte
Driise histologisch als Karzinom erwies.

Die Atiologie der Affektion ist unbekannt; nicht selten scheint eine hypertrophische
Prostata karzinomat6s zu degenerieren.

Histologisch sind Rundzellen-, Spindelzellen-, Angio-, Lympho-, Adeno- und

Rhabdomyo-Sarkome beschrieben worden, auch ein Sarcoma enchondromatodes (E. Kauf-
ann).

man )Die Prostatakarzinome sind entweder adenomatose oder solide Formen, selten

szirrhose, kolloide oder melanotische.

Einzelne Krebse haben die Eigentiimlichkeit, multiple Metastasen im
Knochensystem zu machen (v. Recklinghausens osteoplastisches Prostata-
karzinom). Zur Regel gehéren beim Karzinom frithe Metastasen in den regio-
nidren Driisen und entferntere Metastasen im spateren Verlauf. Bei einem
Teil infiltriert die Neubildung auch friihzeitig das die Prostata umgebende
Beckenbindegewebe.

Symptomatologie. Das Prostatakarzinom macht die Symptome der Hyper-
trophie mit dem Unterschied, da3 der Verlauf ein rascherer und die Symptome
prignanter und variabler sind und dazu kommen als typische Beigabe Schmer-
zen, die ins Becken, in den Riicken, das Perineum und in die Beine ausstrahlen;
diese Schmerzen bestehen oft unabhingig von der Miktion und konnen sehr
heftig sein. — Die Retention und die Himaturie zeigen nichts Charakteristisches.
Infektionen verlaufen meist heftiger und haften intensiver als bei der Hyper-
trophie und fiihren frither zu den Komplikationen in den oberen Harnwegen.
Alle diese Symptome kénnen aber gelegentlich fehlen und beim osteoplastischen
Karzinom stehen oft die Andmie und die Symptome der Knochenmetastasen
(Spontanfrakturen, Schmerzen, Knochenauftreibungen) im Vordergrund, und
der primére Tumor wird spat und zufillig oder gar nicht entdeckt. Bei den
Sarkomen des Kindesalters ist die akute Retention meist das prignante und
einzige Symptom.

Die Sarkome fithren meist in kurzer Zeit zum Tode (15,—1 Jahr); die Kar-
zinome haben oft einen langsamen, sich tiber Jahre erstreckenden Verlauf.
Der Tod erfolgt entweder, und das ist meistens der Fall, durch die progrediente
Infektion bei dem durch die Kachexie heruntergekommenen Kranken oder
durch entfernte Metastasen. Die Prognose, auch der operierten Félle, ist
eine schlechte.

Die Diagnose eines Prostatasarkoms beim Kinde, das an Harnretention
erkrankt, ist meist leicht, da die lokale Affektion sich meist schon bedeutend
entwickelt hat. Die Diagnose des Karzinoms ist leicht in den ausgesprochenen
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Fillen, wo die Symptome der Hypertrophie sich mit Schmerzen kombinieren
und ein groBer harter, unverschieblicher, mit der Mastdarmschleimhaut ver-
wachsener, in Form und Konsistenz unregelméfiger Tumor, der ohne deutliche
Grenzen in die Umgebung iibergeht, gefunden wird. An Karzinom soll auch
immer gedacht werden, wenn bei chronischer partieller oder totaler Retention
einc kleine aber sehr harte und sehr wenig verschiebliche Prostata gefunden
wird. — Beginnende, in einer hypertrophischen Prostata sich entwickelnde
Karzinome, die noch keine Schmerzen machen, sind mit Sicherheit nicht zu
diagnostizieren. Nur in Féllen, in denen der rektale Palpationsbefund von friiher
her bekannt war und sich rasch im Sinne von derber Tumorbildung veridndert,
ist die richtige Deutung mit einiger Sicherheit mdoglich.

Differential-diagnostisch kommen neben der Hypertrophie Prostata-
konkremente und Prostatatuberkulose (beide sehr selten) in Frage; Hyper-
trophie mit Cystitis und Blasenstein und Blasentumor machen manchmal
die gleichen Symptome. Hier 148t das Cystoskop sicher die Diagnose machen.
Das Prostatakarzinom stellt, wenn es ins Blaseninnere vorspringt, einen meist
unregelméBigen, wulstigen, von 6dematoser Schleimhaut tiberzogenen Tumor dar.

Therapeutisch kommt fiir die Retention und ihre Komplikationen der
Katheter in Betracht wie bei der Hypertrophie, eventuell die suprapubische
Cystostomie. Von Rdéntgenbestrahlung wurde in einzelnen Fillen ein gewisser
Erfolg gesehen. Die Narcotica sind nie zu umgehen und in Form von Sup-
positorien oft lange von guter Wirkung. Vom Aspirin sieht man gegen die
Schmerzen oft gutes. — Die radikale — in den Féllen der Wahl perineal aus-
zufithrende — Prostatektomie gibt in frithen Stadien relativ giinstige un-
mittelbare Erfolge, aber keine oder dullerst seltene Dauerheilungen. Im vor-
geschrittenen Stadium der Erkrankung ist die Operation sehr gefihrlich und
nie radikal.

6. Steine der Prostata.

Steine der Prostata sind selten, besonders dann, wenn man die von der Harnréhre
in die Prostata eingedrungenen und aus der Niere oder der Blase stammenden Steine nicht
hierherzahlt. Auch Kalkablagerungen aus dem Urin in tuberkuldse oder andere Abszef3-
héhlen der Prostata sind hier nicht zu besprechen.

In allen Lebensaltern finden sich in der Prostata die sogenannten Corpora amylacea,
die meist sehr klein sind und keine Symptome machen. Sie bestehen aus Eiwei und
Lezithin und konnen durch Apposition bis erbsengro3 werden; sie werden zu Prostatasteinen
durch weiteres Wachstum, das durch den Ansatz von Phosphatsalzen geschieht. Prostata-
steine kénnen multipel sein; solitire Steine konnen bis huhnereigro werden. Durch die
Steinbildung kommt es zur Atrophie der Prostata, durch Infektion zur AbszeBbildung und
eventuell zur Perforation nach auflen.

Die Symptome sind einmal durch die VergroBerung der Driise bedingt (Dysurie),
dann durch die Entziindung (Schmerz, Eiterung, Blutung, die Symptome des Prostata-
abszesses). Die Diagnose ist meist nicht leicht, da kleine derbe Steinchen mit prostati-
tischer Infiltration, Karzinom-Knoten oder Tuberkulose verwechselt werden koénnen.
Groflere Steine sind palpatorisch leicht zu erkennen; es kann das Radiogramm helfen.
Therapeutisch ist meist die perineale Prostatotomie am Platze. In seltenen Fillen ist
die Entfernung solcher Konkremente durch die Urethra gelungen.

7. Syphilis der Prostata.

Von Syphilis der Prostata sind einige klinische Fille beschrieben, bei denen der
Palpationsbefund an Karzinom denken lief3, die antisyphilitische Therapie aber die luetische
Natur der Affektion zu beweisen schien. Die Affektion ist jedenfalls &duBerst selten
(Grosglik).

8. Cysten der Prostata.

Als Cysten der Prostata sind sowohl Retentionscysten im Innern der Driise, als auch
solche, die auf ihrer Oberfliche sitzen, ins Blaseninnere hervorragen und durch diese ihre

5*
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Lage Miktionsstérungen machen konnen, beschrieben worden. Eine Diagnose ist in solchen
Fillen nur cystoskopisch zu machen und die Therapie kann nur eine chirurgische sein
(Socin-Burckhardt).

9. Parasiten der Prostata.

Von Prostataparasiten sind nur Echinokokken beschrieben worden. Fiir die
meisten Fille ist aber der Ursprung der Blasen in der Prostata nicht sicher erwiesen,
sondern die Moglichkeit, daf sie im prirektalen Bindegewebe sich entwickelten, nicht von
der Hand zu weisen (Nicaise). Es handelt sich dabel um groBere oder kleinere Cysten,
die je nach der Richtung ihrer Entwickelung bald mehr Harn-, bald mehr Stuhlbeschwerden
provozieren und deren Natur nur durch eine Probepunktion mit Sicherheit festzustellen ist.

10. Neurosen der Prostata.

Da die Prostata ihrer Funktion nach teils zum Harnapparat, teils zum
Geschlechtsapparat gehort, so fallen auch die funktionellen Stérungen zum
Teil mit denen bei den Neurosen der Blase geschilderten, zum Teil mit denjenigen
zusammen, die bei den funktionellen Storungen der Geschlechtsorgane des
Mannes erwahnt werden sollen. Es ist deshalb hier nur in Kiirze daran zu
erinnern, dafl sich die funktionellen Storungen einesteils auf den motorischen
Teil der Vorsteherdriise erstrecken und Stérungen der Miktion hervorrufen:
Pollakurie, Dysurie, Sphinkterkrampf, anderenteils auf die sekretorische Tétig-
keit und Prostatorrhoe provozieren und endlich auf den sensiblen Apparat
der Driise, wobei es zu allgemeinen Hyperisthesien, partiellen Hyperisthesien,
die sich auf die Pars prostatica der Urethra beziehen, und zu Neuralgien im
Gebiete der Prostata kommt.

Atiologisch spielen fiir das Zustandekommen dieser Neurosen eine nicht
unbedeutende Rolle auf der einen Seite angeborene und erworbene Schwiche-
zustinde des Nervensystems und auf der anderen Seite die Gonorrhoe (Ure-
thritis posterior und Prostatitis) und geschlechtliche Exzesse (Masturbation,
Coitus interruptus). Selten scheint Verstopfung, allgemeiner Schwichezustand,
Erkaltung und Trauma (therapeutische Traumen!) eine Rolle zu spielen.

Symptome. Die Prostataneurosen kommen am héiufigsten im Alter der
Gonorrhoe vor, also zwischen 20 und 30. Meist kombinieren sich Symptome
der verschiedenen funktionellen Stérungen miteinander; so ist meist die schwierige
und vermehrte Miktion auch schmerzhaft und die Prostatorrhoe mit unange-
nehmen Sensationen verbunden; auch Stérungen der Potenz finden sich sehr
oft mit den Prostataneurosen vergesellschaftet. — Daneben sind sehr hiufig
Symptome allgemeiner Neurasthenie zu beobachten.

Von objektiven Verinderungen sind beim Sphinkterkrampf Schwierig-
keiten fiir die Einfithrung von Instrumenten zu konstatieren, solange der Krampf
besteht, die Veranlassung geben zu Verwechselungen mit Strikturen; hiufig
findet man die friiher geschilderten Verdnderungen des Urins und des Prostata-
sekrets, wie sie die Prostatitis verursacht.

Die Diagnose der Prostataneurosen geschieht nach exaktester lokaler
Untersuchung der Blase, der Prostata, der Harnrohre und des Nervensystems
im allgemeinen durch Ausschlufl aller moglichen anatomischen Affektionen.
Beim Bestehen einer Prostatitis oder Urethritis posterior bleibt es der Erfahrung
des Einzelnen iiberlassen, die Neurose oder den Entziindungszustand in den
Vordergrund zu stellen.

Die Prognose der Affektion ist mit Vorsicht in bezug auf Heilung zu
stellen; sie ist beherrscht durch den allgemeinen nerviosen Zustand.

Die Therapie ist einmal diejenige der Prostatitis, wobei man tastend
und schonend vorgehen muf, um ja nicht vorhandene Sensibilitdtsstérungen
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zu steigern, und dann hauptséchlich die der Neurasthenie (Psychotherapie,
allgemeine Kraftigung). Sexuelle MiBBbrauche (Coitus interruptus, Onanie)
sind zu bekdmpfen. Von besonderen MaBnahmen sind noch zu erwéihnen:
Elektrisation und Elektromassage der Prostata, Psychrophorkatheter und
Mastdarmbirne, lokale hydrotherapeutische Prozeduren (Sitzbader, Damm-
duschen usw.). Bei Sphinkterspasmus und oft auch beim Cystospasmus sind
starke Metallsonden von guter Wirkung. — Dal} daneben auch Suppositorien,
kleine medikamentose Klysmen und fiir die allgemeine Behandlung die Nervina
Verwendung finden, sei nur angedeutet.

III. Erkrankungen der Hoden, Nebenhoden, Samen-
blasen.

Physiologische Vorbemerkungen.

Die Funktion der Hoden setzt mit der Pubertdt ein und besteht einesteils in der
Bildung der Samenfiden und andererseits in der nach innen gehenden Sekretion unbekannter
Stoffe, welche fiir die Entwickelung der Méannlichkeit von ausschlaggebender Bedeutung
sind. Die innere Sekretion ist nicht an die Samenbereitung gebunden, sondern an das Vor-
handensein der interstitiellen Stiitzsubstanz, wie die Untersuchung der Hoden von Krypt-
orchisten lehrt, bei denen die duBere Sekretion fehlen kann und bei denen sich doch die
sekundiren ménnlichen Geschlechtscharacteristica entwickeln.

Der Nebenhoden stellt den Anfangsteil des die Samenfiden ableitenden Samen-
gefifles dar, hat aber verschiedenen Befunden nach auch sekretorische Eigenschaften.

Auch die Samenblasen scheinen neben ihrer Rolle als Samenbehalter, deren Be-
deutung iibrigens angezweifelt wird, den Massage-Befunden beim lebenden Menschen nach
aber nicht zu bezweifeln ist, wesentlich auch Sekretionsorgane zu sein und nach der Auf-
fassung von E xner scheint ihnen auch die Aufgabe zuzufallen, die nicht durch Ejakulation
entfernten Samenzellen zu resorbieren.

Die Hoden haben einen Einflul auf die Entwickelung der Vorsteherdriise, denn nach
Entfernung der Testikel wird diese in ihrem driisigen Anteil atrophisch. Die Entfernung
des einen Hodens bewirkt keine Hypertrophie des anderen Organs.

1. Die Hodenatrophie

ist relativ héufig; sie kann angeboren oder erworben sein. Von allgemeinen
Erkrankungen konnen Phthise, Typhus und Verletzungen des Gehirns und
des Riickenmarks, von lokalen traumatische Entziindungen, Syphilis, Tuber-
kulose, Orchitis bei Parotitis, Typhus usw., Varikozele, Torsion des Samenstrangs,
Druck von Himatozelen usw. zu Hodenschwund fithren. Obliteration des
Vas deferens durch Epididymitis fiihrt nicht zur Atrophie, wie Hodenpunktionen
mit positivem Spermatozoenbefund viele Jahre nach der iiberstandenen
Nebenhodenaffektion beweisen. FEktopische und im Leistenkanal retinierte
Hoden sind meist atrophisch. Durch linger dauernde Rontgenbestrahlung
kann die spermaproduzierende Hodenfunktion vernichtet werden, wéhrend das
interstitielle Gewebe weniger zu leiden scheint.

Hodenatrophie fiihrt je nach ihrem Grade beim entwickelten Mann zur
Impotentia generandi und coeundi, vor der Pubertatszeit hindert nur die
hochgradige Atrophie die Entwickelung der sekundaren Geschlechtscharaktere.
Verlust der Hoden hat nach der Pubertidtsentwickelung keinen bedeutenden
EinfluB auf die somatischen Funktionen, dagegen durch Verlust des Sexual-
triebes einen solchen auf die Psyche.

2. Ectopia und Retentio testis.

Wenn der Hoden irgendwo auf dem normaliter in der Fo6talperiode zu
durchlaufenden Wege zwischen Nierengegend und Skrotum stehen bleibt, so
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spricht man von Hodenretention (abdominale, inguinale); weicht er von
dieser Bahn innerhalb oder auBlerhalb der Bauchhohle ab, von Ectopia testis.
Die Ektopie ist bedeutend seltener als die Retention; beide sind auf Hemmungs-
bildungen zuriickzufiihren.

Bei kleinen Knaben sieht man die Hodenretention haufig; sie verschwindet
aber mit der Zeit; in solchen Féllen handelt es sich um verspatete Deszension.
Solche Fille sind fiir alle therapeutischen Maf8nahmen ein sehr dankbares
Gebiet, wihrend die Retentio testis nur durch chirurgische Behandlung zu
beseitigen ist, aber leider in sehr vielen Féllen sich auch gegen diese sehr refrak-
tar zeigt.

Wichtig ist die Retentio testis inguinalis durch die Schédigungen, die
der Hoden dadurch erfihrt. Der Bauchhoden ist gegen Insulte geschiitzt,
der Leistenhoden aber vielen duleren Traumen ausgesetzt und durch die Enge
des Raumes und die Insulten der Muskulatur der Bauchwand in seiner Ent-
wickelung behindert. — Weiter oben ist schon erwihnt worden, daB diese Hoden
oft atrophisch und azoosperm sind. Vielleicht ist das nicht Folge der Retention,
sondern der gleichen Schidlichkeit, die auch zur Retention gefiihrt hat.

Therapeutisch sind die Fille von Bauchhoden (Monorchismus, Kryptor-
chismus) meist nicht zu beeinflussen. Bei den Leistenhoden soll man bis zum
12. Jahre zuwarten eventuell mit Massage behandeln und beobachten, ob der
Descensus nicht erfolgt, wenn nicht dasVorhandensein einer Hernie eine besondere
Indikation gibt. Fiir das weitere Verfahren gehen die Ansichten weit aus-
einander. Von der einen Seite wird von der Verlagerung des Hodens in das
Scrotum, wenn sie nicht gaunz leicht gelingt, abgeraten und die Verlagerung
des Organs in das praperitoneale Bindegewebe empfohlen (Schonholzer),
von anderer Seite die Orchidopexie in ihren verschiedensten Modifikationen
aufs wirmste empfohlen, obschon nach verschiedenen Autoren sich der im

Scrotum fixierte Hoden selten richtig zu entwickeln scheint (Souligoux und
Villard).

3. Entziindungen des Hodens und Nebenhodens, der Samenblase.
Epididymitis.

Der Nebenhoden erkrankt héufiger entziindlich als der Hoden und meist

durch Fortleibung entziindlicher Prozesse aus der Blase, der Prostata und der

hintern Harnrohre, selten metastatisch. Der Hoden erkrankt relativ haufig

metastatisch, seltener durch direkte Fortleitung der Entziindung vom Neben-
hoden aus.

Bei der Epididymitis umschlieBt auf der Riickseite und oben und unten der
harte, vergriBerte, dolente Nebenhoden den weichen kleinen Hoden; um-
gekehrt liegt bei der Orchitis die verléngerte und verschmélerte Epididymis
der Riickseite des vergroBerten empfindlichen Hodens auf.

Atiologie. Epididymitis durch Trauma ist hiufig beschrieben worden.
Nach unseren Begriffen iiber Entziindung hat man sich die Sache aber so vor-
zustellen, daB durch das Trauma die Pradisposition gesetzt wird, bei welcher Ein-
wanderung entziindungserregender Bakterien aus der hinteren Harnréhre ver-
anlaBt wird. DaB auch die Lokalisation des Tuberkelvirus in die Nebenhoden
durch Trauma veranlaft werden kann, ist héufig beobachtet worden.

Metastatische Epididymitis ist selten; sie wurde bei Typhus, bei Influenza
beschrieben und wird gelegentlich durch Friedlaendersche Bazillen bedingt. Ich selbst

habe bei einem 16 jahrigen Jiingling, bei dem jede urethrale Infektion ausgeschlossen war,
bei einer akuten Sommerdiarrhoe eine akute Epididymitis unter hohem Fieber entstehen
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sehen, die ohne Abszedierung ausheilte. Eine Lokalisation von Filarien in den Neben-
hoden kann gelegentlich eine Epididymitis vortduschen (Brown).

Die Epididymitis urethraler Provenienz kommt weitaus am hiu-
figsten vor. — Vor allem spielt die Gonorrhoe eine Rolle, die sehr oft zu ein-
und zu doppelseitiger Nebenhodenentziindung Veranlassung gibt. Dann kommen
alle anderen entziindlichen Zustéinde der Harnwege in Betracht, die bei den
chirurgischen Affektionen dieser Organe eine groBe Rolle spielen und weiterhin
die spontan entstandenen Infektionen der Harnwege mit Colibakterien, die
sich relativ oft mit Epididymitis komplizieren. Das ausschlaggebende Moment
zur Entstehung der Nebenhodenentziindung spielt dann oft ein duBeres Trauma
oder das Trauma eines urethralen Eingriffes. Notwendig sind aber solche duBlere
Veranlassungen nicht. — Als Entziindungserreger funktionieren in diesen
Fillen einmal die Gonokokken und dann alle anderen Bakterienarten, die bei
den entziindlichen Zustinden der Blase und hinteren Harnrohre eine Rolle
spielen konnen (Colibakterien, Staphylokokken usw.).

Symptome, Verlauf. Schmerz, der in den Hoden lokalisiert ist und oft
gegen die Leiste, gegen das Sacrum und gegen die Lenden ausstrahlt, markiert
in den akuten Fillen den Beginn des Leidens. Dazu entwickelt sich die
Schwellung der Nebenhoden, deren rasches Auftreten oft sehr auffillt. Es be-
steht starke Dolenz des Nebenhodens, oft Odem der Hodensackhaut, oft kompli-
ziert eine akute Hydrocele die Epididymitis. Hiufig besteht Fieber, oft sehr
hohes Fieber. Beim Liegen, in leichteren Fallen beim Tragen eines Suspensoriums,
lassen die Schmerzen meist nach. Die Schwellung zeigt nach 8—10 Tagen
Tendenz zur Riickbildung, braucht aber meist Wochen, oft Monate, bis sie zu

einer kleinen derben Stelle im Nebenhoden zuriickgegangen ist.

Die Epididymitis kommt speziell bei Gonorrhde in ca. /15 der Falle doppelseitig
vor und ist dann der gewhnlichste Grund der Impotentia generandi (in 75—809, fiithrt
sie zur Sterilitdt).

Bei der gonorrhoischen Epididymitis selten, relativ hiufig aber bei der banalen
kommen Abszesse vor, die ein chirurgisches Vorgehen verlangen.

Die Diagnose bietet meist keine Schwierigkeiten. Schwierig ist es aber
oft,, eine banale Epididymitis von einer Nebenhodentuberkulose zu unterscheiden.
Denn nicht nur kann die letztere akut einsetzen, sondern die erstere sich auch
sehr langsam und fast unmerklich entwickeln. Ganz besonders schwierig liegt
die Diagnose dann, wenn die Infektionsquellen zu einer banalen Epididymitis
vorhanden wéren. In solchen Fillen kann nur der Verlauf Aufschluf geben
eventuell das bakteriologisch untersuchte Sekret der Prostata und der Samen-
blasen, wenn dasselbe Tuberkelbazillen enthilt.

Die Therapie besteht in den leichten Féllen in der Verordnung eines Sus-
pensoriums. Schwerere Fille miissen das Bett hiiten. Man wird anfiinglich
Eis oder kalte Umschlige versuchen, in den meisten Fillen aber mit Vorteil
friithzeitig lokale Wirmeapplikationen (Kataplasmen, Thermophore usw.) in
Verwendung ziehen. Die Stauung nach Bier kann zur Beschleunigung der
Resorption des Exsudates Verwendung finden; es werden ihr von einzelnen
Seiten besondere Vorteile nachgeriihmt; so soll die Sterilitit bei doppelseitiger
Epididymitis, die nach Bier gestaut waren, eine bedeutend seltenere sein. Gegen
die Schmerzen wird man Morphium, Antipyrin, Aspirin nicht entbehren kénnen.
— Sobald das akute Stadium vorbei ist, wird man die Patienten mit dem Sus-
pensorium aufstehen lassen und entweder feuchte Uberschlige oder eine Salbe
applizieren lassen (Jodkalisalbe, 109, ige Guajakolsalbe, Ichthyol, graue
Selbe, Belladonnasalbe usw.). — Erwiahnt sei, daB in neuerer Zeit auch bei
Epididymitis ohne nachgewiesene AbszeBbildung zur raschen Beseitigung der
Schmerzen und Beschleunigung der Resorption die Punktion und auch die
Inzision gemacht wird (Barmann, Escat).
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Orchitis.

Die seltenen Orchitiden durch urethrale Infektion kommen meist mit
Epididymitis vor und entstehen durch Fortleitung dieser auf den Hoden. Haufig
filhrt diese Form von Orchitis zur AbszeBbildung.

Die metastatische Orchitis kommt ganz besonders oft bei Parotitis
epidemica vor, vorwiegend bei Jiinglingen iiber 14 Jahren und bei geschlechts-
reifen Ménnern. Auch Orchitis ohne Parotitis kommt vor. Die Orchitis bei
Mumps tritt meist am Ende der ersten Krankheitswoche auf, oft doppelseitig
und mit hohem Fieber. Selten tritt Abszedierung ein. Die Schmerzen sind
meist sehr heftig (Spannung der Tunica albuginea) und werden durch Bettruhe
meist nicht gemildert. — Dauer der Erkrankung 2—4 Wochen. In !/s—1je
der Fille ist die Orchitis von Hodenatrophie gefolgt.

Relativ hiaufig ist die Orchitis bei Typhus, selten bei Polyarthritis
rheumatica. Auch bei Influenza, Pneumonie, Paratyphus, Malaria,
Scharlach und Pydmie kommt die Orchitis vor. Die Orchitis bei Variola
wird meist nur auf dem Sektionstisch entdeckt, wihrend die anderen Formen
speziell auch die bei Rotz unter heftigen Symptomen verlaufen.

Die Therapie der Orchitis fallt mit derjenigen der Epididymitis zusammen.
Auch hier hat man versucht, durch Punktion und durch Inzision den Prozell
abzukiirzen.

Spermatoeystitis.

Die Entziindungen der Samenblasen beobachtet man meist bei Gonorrhoe,
seltener bei anderen urethralen Infektionen. Sie werden oft nicht diagnostiziert,
weil sie meist mit Prostatitis und Epididymitis zusammen vorkommen und
ihre Symptome dann mit denjenigen der Prostatitis zusammenfallen und weil
die Palpation der Samenblischen bei fetteren Méannern oft absolut unmoglich
ist. Bei Gonorrhoe ist akute Samenblasenentziindung héufig: bei Urethritis
posterior in 359%, und bei Epididymitis in 629, der Félle (s. Wossidlo). Von
Symptomen sind zu erwihnen Schmerzen im Mastdarm, im Kreuz, in der
Inguina, in der Blasengegend, Defikations- und Miktionsschmerz, priapistische
Erektionen, hiufige Pollutionen, Pyospermie und Hémospermie. Hiufig ist
Fieber vorhanden.

Der Verlauf ist meist ein gutartiger und die totale Ausheilung das Ge-
wohnliche. Es wird aber auch Abszefbildung beobachtet mit Perforation ins
Rektum, selten ins Peritoneum; ich sah eine Streptokokken-Spermatocystitis
ins Cavum praevesicale perforieren.

Gelegentlich geht die akute auch in die chronische Spermatocystitis
iiber; der Samen enthilt dann Eiter. Symptome fehlen entweder oder es sind
die der Urethritis posterior oder der Prostatitis; manchmal beobachtet man auch
Koliken in den Tiefen des Rektums, die als Retentionskoliken gedeutet werden;
ich selbst sah in einem Falle regelméfige Koliken in der Blasengegend und in
die Hoden ausstrahlend am Ende der Miktion.

Die Diagnose dieser Affektion ist durch die Palpation und die mikro-
skopische Untersuchung des Sekretes der Samenblasen zu stellen. Fiir die
Therapie kommen die bei der Prostatitis angegebenen Mafinahmen in Be-
tracht (Massage, Sitzbider, medikamentose Spillungen und rektale Appli-
kationen). '
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4. Tuberkulose der Nebenhoden, Hoden, Samenblasen
und der Prostata.

Tuberkulose ist eine der wichtigsten und hiufigsten Affektionen der
Genitaldriisen und kommt am héufigsten im Alter zwischen 20 und 40 Jahren
vor, aber auch bei Kindern und im hohen Alter ist die Affektion nicht selten.
Klinisch beobachtet man haufig als einzige Lokalisation die im Hoden und Neben-
hoden, pathologisch anatomisch trifft die Affektion sehr oft verschiedene Ab-
schnitte des Genital- und oft des Urogenitalsystems. Oft bildet klinisch eine
Nebenhodentuberkulose das erste Glied einer Kette, an das sich im weiteren
Verlaufe oft mit langen Intervallen eine Tuberkulose der Prostata, der Nieren,
des anderen Hodens, der Blase usw. reiht. Man hat oft den Eindruck, als ob in
solchen Fillen eine Disposition dieser Organsysteme eine Rolle spiele.

Der Weg, auf dem der Tuberkelbazillus in den Nebenhoden, respektive in eines der
anderen Organe gelangt, ist der Blutweg. Nach v. Baumgarten und Kraemer geht die
Ausbreitung von dem primér infizierten Abschnitt aus immer mit und nie gegen den Sekret-
strom: also vom Hoden zur Samenblase und zur Prostata und nicht umgekehrt; andere
Autoren (E. Kaufmann und v. Baumgarten selbst) nehmen bei Sekretstauung aber
auch den anderen Weg als moglich an. — Wiederholt ist die Beobachtung gemacht worden,
daB bei Phthisikern in dem gesunden Hoden und in den Samenblischen Tuberkelbazillen
vorkommen; sie erkliren die Entstehung der traumatischen tuberkulésen Epididymitis.
Klinisch ist es nicht moglich, iiber die Ausbreitungswege der Tuberkulose eine Aufklirung
zu bekommen. Eine Urogenitaltuberkulose kann durch eine Hodentuberkulose eingeleitet
sein, an die sich mit Ubergehung der Blase eine Nierentuberkulose anschlieBt. Die Prostata-
und Samenblasentuberkulose sind auch nicht immer leicht und sicher zu diagnostizieren.

Pathologisch-anatomisch kommen meist nur die Endstadien der Erkran-
kung zur Ansicht, dann sind meist viele verschiedene Organe erkrankt.

So fand z. B. Rautberd unter 59 Fillen von Urogenitaltuberkulose affiziert: 49 mal
die Nieren (839%,), 27mal die Blase (469%,), 19 mal den Hoden (32,2%,), 25mal den Neben-
hoden (42%), 32mal die Samenblase (54%), in 25 Fillen das Vas deferens (25,2%), in
49 Fallen die Prostata (83%). In 12 Fillen von Samenblasentuberkulose war Hoden und
Nebenhoden intakt, in 6 Fallen war der Hoden und die Samenblase erkrankt, der Neben-
hoden nicht.

Aus dieser Zusammenstellung ist ersichtlich, wie viele Kombinationen
vorkommen, wie relativ oft auch der Haupthoden ohne Epididymitis erkrankt
und welche Rolle die Prostata spielt.

Die Symptome der Hodentuberkulose sind je nach dem Einsetzen der
Affektion entweder die der akuten Epididymitis, oder wenn die Erkrankung
einen mehr schleichenden Anfang hat, sehr undeutlich; der Patient wird
durch unangenehme Lokalgefiihle oder sogar erst durch den Befund der Schwellung
auf seine Affektion aufmerksam gemacht. — Weiterhin verlduft die Affektion
dann entweder rascher oder weniger rasch progredient, auf den Hoden iiber-
greifend und zur Vereiterung fithrend, oder sie wird mehr und mehr latent
und macht lange keinerlei Symptome. Man beobachtet auch Abkapselung
oder nach Entleerung von Eiter spontane Ausheilung der Nebenhoden-Hoden-
tuberkulose. — Die Prostata- und Samenblasentuberkulosen verlaufen
meist symptomlos oder verursachen sehr geringe Symptome, die hinter den
anderen Komplikationen, besonders den Affektionen der Harnrchre und der
Blase verschwinden. — Gelegentlich kommt Perforation in den Darm, gegen
das Perineum, in die Urethra oder in die Harnblase vor.

Die Diagnose ist einfach in den Féllen, in denen tuberkul6se Pridis-
positionen vorhanden sind und eine urethrale Infektionsquelle mit Sicherheit
ausgeschlossen werden kann. Ist diese vorhanden, dann spricht groe Schmerz-
haftigkeit gegen, grofle knollige Hiarte der Epididymis und Konstanz dieses
Befundes fiir Tuberkulose. DieProstartatuberkulose zeigt sich als derber Knollen
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in der mehr oder weniger normalen Driise, die tuberkuldsen Samenblasen sind
als harte knollige Stringe zu fiihlen. — Bildet sich bei einer chronischen Epi-
didymitis Fluktuation und Verwachsung mit der Haut, so spricht das fiir
Tuberkulose.

Therapeutisch kommt vor allem der chirurgische Eingriff, wenigstens bei
Hodentuberkulose, in Frage, und zwar soll in den Féllen, wo Hoden und Neben-
hoden erkrankt sind, kastriert, in den Fallen, wo nur die Epididymis befallen
ist, nur diese entfernt werden (Epididymektomie). Selten ist es notig die er-
krankte Samenblase oder Prostata in Angriff zu nehmen, da erfahrungsgemaf
nach der Testektomie diese oft ausheilen und die Eingriffe speziell an der
Prostata keine guten Resultate geben.

Wir huldigen der Ansicht, dal konservative Behandlung und hygienisch-
didtetische Kuren nicht vor der Operation zu versuchen sind, wohl aber nach
der Operation mit allem Nachdruck angeordnet werden sollen, um den Korper
moglichst widerstandsfahig gegen neue Lokalisationen der Affektion zu machen
und die bestehenden, nicht zugénglichen zur Ausheilung zu bringen.

Die Entfernung des kranken Hodens hat noch einen weiteren Vorteil, sie schiitzt
den anderen Hoden vor Infektion; denn nach der Statistik von v. Bruns iiber das Ergehen
von 78 einseitig und 33 doppelseitig Kastrierten erkrankte bei den nicht Operierten in
50—70 9, der Fille der zweite Hoden friiher oder spéter tuberkulds, wahrend bei den ein-
seitig Kastrierten das nur in 26 9, der Fille vorkommt. Von den einseitig Kastrierten
wurden durch die Operation 46 9, dauernd geheilt, von den doppelseitig Operierten 56 9.
— Nach der eben erwidhnten und nach anderen Statistiken (Simon, Beck) wird durch die
Semikastration die Potenz nicht in nennenswerter Weise beeinfluBt; die totale Kastration
1aB8t manchmal noch Reste der Potentia coeundi bestehen und hat bei diesen Beobachtern
nie zu psychischen Alterationen gefithrt. — Mufl man nur einseitig kastrieren und kann
man auf der anderen Seite die Epididymektomie machen, so bleibt eine gewisse Pontentia
couendi erhalten, die nach meinen Erfahrungen den Operierten den Mut gibt, sich zu ver-
ehelichen.

Die Komplikation mit Lungentuberkulose, wenn diese nicht zu fortgeschritten

ist, kann als Indikation zur Operation gelten. In solchen Fillen ist an eine spontane Aus-
heilung am wenigsten zu denken.

5. Syphilis der Hoden und Nebenhoden.

Bei Syphilis erkrankt im Gegensatz zur Tuberkulose meist nur der Hoden
und sehr spét und sehr selten allein die Epididymis. Hodensyphilis kommt
am haufigsten beim geschlechtsreifen Manne vor, meist erst einige bis viele
Jahre nach der Infektion. Hodensyphilis kommt auch kongenital vor oder
manifestiert sich im Kindesalter als hereditire Form. Hier und da spielt in der
Anamnese ein Trauma eine Rolle.

Hodensyphilis ist selten; meist tritt sie langsam als unregelmaBige harte
Verdickung des Hodens bis zu Génseei- oder Faustgrofie auf und verursacht
keinerlei Symptome, bis das Gewicht des Tumors sich durch Zug am Samen-
strang schmerzhaft bemerkbar macht. Weiterhin bleibt die Geschwulst dann
oft lange stationdr oder sie schrumpft bindegewebig oder bricht nach auBen
auf und es kommt zur Bildung einer Ulzeration und Hodenfistel. — Selten
erkrankt der Nebenhoden mit, sehr selten erkrankt er allein. — Oft erkranken
beide Hoden, meist aber der eine nach dem anderen.

Fiir die Diagnose kommt vor allem die Anamnese in Betracht, weiter-
hin das exklusive Befallensein des Haupthodens (gegeniiber Tuberkulose),
der exquisit-chronische Verlauf gegeniiber Tumor, haufige Doppelseitigkeit
und Fistelbildung. Wenn Syphilis durch die Anamnese auf der einen Seite,
Tuberkulose oder Karzinom auf der anderen Seite in Frage stehen, dann wird
die Diagnose sehr schwierig, da die beiden letztgenannten Affektionen sich mit
Syphilis kombinieren konnen. Hier wird die Wassermannsche Reaktion
entscheiden miissen
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Die Prognose ist fiir den Hoden keine gute, da er meist seine Funktion
einbiiBt. Therapeutisch ist eine antisyphilitische Behandlung vorzunehmen,
in Fallen totaler Verkisung mit Aufbruch und Fistelbildung eventuell Kastration.

6. Verschiedenes.

Die Erkrankungen der Scheidenhiute des Hodens, die Neubildungen des Hodens
und Nebenhodens, der Hodeninfarkt als Folge der Torsion des Samenstrangs, die Sperma-
tozele sollen hier nicht besprochen werden, da sie unbestritten ins Gebiet der Chirurgie
gehdren und auch geringe Beziehungen zu inneren Krankheiten haben.

Zu erwihnen ist, daB im Hoden und Nebenhoden (speziell im letzteren) bei der
Lepraerkrankung Leprome auftreten, die zu Hodenatrophie und Impotenz fiihren
konnen. Aktinomykose des Hodens ist duBerst selten und metastatischer Natur. Das
Vorkommen von Fil arien im Hoden ist weiter oben erwihnt worden; auch Echinokokken
kamen zur Beobachtung.

Retentionszustinde in den Samenblasen, verursacht durch entziindliche
Prozesse in den oder in der Umgebung der Ductus ejaculatorii oder durch sogenannte Samen-
blasensteine fiihren zur Retention der Samenfliissigkeit oder des Sekretionsproduktes
der Samenblasen. Symptomatisch beobachtet man in solchen Fillen teils Reizzustinde
von seiten der Blase, wie sie der beginnenden Prostatahypertrophie oder der Prostatitis eigen
sind, dann neuralgische Schmerzen gegen die Hoden oder den Penis und endlich gelegentlich
des Coitus eigentliche Sa,menbla,senioliken (Coliques spermatiques), wenn der Same schlecht
oder gar nicht austreten kann.

Tumoren der Samenblasen sind auBerordentlich selten (Karzinome, Sarkome).

Hodenneuralgie.

Hodenneuralgien lassen sich sehr oft auf ein pathologisch-anatomisches
Substrat zuriickfilhren. Einmal sind es lokale Affektionen, wie chronische
Epididymitis, die zur Reizung der Nerven oder zur Stenosierung des Samen-
gefiBes filhren, dann Varicocele, Hernie, Prostatitis, Affektionen der Samen-
blase, der Urethra posterior (Colliculus seminalis), Blasensteine, Affektionen
der Ureteren, der Nierenbecken und der Niere. Auch Myositis in sakralen
Muskeln verursacht gelegentlich intensive in die Hoden ausstrahlende neur-
algische Schmerzen. Alle diese Affektionen sind auszuschliefen bevor man eine
Hodenneuralgie annimmt.

Fiir die Behandlung kommt in erster Linie die Psychotherapie in Frage,
wenn kein pathologisches Substrat zu beseitigen ist; dann die Antineuralgica,
die Hydrotherapie und in letzter Linie eventuell die Resektion des Vas deferens
mit den begleitenden Nervenfasern.

IV. Die funktionellen Storungen der miinnlichen
Sexualorgane.

Allgemeine Symptomatologie und Atiologie.

Die normale Geschlechtsfunktion des Mannes setzt sich aus einer Reihe
komplizierter Vorginge zusammen. Storungen der Geschlechtsfunktion treffen
teils den einen oder anderen oder verschiedene dieser Vorgénge in quantitativer
oder qualitativer Art, oder &ndern den zeitlichen Ablauf des einzelnen Vorgangs
oder stéren den Zusammenhang mit den anderen. Da wir versuchen wollen, die
Einteilung der Stérungen der minnlichen Geschlechtsfunktion vom physio-
logischen Standpunkt aus durchzufiihren, wie das neuerdings Blum getan hat,
so sei kurz auf die einzelnen Komponenten des Begriffes normale ménnliche Ge-
schlechtsfunktion hingewiesen. Da diese Funktionen kompliziert sind und
innerhalb physiologischer Breite sehr viele Varianten aufweisen, die unmerk-
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lich zu pathologischen Zustéinden hiniiberfiilhren, und da die Storungen
im gegebenen Falle sehr vielgestaltig sind und die verschiedenen Teile der
Funktion in sehr verschiedener Weise treffen kénnen, ist ein gewisser Schemaitis-
mus nicht zu vermeiden.

Die Geschlechtsfahigkeit des Mannes teilt sich in die Facultas coeundi
und die Facultas generandi. Die erstere ist gebunden an die anatomische
Intaktheit der Kopulationsorgane und an deren funktionelle Leistungsfahigkeit,
wobei die letztere wiederum abhingt vom Vorhandensein des Bediirfnisses
nach geschlechtlichem Verkehr im allgemeinen, das sich unter geeigneten
Umstdanden zur Geschlechtsbegierde (Libido) steigert, mit deren Erwachen
sich reflektorisch die Erektion einstellt, die im Laufe des Geschlechtsaktes
von der Ejakulation gefolgt wird, die unter Erregung von Wollustgefiihlen
(Orgasmus) ablauft.

‘ Die Facultas generandi ist gebunden einmal an die richtige Ejakulation
des Samens und dann an die physiologisch richtige Beschaffenheit dieses
Sekretes.

Fehlt beim geschlechtsreifen Manne die Gelegenheit zur sexuellen Be-
titigung, so treten in bestimmten, sehr verschiedenen Intervallen nichtliche
Pollutionen auf, die in ihrem Verlaufe die Vorgénge beim Coitus nachahmen,
aber im Schlafe ablaufen und nicht durch zentripetale, sondern nur durch
zentrifugale Reize veranlat werden. — Wie der normale Coitus, so ist aueh
die Pollution von angenehmen somatischen und psychischen Allgemeingefiihlen
gefolgt.

Alle diese Funktionen sind an die Intaktheit eines komplizierten Apparates ge-
bunden. Vom GroBhirn her, veranlaBt durch Gesichts-, Geruchs- oder sensible Reize oder
in’der Psyche ohne periphere Veranlassung entstanden und ebenso von den Genitalorganen
aus werden dem Erektionszentrum im oberen Lendenmark Erregungen iibermittelt, die
auf dem Wege der Nervi erigentes die Erektion veranlassen. Wihrend des Geschlechtsaktes
erhilt das Ejakulationszentrum von der Peripherie her sensible Reize, die bei einer gewissen
Intensitdt durch zentrifugale Nerven (N. ejaculatorii) die Ejakulation zustande kommen
lassen. Sehr wesentlich ist bei diesen Vorgingen ein gewisser ,,Tonus‘ dieser Zentren,
der einmal durch psychische Stimmungen und dann durch einen gewissen Turgor der peri-
pheren Sexualorgane (Fiillung der Samenblasen) bedingt ist (Exner).

Wenn wir an Hand dieser kurzen Ubersicht der physiologischen Ge-
schlechtsfunktion die Storungen, die sie treffen, einteilen, so unterscheiden
wir nach Blum:

. Impotentia coeundi

. Priapismus,

. krankhafte Samenverluste,
méannliche Sterilitat.

Saowmpk

A. Impotentia coeundi.

1. Die organische Impotenz

wird bedingt durch angeborene oder erworbene Anomalien des Penis, die
dessen Gebrauch als Kopulationsorgan verunmdoglichen. Hierher gehéren die
seltenen MiBbildungen des Penis, dessen traumatischer Verlust, seine Verun-
staltung durch Narben (Chorda), durch plastische Induration des Corpus
spongiosum; ferner konnen Tumoren, Affektionen des Praputiums, Elephan-
tiasis den Penis zur Kopulation untauglich machen und endlich spielen Ver-
anderungen der Umgebung der Genitalorgane eine Rolle, wie exzessiver
Schmerbauch, hochgradige Hernien, Elephantiasis des Skrotums, gro3e Hydr

zelen usw. v
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2. Die funktionelle Impotenz

kann veranlaBt sein durch Stérungen der Libido, Stérungen der Erektion,
Storungen der Ejakulation oder des Orgasmus.

a) Storungen der Libido,

Die Libido kann in ihrer Intensitit dem normalen gegeniiber ver-
mindert sein oder sie kann ganz fehlen. Derartige Storungen kénnen provo-
ziert werden einmal durch psychische Alterationen, dann durch Anomalien der
Genitaldriisen und durch allgemeine somatische Zustinde. — Ferner kann
die Libido qualitativ verindert sein; sie reagiert nicht auf adiquate Reize,
sondern auf anomale und in letzter Linie kann die Libido abnorme Steigerung
erfahren (Satyriasis).

Mangelnde Libido kann bedingt sein durch angeborenen Schwachsinn
und Blédsinn in Féllen, in denen auch meist der Genitalapparat in seiner
Entwickelung zuriickbleibt, oder durch angeborenen Mangel der Geschlechts-
driisen oder Verlust derselben in frither Kindheit. Auch im spéteren Alter
hebt der Verlust der Hoden die Libido meist auf oder vermindert dieselbe doch
ganz bedeutend. Physiologischerweise erfolgt die Abnahme und der Verlust
der Libido mit zunehmendem Alter; der Zeitpunkt des Aufhérens des Geschlechts-
triebes ist dabei individuell sehr verschieden.

Die Erkrankungen des Testikels haben sehr verschiedenen Einflufl
auf die Potenz. Es ist schon bei der Besprechung dieser Affektionen darauf
hingewiesen worden, daB friihzeitige Hodenatrophie die Libido stark alteriert,
daB aber die Atrophie im spéiteren Alter durch Tumoren, Tuberkulose usw.
geringen EinfluB hat. Verlust der Samenproduktion infolge beiderseitiger
Epididymitis alteriert die Libido meist garnicht, und Erhaltung des einen
Hodens ohne Nebenhoden geniigt, um eine beschréinkte Libido und eine gute
Facultas coeundi zu sichern.

Von allgemeinen Erkrankungen sind es einmal die akuten, fieberhaften, die die
Libido unterdriicken, und ganz besonders die linger dauernden (Typhus), die eine groBie
Schwichung des Korpers herbeifiihren. Das gleiche gilt von groBen geistigen und korper-
lichen Uberanstrengungen, die psychische und somatische Erschopfungszustinde veran-
lassen. — Auch fiir eine Reihe chronischer Krankheiten ist die Stérung und Unterdriickung
der Libido charakteristisch; das gilt speziell von der chronischen Nephritis und vom Diabetes.

Aber auch hier scheint der Mangel an Libido, wenn auch nicht immer, Folge der korper-
lichen Schwiiche zu sein und nicht Folge der diesen Zustdanden eigenen mangelnden Sperma-
produktion. Fiir andere kachektische Zustinde gilt das gleiche und auch fiir Individuen,
die an allgemeiner Lipomatosis leiden (Kisch). Bei den meisten Ménnern vermindert
neben der somatischen Schwiche in Krankheitszustinden auch das Krankheitsgefiihl auf
rein psychischem Wege die Libido. Das gilt besonders auch fiir die Krankheiten der Sexual-
organe.

Diese letzteren Storungen der Libido fithren uns zu den Fillen, in denen
die Libido rein psychisch alteriert ist, bei denen also der Kérper im allgemeinen
und ebenso die Sexualorgane intakt sind. Hierher gehort die sexuelle Anésthesie
oder Frigiditat, wobei angeborener- oder erworbenerweise die Libido mangelt.

Fille ersterer Art sind selten, Fille der letzteren Art haufiger; dabei haben Erziehung
oder erworbene Lebensauffassung oder sexuelle Exzesse bei angeboren schwacher Libido
(Krafft-Ebing) die Schidigung herbeigefiihrt. Auch die Stérungen der normalen Libido
dem Weibe gegeniiber bei Péaderastie, Fetischismus, Sadismus usw. sind hier zu rubrizieren
(Paridsthesien der Libido).

Ob eine lange andauernde sexuelle Abstinenz zur Impotenz durch Mangel der Libido
fiihren kann (Milton), ist nicht wahrscheinlich. Temporir kann die Libido jedenfalls
durch intensive geistige Beschiftigung (geistige Ablenkung) unterdriickt werden. Besonders
spielt das Studium der Mathematik dabei eine Rolle (Fiirbringer).

Auch gewisse Gifte alterieren die Libido, zum Teil erst, nachdem sie dieselbe vor-
iibergehend erregt hatten (Alkohol, Morphium, Opium, Brom, Kampfer, Lupulin, Arsen,
Nikotin).
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b) Stérungen der Facultas erigendi.

Die normalen Erektionen hingen ab einmal von der Intaktheit des spinalen Erek-
tionszentrums, dann von Vorhandensein gewisser Reize, die einmal von der Peripherie her,
speziell von der Genitalsphire aus das Zentrum erregen, von Reizen, die vom Gehirn
kommen und entweder durch rein psychische Vorginge oder durch Sinnesempfindungen
produziert werden. In der Genitalsphire nehmen die Reize ihren Ursprung am Genital-
organ selbst (Vorhaut, Glans), dann aber auch in der nervenreichen Gegend des Colliculus
seminalis. Ein richtiges Funktionieren des Erektionszentrums ist endlich an die Intakt-
heit und an einen gewissen Fiillungszustand der Hoden und Samenblase gebunden.

Es sind weiter oben die Zustinde erwahnt worden, die mit abgeschwéchter
oder mangelnder Libido einhergehen. Im folgenden sind die Zusténde zu be-
sprechen, bei denen die Libido intakt, die Facultas erigendi aber alte-
riert ist.

Schon physiologischerweise schwankt die Facultas erigendi, die die
wesentlichste AuBerung der Facultas coeundi bildet, innerhalb groBer Breite.
Die Erektionen stellen sich einmal unabhéngig vom Geschlechtsakt in der Nacht,
gegen den Morgen zu, bei den meisten Menschen regelméfig ein und sind dann,
wie man annimmt, durch Druck der gefiillten Blase auf die Nervenbahnen in
der hinteren Harnréhre und wohl ebensosehr durch die damit bestehende Hyper-
amie dieser Organe bedingt. Beim sexuellen Verkehr stellen sich physio-
logischerweise die Erektionen prompt ein, aber immer vorausgesetzt, daf die
Genitalorgane einen gewissen Grad von Tonus haben, dafl die Libido vorhanden
und daB die Partnerin imstande ist, die adiquaten Reize auszuiiben. Schon
innerhalb des geregelten ehelichen Geschlechtslebens treten hier durch Alteration
der einen oder anderen Bedingung Stérungen auf, die meist voriibergehend
die Potenz des Mannes alterieren, in anderen Féllen aber bleibende Stérungen
bedingen und dann pathologisch genannt werden. Einmal spielt eine Haupt-
rolle die Tatsache, dal die Potenz eine schwankende ist, abhingig von koérper-
lichen und noch mehr von psychischen Stimmungen, die bei den zwei Ehehélften
eine Inkongruenz in ihrem geschlechtlichen Bediirfnis bedingen und so beim
Manne eine Impotenz bedingen konnen, die nur eine relative ist, weil seine Potenz
der Begehrlichkeit des Weibes nicht gewachsen ist (Fiirbringer). Ferner
vermindert sich im Laufe der Ehe nach Forel der Geschlechtsreiz des Weibes
auf den Mann, da dem letzteren polygame Instinkte eigen sind, und endlich nimmt
mit zunehmendem Alter bald friither, bald spater der Geschlechtstrieb ab. —
Die Verhiltnisse im auBlerehelichen Geschlechtsverkehr liegen in allen Be-
ziehungen viel komplizierter und wir kénnen hier nicht auf diese eingehen.

Die pathologischen Storungen der Facultas erigendi sind — wenn wir uns an
die physiologischen Vorginge halten — zuriickzufiihren auf Alterationen des peripheren
Nervenapparates, des spinalen respektive nach E. Miiller des sympathischen Erektions-
zentrums, der zerebrospinalen Leitungsbahnen und endlich auf psychische Hemmungen.
In bezug auf die letzteren ist zu bemerken, dafl das Erektionszentrum nicht nur erregenden

Einfliissen vom Zentrum her, sondern-ebensosehr hemmenden zuginglich ist. Wir werden
auf diese eingehend eintreten miissen.

Selbstverstandlich ist eine reine Trennung der verschiedenen Stérungen der Erektion
nach den oben erwiahnten Gesichtspunkten unméglich, da die Schéidlichkeiten, welche den
einen Abschnitt des Erektionsapparates, z. B. die peripheren Nerven treffen, auch durch
diese das Zentrum schéidigen, und Alterationen des letzteren die Psyche in hohem Grade
beeinflussen und so indirekt wieder durch Hemmungen auf das spinale Zentrum wirken
koénnen.

Die von der Peripherie her die Facultas erigendi stérenden patho-
logischen Zustinde sind vornehmlich entziindliche Veridnderungen der Urethra
posterior, im speziellen des Colliculus seminalis. Hauptursache derselben ist die Gonorrhoe.
Nach Finger wirken die Onanie und der Coitus interruptus auch auf diesem Wege.
Sie verursachen durch Kongestion Verinderungen am Colliculus und diese wieder beein-
flussen das spinale Erektionszentrum. Dieser Auffassung stehen allerdings andere An-
sichten gegeniiber (Fiirbringer, Posner usw.), nach denen die Colliculitis seminalis
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nur eine untergeordnete Rolle spielt und die Onanie und der Coitus interruptus direkt
die spinalen Zentren schidigen und so die Potenz beeintrichtigen.

Neben diesen die Facultas erigendi beeinflussenden peripheren Schidlichkeiten
spielen andere eine untergeordnete Rolle: Impotenz infolge von Hyperésthesie der Glans,
wie sie bei Neurasthenikern beobachtet wird (Firbringer), mangelnde Erektlonen als
Folge von Schmerzen bei Phimose und bei zu kurzem Frenulum usw.

Anomaliender Erektiondurch Alterationderspinalen Leltungs -
bahnen bobachtet man hauptséchlich bei Riickenmarkskranken, insbesondere
bei der Tabes, wiahrend Myelitis und Meningomyelitis weniger ausgesprochene
Storungen verursachen. Bei der Tabes tritt die Stérung der Potentia coeundi
bei voll erhaltener, ja gesteigerter Libido oft als Frithsymptom auf (Erb).
In vorgeschrittenen Féllen ist die Potenz meist affiziert, in seltenen Fillen
ist die Libido primir affiziert und die Potenz erhalten. — Bei traumatischer
Myelitis sind die Verhiltnisse manchmal wie oben angegeben, in anderen Fiallen
besteht auch Priapismus und Spermatorrhoe.

Sehr héufig fitlhren Alterationen des spinalen Erektionszentrums
zu Potenzstorungen. Wir haben bei den Stérungen der Libido erwéhnt, dafl
nach erschépfenden Krankheiten, bei chronischer Nephritis, bei Diabetes und
Fettsucht die Libido leide. Auch die Potenz leidet und auch gewisse Gifte
schaden der Potenz. Ebenso setzt das Senium Potenz und Libido herab und in
einzelnen Fillen treten diese Symptome schon in einem Alter auf, wo sie noch
nicht als physiologisch zu bezeichnen sind. Wir haben weiter oben darauf
hingewiesen, daf} derartige Zustéinde oft als relative, der Ehegattin unbequeme
Impotenz zu bezeichnen sind und gelegentlich durch Mangel addquater sexueller
Erregungen resp. durch AngewShnung an die zur Verfiigung stehenden zu er-
kldren sind. In vielen Fillen ist auch solche Impotenz durch Erschopfung der
sexuellen Zentren durch Masturbation oder geschlechtlichen Abusus zu er-
klaren. Oft wird die Anamnese nicht so zu erheben sein, da3 der Fall genau
analysiert werden kann.

Wir haben weiter oben die Impotenz durch Onanie und durch Masturbation erwihnt
und sie der Auffassung Fingers folgend unter der Impotenz, die durch periphere Schidi-
gung bedingt ist, rubriziert. Nach der Auffassung der Mehrzahl der Autoren, denen wir
uns anschlieBen, ist das Wesentliche bei diesen Zustéinden die Erschopfung des spinalen
Zentrums und die Colliculitis seminalis nur eine Begleiterscheinung. Auch die sexuelle
Neurasthenie und die sexuellen Stérungen bei Neurasthenikern, die Finger von den ersteren
trennt — er bringt in dieser Kategorie die sexuellen Neurastheniker unter, die nie eine
Gonorrhoe hatten oder bei denen ein sexueller Abusus fehlt — sind hier anzureihen, denn
auch hier ist die Schadigung des spinalen Erektionszentrums das Wesentliche. — Bei allen
diesen Zustdnden handelt es sich um verminderte oder fehlende Erregbarkeit des spinalen
Erektionszentrums, die verursacht ist entweder durch Uberanstrengung bei urspriinglich
normalem Verhalten, durch Onanie, die, je frither und je haufiger sie betrieben wird, um so
schidlicher wirkt, durch sexuelle Exzesse, durch Coitus interruptus oder durch primére
Schwiche dieses Zentrums, so dafB es durch die Anstrengungen des Geschlechtslebens, ohne
daB diese besonders gro gewesen waren, oder durch eine Erkrankung der hinteren Harn-
rohre in seiner Leistungsfdhigkeit alteriert wird.

In letzter Linie sind die Alterationen der Facultas erigendi durch
psychische Stérungen zu erwdhnen. Diese Fille sind hiufig und zeichnen
sich dadurch aus, dal die Erektionen in vielen Fillen gew6hnlich sehr gut sind,
am Morgen vorhanden sind, aber dann fehlen oder verschwinden, wenn der
Coitus ausgeiibt werden sollte (psychische Impotenz). In solchen Féllen kann
die Vorstellungsassoziation, die fiir das Zustandekommen der Erektionen nétig ist,
sich entweder gar nicht bilden, da fremde hemmende Assoziationen die Psyche
in Beschlag nehmen, oder aber fremde hemmende Vorstellungen treten ins Be-
wultsein im Moment, wo mit einer guten Erektion der Akt soll vollzogen werden,
und iiben einen lahmenden EinfluB auf das Erektionszentrum aus.

Einen derartigen hemmenden EinfluB konnen Seelenzustinde haben wie Ekel,
Trauer, gewisse die Psyche ganz in Anspruch nehmende geistige Beschiftigungen (tem-
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porire Impotenz). Dann sind es besonders Angstzustinde, und zwar spielt die Angst
vor Infektion oder die Angst zu infizieren, manchmal auch die Angst zu schwingern eine
Rolle. — Weiterhin sind gwisse Autosuggestionen (Einbildungen) Ursache psychischer
Impotenz. Gewisse Ménner, besonders wenn sie in ihrer geschlechtlichen Vergangenheit
nicht ganz intakt sind, z. B. onaniert haben und durch Lektiire {iber die traurigen Folgen
der Onanie sich unterrichtet haben, halten sich fiir impotent und sind es auch, bis sie eines
besseren belehrt werden. Weiterhin spielen hypochondrische Vorstellungen eine Rolle
(geschrumpfte, atrophische Genitalien), Storungen, die schon hiniiberleiten zu den Formen
der Impotenz, die in das Gebiet der Psychiatrie gehdren. Auch die Formen relativer
Impotenz sind hier zu erwidhnen, die zu den Pardsthesien und Perversititen des Ge-
schlechtstriebes hiniiberfithren und die sich dadurch auszeichnen, dafl entweder gewisse
Eigentiimlichkeiten (Geruch, Haarfarbe, Kleidung) des Weibes, oder gewisse anormale
Positionen beim Akt, oder Besonderheiten des Lokales verlangt werden, damit die Erektion
moglich wird, oder umgekehrt, dafl gewisse Eigentiimlichkeiten der Partnerin oder der
Umgebung usw. einen hemmenden Einflufl ausiiben.

Sehr oft wird die psychische Impotenz bei neuvermédhlten Ehemédnnern ge-
troffen und hier spielt wiederum die Angst vor einem sexuellen Fiasko veranlaBt durch
schlechtes Gewissen (Onanisten) oder frithere iible Erfahrungen eine Hauptrolle. Daneben
kommt Schiichternheit, Ungeschicklichkeit, Angst, durch den geschlechtlichen Akt die
Frau zu verletzen, in Betracht.

Endlich sind hier jedenfalls Formen von Impotenz zu rubrizieren, die in ihren Patho-
genesen nicht klar sind (sog. idiopathische Formen, Fiirbringer), weil entweder der Kranke
die Anamnese nicht richtig angeben will oder das nicht tun kann, weil das schidigende Agens
aus seinem BewuBtsein verschwunden und nur noch im UnterbewuBtsein weiter wirkt. —
Hierher gehoren nach Steiner Impotenzformen, die in der Jugend erworben sind und
deren Klarlegung auf groBe Schwierigkeiten stoBt.

Formen totaler Impotenz, wo also die Erektionen ganz mangeln und
oft auch eine atrophische Beschaffenheit der Genitalorgane vorhanden ist,
bezeichnet man als paralytische Impotenz. Sie kommt nach lange dauernden
und speziell frith einsetzenden sexuellen Uberanstrengungen und besonders
bei organischen Krankheiten zur Beobachtung.

¢) Storungen der Facultas ejaculandi.

Die Ejakulation des Samens kemmt unter normalen Verhiltnissen als Folge der
Erregung des Ejaculationszentrums, das in die Néhe des Erektionszentrums verlegt wird,
durch die Reibungsreize des Penis in der Vagina zustande. Samen und Prostatasekret er-
gieBen sich durch Kontraktion der Samenblasen und der Prostata in die Harnréhre und
werden durch Kontraktionen des Musculus bulbocavernosus aus der Harnréhre heraus-
gespritzt. Nach Miiller geht dabei die Innervation der Prostata und der Samenblasen
von sympathischen Ganglien des Beckenbodens aus. — Die Erregbarkeit des Ejakulations-
zentrums variiert schon unter' physiologischen Verhéltnissen und ist abhingig von psychi-
scher Beeinflussung (Erregung und Hemmung) und vor allem von einem gewissen Tonus,
der durch Fiillung der Geschlechtsdriisen bedingt ist und mit gesteigerter Libido und er-
hohter Erregbarkeit des Erektionszentrums einhergeht. — Diese verschiedene Erregbar-
keit dulert sich in bald schnellerem, bald langsamerem Eintreten der Ejakulation im Ver-
laufe des geschlechtlichen Aktes.

Pathologisch werden die Verhéltnisse, wenn die Erregbarkeit so alteriert
wird, daB die richtige Ausfiihrung des Coitus nicht méglich oder nicht von der
physiologischen Befriedigung gefolgt ist; das ist der Fall, wenn die Ejakulation
sehr spit oder gar nicht eintritt, oder wenn sie zu friih eintritt, bevor die Immissio
penis stattfinden konnte oder beim Versuch sie auszufiihren.

Die verzogerte Ejakulation (Ejaculatio retardata) kann Folge
peripherer Leitungsanomalie sein, z. B. Folge von Anisthesie der Penishaut
bei Tabes dorsalis (s. Blum loc. cit. S. 24), oder Folge von Phimose, oder Folge
des Coitus condomatus, wobei eben die taktilen Partien der Glans und des
Priputium nicht geniigend Reize {ibermitteln. Sie kann Folge von Erschopfung
des Ejakulationszentrums (durch Abusus, senile Impotenz, héufig wieder-
holten Coitus, Diabetes, chronischen Morphinismus) oder Folge von starken
zerebralen Hemmungsreizen sein (psychischer Aspermatismus, siehe diesen weiter
unten).
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Die verfrithte Ejakulation (Ejaculatio praecox) kann bedingt sein
durch zu groBle periphere Reize (Fiillung der Samenblase als Folge lingerer
Abstinenz), ev. auch durch psychische Reize oder durch Wegfall psychischer
Hemmungen (Blum) oder durch erhdhte Erregbarkeit des Ejakulationszentrums.
Casper unterscheidet diese zwei Formen sehr deutlich; bei der ersteren besteht
ein absolut normales Nervensystem, die zweite ist durch neurasthenische Sym-
ptome charakterisiert und Teilerscheinung allgemeiner oder sexueller Neur-
asthenie, zu deren typischen Symptomen im ersten Stadium die Ejaculatio
praecox gehort. — Fiir die Herbeifiihrung des krankhaften Zustandes des
Ejakulationszentrums kommen im letzteren Falle auch die peripheren Schidi-
gungen durch Erkrankung des Colliculus seminalis durch Gonorrhoe, Onanie
und Coitus interruptus in Betracht, wie wir sie bei Besprechung der Impo-
tentia erigendi erwdhnt haben.

Da nach Finger die Erregbarkeit des Erektionszentrums eine gréBere ist als die
des Ejakulationszentrums, zugleich aber das erstere leichter zu erschopfen ist als das zweite,
80 beobachtet man auch im Verlaufe der sexuellen Neurasthenie, daB mit beginnender Er-
schopfung des ersteren (schlechte Erektionen) eine Reizbarkeit des letzteren besteht (Eja-
culatio praecox), ein Zustand, der mit reizbarer Schwiche bezeichnet wird.

d) Storungen des Orgasmus

sind als selbstéindige Erkrankung selten. Sie finden sich meist koordiniert mit Alterationen
der Potentia erigendi oder ejaculandi. In Fillen, in denen die Urethra posterior und die
Prostata krank sind, ist die Ejaculatio seminis statt mit Wollustgefiihlen gelegentlich mit
Schmerzgefiihlen verbunden.

B. Priapismus.

Man versteht unter Priapismus Erektionen von anormaler Dauer, die
meist ohne Libido bestehen und héufig Schmerzen verursachen. Atiologisch sind
die Fille von Priapismus sehr verschieden; das eine Mal ist die Ursache der
krankhaften Erektion in lokaler Affektion des Penis, ein anderesmal in allge-
meiner Erkrankung oder endlich in Affektionen der zentralen nervisen Apparate
zu suchen. Von der normalen unterscheidet sich die priapistische Erektion
meist dadurch, daBl an der Versteifung des Penis sich das Corpus cavernosum
der Harnrohre und der Glans nicht beteiligt (Lohnstein, Terrier und Du-
jarier, Blum). Nach dem zeitlichen Ablauf kann der Priapismus voriibergehend
oder dauernd sein. Der voriibergehende ist entweder akut oder chronisch und
wiederholt sich im letzteren Falle z. B. jede Nacht; der dauernde Priapismus
wahrt mehrere Wochen, ja Monate.

Der Priapismus durch lokale Erkrankung der Schwellkérper des Penis ist
einmal auf Entziindung zuriickzufiihren: Cavernitis acuta, Thrombophlebitis der Corpora
cavernosa fortgeleitet von infektisen Prozessen des Penis, der Harnr6hre, der Prostata
oder Folge von Trauma; auch metastatisch scheint diese Affektion vorzukommen (Wini-
warter). Ferner konnen in seltenen Fallen Neoplasmen durch ihr Wachstum in die Cor-
pora cavernosa Priapismus hervorrufen, und endlich Hamatome und Thrombosen der
Corpora cavernosa, die bedingt sein konnen durch Traumen akzidenteller Natur oder durch
das Trauma forcierter Kohabitationen. Hierher gehdren wohl auch die Formen von idio-
pathischem Priapismus, die am leichtesten zu erkliren sind, wenn man die Entstehung
eines Himatoms sub coitu annimmt. Denn auch diese Fille sind hdufig (259%, Lohn-
stein) von Impotentia erigendi gefolgt.

Priapismus durch Stérung der nervésen Zentren beobachtet man bei Ver-
letzungen des Riickenmarks durch Frakturen und Luxationen und durch Blutung; man
erklart sich diese Form durch die Annahme, daBl das Trauma des Riickenmarks als Reiz
auf das Erektionszentrum wirke, oder dafl es hemmende Einfliisse ausschalte. Hierher
gehort auch der Priapismus, den man oft bei Erhdngten beobachtet. Weiterhin wird Pria-
pismus bei beginnender Paralyse und Tabes und bei Zerebrospinal-Lues beobachtet. Auch
als funktionelle Storung bei Neurasthenie kommt néchtlicher chronischer Priapismus vor
(der in einem Falle meiner Beobachtung durch einen Aufenthalt im Hochgebirge sofort
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beseitigt wurde), bei Onanisten als Folge von Uberreizung des Erektionszentrums. Hierher
wire auch der Priapismus bei akuter Gonorrhoe, bei Prostatitis und Vesiculitis seminalis
zu rechnen, da er als reflektorischer aufzufassen ist.

Von Allgemeinerkrankungen, bei denen Priapismus beobachtet wird, ist in
erster Linie die Leukdmie zu nennen; man erklirt die krankhaften Erektionen durch die
Supposition von Blutungen oder Thrombenbildung in den Corpora cavernosa, aber auch durch
Reizzustinde der Riickenmarks- oder Sympathicuszentren; in den letzteren Fillen wire
die Thrombose dann ein sekundirer Zustand, denn diese kann in den Fillen, die zur Aut-
opsie kommen, nachgewiesen werden. In zweiter Linie wire die Lyssa zu nennen und
dann der Priapismus durch Intoxikation mit Aphrodisiaca (Kanthariden etc.).

C. Krankhafte Samenverluste.

Es ist oben schon erwéhnt worden, daB beim geschlechtsreifen Manne,
dem die sexuelle Betédtigung fehlt, néichtliche, unbeabsichtigte mit erotischen
Triumen und Empfindungen einhergehende Samenentleerungen — Pollutionen
— erfolgen, die das Gefiihl von Erleichterung oder Befriedigung hinterlassen.
Solche Samenentleerungen koénnen krankhaft werden, wenn sie den obigen Be-
dingungen nicht entsprechen. Ein wesentliches Kriterium fiir die Krankhaftigkeit
von Samenverlusten ist der Mangel des Erleichterungsgefiihles, an dessen Stelle
das Gefiithl der Erschopfung und Schwéichung tritt. So sind schon seltenere
Pollutionen mit normalem Verlaufe nicht mehr als physiologischer Vorgang
zu betrachten, wenn sie die genannten abnormen Nachwirkungen provozieren.
Viel bedeutenderen EinfluBl auf den Gesamtorganismus haben aber die schwereren
Storungen der Samenentleerung, die wir schildern werden.

Krankhaft werden die Pollutionen, wenn sie zu hdufig erfolgen,
spez. wenn sie nach dem ausgefiihrten oder versuchten Coitus erfolgen. Die
Hiufigkeit der Erscheinung ist allerdings sehr subjektiv, aber an dem eben ange-
fiihrten Characteristicum gemessen, werden wir immer imstande sein, zu ent-
scheiden, ob héufige Pollutionen bei einem Individuum noch innerhalb des
Physiologischen fallen oder ob sie schon als krankhaft zu bezeichnen sind.

Abnorm sind weiterhin Pollutionen, die ohne Erektion erfolgen
(schlaffe Pollutionen) oder mit ekelhaften oder indifferenten Traum-
empfindungen einhergehen.

Noch weiter vom physiologischen Verhalten entfernen sich Samen-
entleerungen, die bei Tage in wachem Zustande auftreten (Wach-
pollutionen) und meist bei schlaffem Gliede oder nach kurzer und schlechter
Erektion im Anschluf an eine unbedeutende erotische Empfindung sich ein-
stellen und von schweren krankhaften Allgemeingefiihlen gefolgt sind.

Eine Form der Samenentleerung, die nicht mehr an die Pollution erinnert,
ist endlich die Spermatorrhoe, die als Miktions- und Defakationssper-
matorrhoe in die Erscheinung tritt oder auch in ganz seltenen Fillen bei
Riickenmarksaffektionen und schweren Neurosen unabhingig von jenen Akten
sich als eigentlicher Samenflul duBlert (Fiirbringer).

Die geschilderten Formen der krankhaften Samenverluste sind Symptome von
Alteration des Ejakulationszentrums, die Hand in Hand mit solchen des Erektionszentrums
geht. Auf die verschieden rasche Erschopfbarkeit der beiden Zentren (Finger) ist weiter
oben schon hingewiesen worden. Das Ejakulationszentrum ist das resistentere und dem
entsprechend folgt auch dem Reizzustand beider Zentren (gehdufte Pollutionen) ein Stadium,
wo die Erektion fehlt, die Ejakulation aber noch da ist und abnorm leicht provoziert wird
(schlaffe Pollutionen, Wachpollutionen), das hiniiberfiihrt zum Stadium der atonischen
oder paralytischen Samenverluste (Spermatorrhoe), wobei der Samen infolge der mangeln-
den Innervation des SchluBapparates der Vesiculae seminales sich mechanisch durch die
Defiakation oder die Miktion auspressen laf8t oder auch unabhiingig davon spontan ausliuft.
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Aus dieser kurzen Ubersicht ergibt sich, daB krankhafte Samenverluste
meist Hand in Hand gehen mit Stérungen der Potentia coeundi und daB sie
in den sehr variablen und vielfarbigen Bildern der funktionellen Sexualneurosen
nur einen Teil des Bildes ausmachen. Atiologisch spielen deshalb auch die
gleichen Schédlichkeiten eine Rolle.

Von peripheren Schiddlichkeiten ist vor allem die Gonorrhoe der
hinteren Harnrohre und der Prostata anzufiihren, die einmal durch direktes
Ubergreifen auf die Ausfilhrginge der Samenblasen diese durch entziindliche
Infiltration motorisch insuffizient macht, und in zweiter Linie als zentripetaler
Reiz auf das Ejakulationszentrum wirkt, wie das schon bei der Stérung der
Potentia erigendi ausgefiihrt worden ist. Auch die Traumen einer zu eifrigen
instrumentellen Therapie spielen eine Rolle.

Von zentralen Ursachen der Samenverluste ist zu erwdhnen die
Tabes dorsalis und die Myelitis transversa. Ferner leiden Geisteskranke relativ
hiufig an der Affektion, oft aber durch Vermittelung der Masturbation, die nicht
nur bei diesen, sondern auch bei sonst psychisch normalen Individuen oft zu
gehduften Pollutionen und in spateren Stadien zu Wachpollutionen und zur
Spermatorrhoe fithrt, durch ihre Schadigung der spinalen Zentren und wohl
auch auf dem Wege der kongestiven Hyperdmie der Urethra posterior.

Das groBte Kontingent von Spermatorrhoikern endlich stellt die Neu-
rasthenie, da im Krankheitsbilde der sexuellen Neurasthenie die krankhaften
Samenverluste eine wesentliche Rolle spielen.

D. Impotentia generandi.

Die Potentia generandi ist an die Produktion einer normalen Samen-
flissigkeit gebunden und an die Moglichkeit einer zweckentsprechenden Ejaku-
lation. Die Zeugungsfahigkeit ist also bei stark verminderter Potentia coeundi
nicht erloschen, wenn die Ejakulation nur am Eingang der Vagina erfolgt.

Die Storungen der Potentia generandi werden hervorgerufen 1. durch
abnormes Verhalten der Samenfliissigkeit (Azoospermie), 2. durch Behinderung
der Ausscheidung des mehr oder weniger normal gebildeten Samens (Aspermatis-
mus) und 3. durch Deformationen des Penis, durch die der Same an abnormaler
Stelle nach auBen abgeleitet wird.

1. Azoospermie.

Bei der Azoospermie und ihren Varianten kann eine normale Potentia
coeundi vorhanden sein, das gelieferte Ejakulat ist aber nicht befruchtungs-
fahig, d. h. es enthélt keine Spermatozoen oder nicht befruchtungsfihige Sper-
matozoen. Man spricht von Azoospermie, wenn Spermatozoen fehlen, von
Oligozoospermie, wenn sie spérlich vorhanden sind, von Asthenozoospermie
und Nekrozoospermie, wenn die Spermatozoen schlecht oder gar nicht be-
weglich sind.

Die Azoospermie wird hervorgerufen durch Erkrankung der Hoden;
Syphilis, Karzinom und Lues, die je nach ihrer Ausdehnung Oligo- oder Azoo-
spermie bedingen; durch Atrophie beider Hoden infolge von Ektopie und Re-
tention beider Organe, Atrophie infolge von Orchitis usw., durch Druck groSer
Hernien und Hydrozelen, selten durch Varikozelen. Weiterhin gibt es seltene
angeborene oder erworbene Formen von Azoospermie, deren Ursachen nicht be-

kannt sind (s. Scholtz).

Einzelne Individuen werden durch haufigen Coitus voriibergehend azoosperm oder
konnen es bei hoher Sinnlichkeit auch dauernd werden (Casper). Bei Syphilis, Typhus,
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Sepsis und Scarlatina, bei chronischen Tuberkulosen, malignen Tumoren und anderen
chronischen Krankheiten (Simmonds), bei chronischem Morphinismus und Alkoholis-
mus kommt Azoospermie vor. Durch Rontgenbestrahlung der Hoden ist zufillig und ab-
sichtlich Sterilitét durch Azoospermie hervorgerufen worden (Albers-Schénberg, Philipp)
nach kiirzeren Bestrahlungen kann die Schidigung allerdings wieder ausheilen.

Die hiufigste Ursache der Azoospermie ist die doppelseitige gonor-
rhoische Epididymitis, die durch Obliteration der ableitenden Samenwege
(Nebenhoden, Vas deferens) dem Hodensekret den Ausweg versperrt, ohne
die Produktion von Sperma im Hoden ganz zu unterbrechen.

Die Nekrozoospermie kommt zustande, wenn dem Hodensekret in
den abfiihrenden Samenwegen die normalen, die Spermatozoenbewegung akti-
vierenden Stoffe (s. Prostata) nicht zugefiihrt werden. Eiter als solcher macht
den Samen nicht unfruchtbar, aber bei Eiterungen der Prostata fehlen
wohl die normalen Absonderungen und deshalb beobachtet man auch, aber
durchaus nicht regelmaBig, bei chronischer Prostatitis und Vesiculitis seminalis
den Zustand der Nekrozoospermie. Auch bei sehr groBer Inanspruchnahme der
Genitaldriisen beobachtet man gelegentlich diesen Zustand, und auch hier wird
die Erklarung im Mangel der aktivierenden Absonderungen der Geschlechts-
driisen zu suchen sein. Zur Diagnose der Nekrozoospermie mu8 ganz frisches
Sperma zur Untersuchung kommen. Man findet dann die Spermatozoen un-
beweglich oder doch auffallend wenig beweglich.

2. Der Aspermatismus

faBt alle die Zustdnde zusammen, bei denen eine Samenfliissigkeit nicht nach
aullen gelangt. Dabei kann entweder der Austritt durch mechanische Zustéinde
verhindert werden, der Coitus endet also mit einem Gefiihle der Ejakulation,
aber nicht mit dem Samenergufl nach auBen, sondern nur in die hintere Harn-
rohre, .oder der Coitus endet ohne Ejakulation und ohne Orgasmus, das Ejaku-
lationszentrum tritt also nicht in Tétigkeit. Die ersteren Fille sind durch

periphere, die letzteren durch zentrale Ursachen bedingt.

Durch periphere Ursachen bedingten Aspermatismus beobachten wir bei

Strikturen der Harnrohre vor allem organischer Natur, welche die Folgen von Gonorrhée,
Tuberkulose, Trauma, Prostatitis, Prostatahypertrophie, Prostatatumoren usw. sein kénnen,
oder bei funktionellen Strikturen, die provoziert sind durch einen Krampf der Harn-
réhrenmuskulatur (s. Blum loc. cit. S. 93). In allen diesen Fillen, wenigstens da, wo die
Samenfliissigkeit in die Harnréhre austreten kann, enthilt der post coitum geléste Urin
Spermatozoen. — Der Aspermatismus durch zentrale Ursachen bildet das Ana-
logon zur Impotentia erigendi. Auch hier kann entweder psychische Hemmung vom zere-
bralen Genitalzentrum ausgehen, oder die Erregbarkeit des spinalen Ejakulationszentrums
ist voriibergehend oder bleibend erloschen. Dabei zeigt das Erektionszentrum mehr
oder weniger normale Funktion, ein Beweis dafiir, daB diese beiden Zentren unab-
héingig voneinander bestehen.
_~ Durch Untererregbarkeit respektive Erschopfung des Ejakulationszentrums be-
dingter Aspermatismus kommt schon innerhalb physiologischer Grenzen vor: bei wieder-
holtem Coitus konnen bei einzelnen Individuen noch Erektionen, aber keine Ejakulationen
mehr produziert werden, dann zeigt sich diese Erscheinung als die Folge der oft schon er-
wihnten sexuellen Exzesse allerdings viel seltener als Impotentia erigendi, besonders nach
Coitus interruptus und willkiirlich verlingertem Coitus. Auch bei der Neurasthenie wird
der Mangel der Ejakulation beobachtet. Bei der Form des psychischen Aspermatismus,
wo zentrale Hemmungen im Spiele sind, sind es wieder gewisse Eigenschaften der Partnerin
oder der Umgebung oder besondere psychische Zustéinde des betreffenden Individuums,
die eine Rolle spielen. Oft geht in solchen Fillen die nichtliche Pollution, wo diese Hem-
mungen fehlen, normal vor sich (s. auch die Storungen der Ejakulation).

3. Die Impotentia generandi durch Penisdeformation,

welche durch Anomalien des Kopulationsorgans bei erhaltener Fa-
cultas coeundi bedingt ist, hat ihre Ursache in schwerer Epi- oder Hypospadie
oder in erworbenen Fisteln der Harnrchre und sei hier nur erwihnt.
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Spezielle Krankheitsbilder.

Die Besprechung der allgemeinen Symptomatologie der funktionellen
Storungen der ménnlichen Sexualorgane vom physiologischen Standpunkte
aus hat uns dazu gefiihrt, die Symptome moglichst zu trennen und die Krank-
heitsbilder zu zergliedern, dabei wurde aber auf die Zusammengehorigkeit
gewisser krankhafter Storungen der verschiedenen Funktionen des Sexual-
apparates aufmerksam gemacht und auch darauf hingewiesen, dafl versucht
wird, gewisse Krankheitsbilder gemeinschaftlicher Atiologie aus der Mannig.
faltigkeit der Kombinationen dieser verschiedenen Stérungen herauszuformen.
Dabei darf aber nicht iibersehen werden, daf auch innerhalb der Krankheits-
typen gleicher Atiologie die Kombination der Alterationen qualitativ und
quantitativ und vor allem auch zeitlich eine so variable ist, dal diese Typen
sich sehr oft decken.

Die Fille, in denen die Stoérung der Potentia coeundi oder generandi Symptom
einer somatischen Affektion ist, sind meist einfach und klar. Viel schwieriger liegen die
Verhiltnisse da, wo primére Alterationen der nervisen Apparate, die sich teils als zu hohe,
teils als zu niedrige Erregbarkeit der Zentren dullern, ausschlaggebend sind und psychische
Alterationen mitspielen. Schwierig ist auch das primére vom sekundéren zu unterschieden:
inwieweit pathologisch-anatomische Verdnderungen der Sexualorgane eine Rolle spielen,
inwiefern krankhafte Disposition der nerviésen Zentren oder funktionelle Schadigungen
eine Bedeutung haben. Schon bei Besprechung der funktionellen Storungen des Harn-
apparates und der Prostata wurde darauf hingewiesen, daf diese sich oft mit Stérungen
der Sexualorgane kombinieren, so daBl dadurch die Mannigfaltigkeit der Krankheitbilder
noch gesteigert wird. Diese Kombinationen kommen fast ausschlieSlich bei der urosexuellen
Neurasthenie vor und auf diese und auf die sexuelle Neurasthenie haben wir auch einzu-
treten, wobei fiir alles Allgemeine auf den Abschnitt iiber Neurasthenie dieses Handbuches
hingewiesen sei. So treten wir nicht ein auf die Frage der Entstehungsweise der neuro-
pathischen Disposition, die eine angeborene oder erworbene sein kann, betonen aber, dafl
in vielen Fillen sexueller Neurasthenie die sexuellen den neurasthenischen Symptomen
vorangehenden Schidigungen hier und da ganz fehlen, oft aber sehr unbedeutender Art
sind, so daf man sich des Eindrucks nicht erwehren kann, daB die neuropathische Disposition
das Primére und die sexuellen Schidlichkeiten nur eine nebenséchliche Rolle spielen. Auch
fiir die Fille sexueller Neurasthenie, die der Urethritis posterier und Prostatitis folgen, ist
die priexistierende Disposition immer das Ausschlaggebende,

Symptomatologie. Man kann die Symptome der urosexuellen Neu-
rasthenie in Reizsym ptome und in Schwiche- oder Erschopfungssym-
ptome teilen, wobei die letzteren den ersteren im allgemeinen folgen. Zu den
Reizsymptomen gehoren Hyperasthesien im Bereiche der Haut der Glans, des
Scrotums; dazu gesellen sich Neuralgien der Hoden, der Dammgegend, der Harn-
rohre, der Prostata, des Anus. Hyperasthesie der Urethra ist ein gewGhnliches
Symptom. Von funktionellen Reizsymptomen sind zu nennen die frither geschil-
derte Dysurie durch Sphinkterkrampf, Polyurie durch Uberempfindlichkeit der
Blase gegen Dehnung und das Nachtriufeln; von Seite der Sexualorgane gestei-
gerte Libido, vermehrte Pollutionen, die von Erschopfung gefolgt sind, die Ejacu-
latio praecox, oft die Schmerzhaftigkeit der Ejakulation, die Urethrorrhoea ex libi-
dine. Wie die Urethraldriisen, deren vermehrte Sekretion die Urethrorrhée be-
dingt, so sondern auch die Priaputialdriisen abnorm ab und veranlassen einen chro-
nischen Feuchtigkeitzustand des Priputialsackes, und hier und da kommt ver-
mehrte Schweillabsonderung der Haut der Geschlechtsorgane zur Beobachtung.
Von pardsthetischen Empfindungen spielt der Juckreiz und das Kéltegefiihl
der genannten Hautpartien eine grofle Rolle; oft geht damit Hand in Hand ein
Kontraktionszustand der Hautmuskulatur an Penis und Scrotum. — Es sei
nur darauf hingewiesen, dafl die Storungen in der Funktion der urosexuellen
Organe begleitet sind von solchen in anderen, ferner liegenden Organen, so daf3
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deren Kombination die Mannigfaltigkeit der Krankheitsbilder ins Unendliche
steigert.

Die lokalen Erschopfungssymptome betreffen weniger die Harn-
organe als vielmehr die Sexualorgane. Die Symptome der Erschopfung der
Zentren fiir die Erektion und Ejakulation sind oben eingehend besprochen
worden. Auf die allgemeinen und ferner liegenden spinalen und zerebralen
Erschopfungssymptome haben wir hier nicht einzutreten.

Diagnose. Die Diagnose der Storungen der Sexualorgane bietet keinerlei
Schwierigkeiten, wenn der Kranke sie dem Arzt mitteilt. Oft klagt der Kranke
aber nur funktionelle Storungen von seiten der Harnorgane, und in solchen
Fillen ist die Anamnese immer auch in der Richtung der Sexualorgane zu er-
génzen, da fiir viele Falle dieser Art die Sexualsymptome die ganze Diagnose
erst stellen lassen und die Therapie auf den richtigen Weg leiten.

Fiir exakte Diagnosenstellung mufl jeder einzelne Fall dieser Stérung
vollstéindig zergliedert werden, so daB er &tiologisch und symptomatisch ganz
klar ist; das ist zu erreichen einmal durch eine ins Detail gehende Anamnese
und dann durch eine exakte Untersuchung sowohl der Urogenitalorgane, als auch
der Sekrete der Sexualdriisen, als auch des gesamten korperlichen Zustandes.
Nur auf Basis einer exaktesten Diagnose wird die Therapie richtig einsetzen
und bald eine psychische, bald eine allgemeine und bald eine lokale sein.

Therapie und Prognose. Die Therapie derjenigen Fille von Impotenz,
welche Folge sind von Erkrankungen anderer Organe oder Folge von Intoxi-
kationen (Diabetes, Nephritis, Fettsucht, Morphinismus, Alkohol), fillt mit
der Therapie dieser zusammen, und die Prognose ist von der Besserungsfahig-
keit der betreffenden Zustinde abhingig. Fir die Félle organischer Impotenz
durch mechanische Behinderung des geschlechtlichen Verkehrs kommt eine
chirurgische Therapie in Frage und diese kann in passenden Fillen einen vollen
Erfolg erzielen (Hydrozele, Hernie usw.).

Die groBe Mehrzahl der Fille von Storungen der Funktion der Sexual-
organe bedarf einer in erster Linie individualisierecnden Therapie, die sich
nach genanester Analyse des Falles den speziellen Indikationen anpassen mul,
und die je nach den individuellen Reaktionen des Patienten sorgfiltig diesen
angepalit werden mufl. Vor Schematismus muf aufs energischste gewarnt
werden.

In allen Féllen, in denen die Storungen auf psychischem Gebiete liegen,
muB die Therapie eine psychische sein, verbunden natiirlich mit allgemein
hygienischen, diitetischen und ev. auch medikamentésen Mafinahmen, die
sich im speziellen Falle aus allgemein somatischen Indikationen ergeben,
oder durch die &tiologischen Momente verlangt werden. In solchen Fillen ist
oft die genaue analytische Diagnose ein guter Teil der Therapie, da sie einmal
den Kranken von der Sachkenntnis seines Arztes iiberzeugt und ihm das Ver-
trauen in diesen schenkt und da sie in zweiter Linie dem Kranken selbst den
Weg weist, auf dem er Heilung finden kann. Fiir viele Félle handelt es sich ja
darum, dem Impotenten die Uberzeugung seiner Impotenz zu beseitigen, um
ihn potent zu machen, in anderen Fillen miissen Hemmungsvorstellungen be-
seitigt werden, in allen muf} das Selbstvertrauen gehoben werden. Fiir alle Fille
ist das Gebot langerer Abstinenz eine Hauptsache; einmal um das deprimirende
QGefiihl der friiheren sexuellen iiblen Erfahrungen moglichst in den Hintergrund
zu dringen, und dann um die Libido und die geschlechtliche Spannkraft so an-
wachsen zu lassen, daB sie iiber die psychischen Hemmungen und oft iiber das
arztliche Verbot hinweg zum Coitus zwingt. Ganz besonders wirksam erweist
sich diese Methode bei den impotenten Neuverméhlten, bei denen das Verbot des
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Coitus unter Mitwirkung der Suggestion und Persuasion und unter Belassung
in der Nahe der weiblichen Ehehilfte in vielen Fillen zu dem gewiinschten
Resultate fiihrt.

Fiir viele Félle psychischer Impotenz empfiehlt sich neben der Suggestions-
therapie eine roborierende Diét und vor allem psychische Ablenkung, die man
durch Sport, Bewegungstherapie, Reisen, Aufenthalt an der See oder im Ge-
birge usw. erreicht. Die Prognose der psychischen Impotenz ist in vielen Fallen
eine gute, fraglich wird sie, wenn die psychischen Hemmungen einen paréstheti-
schen Beiklang haben. Ebenfalls eine relativ giinstige Prognose haben die
Fille funktioneller Stérung, die auf der Basis einer chronischen Urethritis
oder Prostatitis. (Impotenz, Spermatorrhde, reizbare Schwichen) sich ent-
wickelt haben. Mit Beseitigung der lokalen Affektion und mit zweckent-
sprechender Allgemeinbehandlung heilen solche Fille oft aus.

Eine weniger gute Prognose geben die Sexualneurastheniker; eine bessere
die Fille mit gutem Allgemeinbefinden und mit vorwiegenden Reizsymptomen,
als die, in denen Erschopfungssymptome das Bild beherrschen. Abhingig ist
die Prognose natiirlich auch davon, inwieweit die Neurose neben der Urosexual-
sphire noch andere Nervengebiete befallen hat. Die Prognose ist immer sehr
vorsichtig zu stellen und in Féllen, in denen schon viel therapeutisch ohne Er-
folg versucht wurde, eine sehr fragliche.

Die Therapie hat die Aufgabe, vor allem die Schédlichkeiten, welche die
Sexualstérungen erzeugt haben, zu beseitigen. Onanisten sind in der richtigen
Weise zu belehren und aufzukliren, andere sexuelle MiSbrauche sind abzustellen.
Mit Vorteil wird immer fiir lingere Zeit jeder sexuelle Verkehr verboten, und
auch die duBlere Gelegenheit zu geschlechtlichen Aufregungen, soweit die
Verhiltnisse es gestatten, beseitigt. Sowohl die iiberreizte als die erschopfte
Sexualsphire braucht Ruhe. — Fiir viele Félle werden duflere giinstige hygie-
nische Verhiltnisse, Suggestivbehandlung, Arbeits- und Ubungstherapie, gute
Ernihrung, Selbsterziehung, bessere therapeutische Resultate geben als lokale
Behandlungen. Fiir viele Falle kann man ihrer aber nicht entraten. Aber auch
hier soll man streng individualisieren und tastend vom schwéchsten zum stérkern
vorgehen, um ja nicht die iiberreizten Zentren noch mehr zu irritieren. Be-
zeichnend ist es, daf alle therapeutischen lokalen MafBnahmen ebenso ihre
warmen Verfechter besitzen, wie sie von anderen Autoren gering geschétzt
werden. Wir nennen hier folgendes:

Hydrotherapeutische Prozeduren jeder Form sind empfohlen worden;
alle MaBinahmen, die einen Reiz ausitben konnen, eignen sich nicht fiir die Neu-
rosen, sondern fiir die psychisch Impotenten. Fiir die letzteren passen also
kriftigere Anwendungen von kaltem oder heilem Wasser, lokale Applikationen,
Duschen usw., fiir die ersteren sind mittlere Temperaturen in nicht reizender
Applikationsform das Richtige: also laue Sitzbader und Vollbader, ganz schwache
Solbdder, laue Teilpackungen. Stérkere Solbadder, Kohlensdurebider, elek-
trische Béader, die einen intensiven Hautreiz ausiiben, passen fiir die psychische
Impotenz.

Den gleichen Standpunkt hat man elektrischen Applikationen gegeniiber
einzunehmen. Galvanisation des Riickenmarks bei Neurasthenikern, Galvani-
sation und Faradisation der Urogenitalmuskulatur, der Hoden, des Penis bei
psychisch Impotenten. Auch lokale Massage ist sehr vorsichtig zu verwenden,
wahrend allgemeine Ko6rpermassage haufig zur Anwendung kommen darf.

Die lokale intraurethrale Therapie hat von jeher warme Vertreter gehabt,
im allgemeinen gilt aber doch der Standpunkt, dafl die Indikation fiir eine solche
Behandlung nur da besteht, wo tatsichlich lokale Verinderungen vorhanden
sind und wo durch die ersten instrumentellen Eingriffe das Befinden des Pa-
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tienten gebessert und nicht verschlimmert wird. Jedenfalls gehért die instru-
mentelle Therapie nur in sorgfiltige und erfahrene Hénde, und im allgemeinen
darf wohl gesagt werden, dal durch dieselbe mehr geschadet als geniitzt wird,
da sie zu viel angewandt wird. Auch in den Féllen, wo noch Reste von Ure-
thritis und Prostatitis bestehen, erzielt eine Allgemeinbehandlung oft bessere
Resultate als eine Lokaltherapie, und Kranken, die durch sachliche lokale Therapie
von einer Prostatitis und Urethritis posterior nicht geheilt sind und in dieser
die Ursache ihrer sexuellen Schwiche suchen, wird man mehr dienen, wenn man
das darniederliegende Allgemeinbefinden kriftigt und sie von der Harmlosigkeit
ihrer-anatomischen Affektion iiberzeugt, als wenn man eine neue Kur mit ihnen
beginnt, ihnen neue Hoffnungen auf Beseitigung ihrer Filamente, jhrer abnormen
Sensationen und auf Kriftigung ihres Sexualvermdgens macht, ihre Wider-
standskraft durch neue schmerzhafte Prozeduren in Anspruch nimmt und sie
eine neue Enttéduschung erleben lalt. — Fiir solche Félle pafit Ruhe, Aufenthalt
im Hochgebirge oder am Meere und Weglassen jeden instrumentellen Eingriffes.

Die lokalen MaBnahmen, die am hiufigsten Verwendung finden, sind Sondenkuren
mit Metall- oder elastischen Sonden aufsteigenden Kalibers; die Hyperésthesie soll dadurch
vermindert werden. Ferner spielt die doppelliufige Kiihlsonde (Psychrophor) eine groBe
Rolle; ihr Gebrauch stellt einen relativ harmlosen Eingriff vor. Viel einschneidender sind
Behandlungen der Urethra posterior mit Instillationen, lokalen Dehnungen und endosko-
pischen Pinselungen, obschon gerade noch die endoskopische Therapie das Gute hat, daB
sie wenigstens feststellen kann, ob tatsichlich eine Colliculitis seminalis besteht, oder ob
Verédnderungen in der Umgebung des Samenhiigels vorhanden sind (Wossidlo).

Von Medikamenten kommen fiir die nervése Impotenz hauptséchlich jene
in Frage, die bei der allgemeinen Neurasthenie indiziert sind. Die Aphro-
disiaca sind hier nicht am Platze, wohl aber von gutem Nutzen bei den psychisch
Impotenten. Dem Yohimbin (Spiegel) und dem Muiracithin wird von vielen
Autoren ein wesentlich suggestiver Nutzen zugeschrieben und die Tinctura
cantharidis scheint wenig mehr im Gebrauch zu sein. Auch die organothera-
peutischen Préparate (Spermin Poehl) haben die auf sie gesetzten Erwartungen
nicht erfiillt. — Einen guten Erfolg haben gelegentlich bei peripherer und
zentraler Hyperidsthesie die Narcotica (Brompriaparate, Morphium) und bei
psychisch Impotenten der Alkohol, da er die Libido anregt und oft psychische
Hemmungen beseitigen kann.

Die Therapie der Impotentia generandi erfordert keine eingehende Besprechung;
da, wo anatomische Veranderungen vorliegen, sind diese, soweit es moglich ist, zu beseitigen.
Psychischer und nervoser Aspermatismus sind analog den Potenzstorungen zu behandeln.
Die Azoospermie durch Epididymitis duplex schien chirurgischer Behandlung durch Anasto-
mosenbildung zwischen Hoden und Vas deferens zuginglich zu werden. Die Hoffnungen
haben sich aber nicht erfiillt (Martini). Wichtig ist jedenfalls eine sachgemifBe Therapie
der akuten Epididymitis, bei der die Kilteapplikation moglichst zu vermeiden ist.

Beim PriapismusmuB in erster Linie das Grundleiden behandelt werden (Leukéamie).
Lokale chirurgische Therapie (Inzision der Corpora cavernosa, Ausrdumen der Gerinnsel])
ist von Erfolg begleitet, meist aber von Impotenz gefolgt, die iibridens eine abwartende Be-
handlung oft auch nicht vermeidet. Medikament6s kommen Narcotica und Antaphrodisiaca
(hier mit geringem Erfolg) in Frage.
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Blut und Blutkrankheiten.

Von

P. Morawitz-Freiburg i. Br.
Mit 2 Abbildungen.

I. Einleitung.

Das Blut nimmt im Haushalte des Organismus eine eigenartige Stellung
ein. Sie 148t sich etwa mit der des Nervensystems vergleichen: Keinem Organ
ausschlieflich angehorend, beherrschen Blut und Nervensystem die innigen Be-
ziehungen, die zwischen allen Organen des Koérpers bestehen. Deren Funktionen
konnen nur dann normal vor sich gehen, wenn die Innervation in richtiger Weise
verlduft und wenn eine ausreichende Zufuhr richtigen Blutes gegeben ist.

Die Aufgaben des Blutes im Stoffwechsel liegen in der Hauptsache nach
zwei Richtungen: Es versorgt alle Zellen des Organismus mit Nahrungsstoffen.
AuBerdem werden aber auch die Produkte der regressiven Metamorphose des
Zellebens, also in erster Linie die harnféhigen, zum Teil schidlich wirkenden
Substanzen durch den Blutstrom entfernt.

Hiermit ist aber die Rolle des Blutes im lebenden Organismus noch nicht
erschopft. Man weil, daBl es auch der Trédger verschiedener fermentativer
Eigenschaften ist. Diese sind dem Blutplasma eigentiimlich oder an die geformten
Elemente des Blutes, besonders die weilen Blutkoérperchen, gekniipft. Gerade
in den letzten Jahrzehnten ist man immer tiefer in diesen Teil der Hamatologie
eingedrungen. Ich brauche nur an die glinzenden Resultate der serologischen
Forschung zu erinnern, die uns einen iiberraschenden Einblick in bisher un-
geahnte Wirkungen des Blutes gegeben hat.

Indessen sind auch diese Vorgidnge noch nicht das letzte, was man von der Funktion
des Blutes weiBl. Immer mehr dringt, gerade in neuester Zeit, die Anschauung durch, da
viele Vorgiinge, die man friiher als rein nervosreflektorische Erscheinungen ansah, durch
chemische Wechselwirkungen des einen Organs auf das andere zustande kommen. Der
Triiger dieser wirksamen chemischen Korper, die man als Hormone bezeichnet, ist wiederum
das Blut. Es mag hier nur an das Adrenalin, das Sekretin, an den Einflu$ von Extrakten
aus embryonalem Gewebe auf das Wachstum der Milchdriisen und manche &hnliche Er-
scheinungen erinnert werden, die man als chemische Korrelationen im Organismus zu-
sammenfaBt und die durch das Blut vermittelt werden. Gerade hier diirfte uns die Zu-
kunft noch manche interessante Entdeckung bringen. Wir befinden uns erst im An-
fangsstadium unserer Kenntnisse. Das Blut vermittelt auch zum Teil den Verkehr der
Organe mit der AuBlenwelt, z. B. mit der Luft der Alveolen der Lunge, mit der uns
umgebenden Atmosphére, mit dem Darmkanal.

Bei diesen so innigen und mannigfaltigen Beziehungen zu allen Organen
des Korpers erscheint es verstidndlich, dal fast alle lokalisierten Erkrankungen
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auch mit Veréinderungen der Blutzusammensetzung einhergehen miissen. In
diesem Sinne behalten also die alten Arzte der humoralpathologischen Zeit recht.
Jede Krankheit der Gewebe ist, wie besonders Krehl hervorhebt, gleichzeitig
auch eine Erkrankung des Blutes. Bald sind dessen Verédnderungen dabei sehr
stark, bald so gering, daf} sie mit unseren heutigen Untersuchungsmethoden nicht
nachgewiesen werden konnen. Aber es ist wohl richtig, daB jede Organerkrankung
zugleich eine Blutkrankheit ist. Nach dem vorher Gesagten muB jede Funk-
tionsénderung der Organe auch das Blut beeinflussen.

Als Blutkrankheiten im engeren Sinne bezeichnet man aber nur die
krankhaften Vorginge, bei denen die Verinderung des Blutes oder der blut-
bildenden Organe entweder das einzige oder doch das wichtigste Symptom der
Krankheit ist. Keinem Menschen wird es einfallen, den Typhus, die Gicht
oder den Diabetes als Blutkrankheit zu bezeichnen, obwohl auch bei ihnen
fast regelméfig Blutverdnderungen nachweisbar sind. Diese stehen aber nicht
im Mittelpunkte der Erscheinungen, sie beherrschen nicht das gesamte Krank-
heitsbild, wie das z.B. bei Leukidmien oder schweren Anamien der Fall ist.
Immerhin hat diese Art der Abgrenzung etwas Kiinstliches. Es gibt namlich
eine Anzahl von Krankheitszustdnden, die erst sekundir das Blut in Mitleiden-
schaft ziehen, aber dann in so hohem Grade, dal das Bild einer genuinen Blut-
krankheit vorgetduscht werden kann. Das ist z. B. der Fall bei ausgedehnten
Metastasen eines Tumors im Knochenmark.

Nach dem Uberblick, der oben iiber die Bedeutung des Blutes im Stoffwechsel ge-
geben wurde, ist es klar, daB die Blutforschung sich, wie Nageli ausfiihrt, nach verschiedenen
Richtungen erstreckt und sich zahlreiche Untersuchungsmethoden dienstbar gemacht
hat. Im Vordergrunde des Interesses steht heute ohne Frage die morphologische Forschung.

Allerdings sind die wichtigsten zelligen Elemente des Blutes schon seit sehr langer
Zeit bekannt (die Erythrozyten seit Leeuwenhoek, die Leukozyten seit Hewson).
Der eigentliche AnstoB fiir die morphologische Untersuchung des Blutes wurde aber erst
durch die Entdeckung der Leukdmie durch Virchow (1845) gegeben, spidter durch die
Untersuchungen Neumanns iiber die Genese der geformten Elemente des Blutes. Den
wesentlichsten Fortschritt verdankt die Hématologie den fundamentalen Untersuchungen
Ehrlichs in den 80 er Jahren, der durch eine verfeinerte Untersuchungstechnik die ge-
nauere Differenzierung der zelligen Elemente des Blutes moglich machte. Die von Ehrlich
begriindete und ausgebaute Lehre der Spezifitit der Leukozytenarten wird in den wesent-
lichsten Punkten auch heute noch von den meisten Histologen anerkannt. Auf dem Boden
der Ehrlichschen Forschungen hat sich die moderne Hamatologie entwickelt, die zu zahl-
reichen, auch praktisch wichtigen Fortschritten gefithrt hat.

Nun ist allerdings nicht zu leugnen, dal unter dem Eindruck der groBen Erfolge
der histologischen Richtung der H#ématologie ein anderer Zweig dieser Wissenschaft,
die physikalischen und chemischen Untersuchungsmethoden, zu sehr in den Hintergrund

etreten sind. Sie hatten ihre Bliitezeit in der ersten Hilfte des vergangenen Jahr-

underts, in der Zeit vor Virchow. Schligt man eines von den alten Lehrbiichern der
Hamatologie auf, so sieht man sofort, daf in fritheren Zeiten physikalische und chemische
Probleme die Blutlehre vollstindig beherrscht haben. Nicht durch histologische Unter-
suchungen, sondern an der Hand oft recht ungeniigender chemischanalytischer Methoden
hoffte man damals in die Pathologie des Blutes einzudringen. AuBere Momente begiinstigen
diese Forschungsrichtung. Es war die Zeit der Aderldsse, die den Forschern groe Mengen
Blutes lieferten.

Es ist wohl sicher, da diese Art der Untersuchung die Hamatologie nicht sehr
gefordert hat. Unsere ganze Betrachtungsweise ist durch die Zellularpathologie so stark
verindert worden, da8 uns die Krasenlehre Rokitanskys, die Ausfithrungen von Piorry
und anderen alten Hamatologen jetzt zum Teil unverstindlich erscheinen. Aber ebenso
sicher diirfte die physikalisch-chemische Methode der Blutuntersuchung in neuerer Zeit
zu sehr vernachlissigt sein. Fast alle modernen hdmatologischen Lehrbiicher (mit Ausnahme
des Werkes von Grawitz) sind im wesentlichen Darstellungen der Bluthistologie unter
normalen und pathologischen Verhéltnissen.

Erst seit kurzem beginnt das Interesse an dieser Art der Forschung wieder zu er-
wachen. Die Wendung ist vielleicht dadurch mit veranlaBt, daB sich auf dem Gebiete
der histologischen Methoden nicht mehr so schnell Lorbeeren erringen lassen, wie friiher.
Es diirften aber auch tiefere Griinde mitspielen. Ich meine hier die,,Abkehr vonderZelle¢,
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soweit es sich um die Betrachtung der Zelle als Einzelindividuum handelt. Man kann
entschieden in unserer Zeit einen Zug beobachten, der dahin strebt, nicht das einzelne fiir
sich zu erkennen, sondern die Beziehungen der Zellen zueinander und zum gesamten Organis-
mus zu verstehen. Und dazu soll uns unter anderem auch die physikalisch-chemische
Blutforschung helfen.

Ein Ausdruck des neu erwachenden Interesses an dieser Art der Betrachtung sind
die zahlreichen Untersuchungen iiber die Fermente des Blutes, die schon zu praktisch
wertvollen Resultaten gefiihrt haben, die Arbeiten iiber die gesamte Blutmenge, iiber Ge-
rinnung und Thrombose, Himoglobinurie und manches Andere.

Die rein morphologische Richtung wird sich vielleicht jetzt mehr als bisher des
Experimentes bedienen miissen, um weitere Fortschritte zu erzielen.

Auf die groBen Erfolge der bakteriologischen und serologischen Forschung, die sich
als dritte und jungste Schwester den beiden oben erwdhnten Disziplinen anschlieft, méchte
ich nur verweisen. Es liegt nicht im Plane der Darstellung, ausfiihrlicher darauf ein-
zugehen. Ich mache auf die zahlreichen Lehrbiicher der Bakteriologie, besonders das
Handbuch von Kolle und Wassermann aufmerksam.

Im folgenden soll versucht werden, in gedringter Form eine Darstellung
der heutigen Lehre von den Blutkrankheiten zu geben. Dabei werde ich be-
strebt sein, auch den sonst recht vernachlassigten Teil der Hamatologie, nam-
lich die physiologische und pathologische Physiko-Chemie des Blutes, ausfiihr-
licher zu behandeln, als es in vielen Lehrbiichern, z. B. auch in dem sehr ver-
breiteten, sonst ausgezeichneten Lehrbuche von Néageli, geschieht.

II. Das Blut als ein Gemenge von Plasma und Blut-
korperchen.

(Volumen von Blutkérperchen und Plasma, spezifisches Gewicht.)

Das Blut besteht aus der Blutfliissigkeit, dem Plasma, und den darin suspendierten
Blutkorperchen.

Bei allen biologischen Fragen darf man nicht die geformten Elemente oder das Plasma
allein fiir sich betrachten, sondern muf} daran denken, daBl zwischen Zellen und Fliissigkeit
sehr innige und mannigfaltige Beziehungen bestehen.

Es sind das zum Teil rein physikalischchemische Vorgénge, wie z. B. Austausch
von Gasen, Ionenwanderungen u. dgl. Aber auch chemische Prozesse, die fiir die Biologie
von groBem Interesse sind, spielen hier eine wichtige Rolle. Wahrscheinlich ist nur ein
Bruchteil dieser Wechselwirkungen bisher bekannt. Vielfach ist man allein auf Vermutungen
angewiesen. Einige Beispiele mogen das belegen: Es ist wahrscheinlich, da8 bestimmte
Substanzen, die im Plasma geldst an die Bildungsstiatten der geformten Elemente des Blutes
gelangen, hier die Blutbildung beeinflussen, oft in héchst merkwiirdiger und ganz spezi-
fischer Weise. Man denke nur an die Fiille der chemotaktischen Vorgédnge, bei denen zu-
weilen nur eine Zellart, also etwa die Eosinophilen, zur Wucherung und Auswanderung
aus dem Knochenmark veranlaBt werden. Aber nicht allein auf die Entstehung, sondern
auch auf die Lebenstitigkeit der Blutzellen iibt Serum resp. Plasma mancherlei Einfliisse
aus. Die Phagozytose der Bakterien wird durch Serum méchtig unterstiizt, resp. erst mog-
lich gemacht. Andererseits hemmt das Serum gewisse fermentative Funktionen der Leuko-
zyten, z. B. die verdauende Wirkung. Wenn man iiber biologische Beziehungen der roten
Blutkorperchen zum Serum soviel weniger weill, so liegt es wohl daran, daf3 die erwach-
senen Erythrozyten iiberhaupt nur noch eine Vita minima filhren und keinen nennens-
werten Stoffaustausch mehr haben.

Die Zellen werden aber wiederum nicht allein vom Serum beeinfluBlt, sondern sie
iiben sicher ihrerseits auch eine Wirkung auf dieses aus. Manche Fermente des Plasma resp.
Serum stammen wahrscheinlich von den Leukozyten, ja von einigen wohl charakterisi-
sierten chemischen Substanzen kann man das sogar mit einiger Sicherheit voraussetzen,
so z. B. vom Nukleoproteid, vielleicht auch vom Fibrinogen. Ob auch aus den roten
Blutkoérperchen unter Umstéinden Eiweikorper in groferer Menge in die Blutfliissigkeit
austreten kénnen, ohne daf3 die Zelle zugrunde geht, ist unsicher. Giirber und Inagaki
halten einen isolierten Austritt von Globin fiir moglich.

Aus den wenigen hier erwahnten Tatsachen geht schon hervor, wie eng die Wechsel-
wirkungen zwischen Blutfliissigkeit und geformten Elementen sind. Man darf wohl vermuten,
dafB uns die Zukunft gerade hier noch manche interessanten Aufschliisse geben wird.
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A. Volumen von Plasma und Blutkorperchen. Der gesunde Mensch hat
in 100 Teilen Blut etwa 50— 57 Volumen-Prozent Plasma. Das Volumen der
Blutkérperchen betrigt also 43—50°/0. Beim Manne findet man im Durch-
schnitt etwas hohere, bei der Frau niedrigere Werte.

Folgende Methoden dienen zur Messung des Volumens der Blutkérperchen:

1. Die Himatokritmethode von Hedin-Koeppe. Ein herausquellender Bluts-
tropfen wird in einer graduierten Kapillare aufgefangen und zentrifugiert. Die Kapillare
hat einen inneren Durchmesser von 1 mm und ist in 50 gleiche Teile geteilt. Man liest
nach der Zentrifugierung das Volumen der sedimentierten geformten Elemente ohne weiteres
ab. Zur Vermeidung der Blutgerinnung kann man nach Koeppe das Kapillarrohr mit
Zederndl benetzen. ZweckmiBiger wird es wohl sein, dem heraustretenden Blutstropfen
etwas trockenes Hirudin beizumischen.

Die Genauigkeit der Methode hingt von der Zentrifuge ab. Stets bleibt etwas
Plasma zwischen den abgeschleuderten Blutkérperchen iibrig. Um brauchbare Vergleichs-
werte zu erhalten, muB man stets gleich lange und mit der gleichen Tourenzahl zentrifugieren.

2. Die Sedimentierungsmethode von Biernacki und Grawitz; (s. ferner
0. Miiller, Marcano). Man entnimmt einige ccm Blut, versetzt sie zur Verhinderung
der Blutgerinnung mit etwas trockenem Natriumoxalat, so dal die Konzentration 0,29,
betragt und laBt sas Blut 24—48 Stunden in einem graduierten Glaszylinder sedimentieren.
Grawitz hat hierfiir ein besonderes Blutvoluminimeter konstruiert. Die Schnelligkeit
der Sedimentierung ist nicht immer gleich. Die Methode scheint aber auch recht brauchbare
Vergleichswerte zu geben.

3. Indirekte Methoden. Sie kommen fiir den Arzt kaum in Betracht. Dazu
gehort die Bleibtreusche Methode. Zwei oder mehr Portionen Blut werden mit verschie-
denen Mengen isotonischer Kochsalzlosung versetzt, zentrifugiert und in beiden Serum-
proben der N-Gehalt bestimmt. Aus der Differenz 148t sich das Volumen des Serums be-
rechnen. Die Methode diirfte theoretisch nicht ganz einwandfrei sein, da ein Fliissigkeits-
austausch zwischen Blutkorperchen und Serum nach Zusatz der Salzldsung nicht aus-
zuschlieBen ist.

Auch durch Bestimmung der elektrischen Leitfahigkeit von Blut und Serum
1aBt sich nach Bugarszky und Tangl, Frinkel u. a. das Volumen der roten Blutkor-
perchen bestimmen. Diese vermindern ndmlich in gesetzmaBiger Weise die Leitfahigkeit
des Serums.

Die Bestimmung des Volumens der geformten Elemente des Blutes hat
in einzelnen Fillen Interesse und ergénzt die Blutkorperchenzahlung resp.
Hamoglobinbestimmung. In der Regel wird man natiirlich dann Herabsetzung
des Blutkorperchenvolumens finden, wenn ihre Zahl vermindert ist. Jedoch
gehen Verminderungen der Zahl und des Volumens nicht immer miteinander
auch quantitat:v parallel. Bei den meisten hdmolytischen Anémien kommt
es zur Bildung abnorm grofer Blutkérperchen. Das Volumen wird dann weniger
abnehmen als die Zahl. Dariiber gibt die Hamatokritmethode oder eine von
den anderen, die oben erwidhnt wurden, in bequemerer Weise Auskunft, als die
Messung der Erythrozyten mit dem Mikrometer.

Sehr stark vermehrt ist das Volumen der Erythrozyten bei den verschie-
denen Formen von Polyzythdmie. Wenn die Anzahl der geformten Elemente
auf 8 bis 10 Millionen ansteigt, dann bekommt man beim Zentrifugieren nur
eine diinne Schicht Plasma oder Serum. In manchen der extremen Félle von
Polyzythamie wundert man sich, dal iiberhaupt noch Serum vorhanden ist.
Da handelt es sich wohl zuweilen um eine Verkleinerung des einzelnen Erythro-

zyten.

B. Das spezifische Gewicht des Blutes betragt beim Manne 1055—1060,
bei der Frau 1050—1056. Die Differenzen sind durch die Zahl der roten Blut-
korperchen bedingt. Zur Messung dienen, falls man nur kleinere Blutmengen
zur Verfiigung hat, die Methoden von Hammerschlag und Schmaltz.

1. Methode von Hammerschlag. Man stellt sich in einem Standgefil eine
Mischung von Chloroform (spezifisches Gewicht 1,526) und Benzol (spezifisches Gewicht 0,88)

vom spezifischen Gewicht 1056 her und li8t einen Blutstropfen hereinfallen. Sinkt der
Blutstropfen, ist er also schwerer als die Mischung, so fiigt man vorsichtig Chloroform,
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im anderen Falle Benzol hinzu, bis der Tropfen in der Fliissigkeit schwebt. Dann ist das
spezifische Gewicht des Blutes und der Mischung gleich. Letzteres wird ardometrisch be-
stimmt.

2.Methode von Schmaltz. Ein etwa 0,5 g fassendes Kapillarrohr wird erst trocken,
dann mit destilliertem Wasser gefiillt auf einer genauen ana.lytiscﬁen Wage bei 15° gewogen.
Nach nochmaliger Trocknung des Rohrchens wird es mit Blut gefiillt gewogen. Die Methode
ist exakter als die von Hammerschlag, erfordert aber eine genaue Wage, die noch Dezi-
milligramme abzuwiegen gestattet.

Da das spezifische Gewicht des Blutes zum Teil auch von den geformten
Elementen abhéngt, wird es dann vermindert sein, wenn deren Zahl abnimmt.
Uber Anderungen des spezifischen Gewichtes des Serums ist in Kap. VI das
Notwendige gesagt. Meist besteht ein ausgesprochener Parallelismus zwischen
spezifischem Gewicht und Hamoglobingehalt des Blutes.

III. Die Methoden der klinischen Blutuntersuchung.

Ich beschrianke mich darauf, die am Krankenbett bewiahrte Technik der
klinischen Blutuntersuchung kurz darzustellen. Wer sich eingehender hieriiber
unterrichten will, sei auf die sehr ausfiihrliche Darstellung bei Tiirk und
Schridde-Nigeli, sowie auf die Lehrbiicher der klinischen Untersuchungs-
methoden, z. B. das Werk von Sahli, verwiesen.

Die klinische Blutuntersuchung bezieht sich in der Hauptsache auf den
Farbstoffgehalt des Blutes, die Zahl der geformten Elemente und die genauere
Differenzierung der Erythrozyten und Leukozyten.

A. Blutentnahme.

Meist geniigen zu einer vollstdndigen klinischen Untersuchung wenige Tropfen Blut.
Man macht mit einer scharfen Lanzette, ev. auch einer halb abgebrochenen Stahlfeder
oder mit der vorschnellenden Frankeschen Nadel, die mir besonders praktisch_scheint,
einen Einstich in das Ohrlippchen. Ohrlappchen und Nadel sind vorher mit Ather zu
desinfizieren. Manche ziehen die Blutentnahme aus der Fingerbeere vor. Im allgemeinen
diirfte sie sich aber wegen der dickeren Haut und der groSeren Infektionsgefahr weniger
empfehlen. Den erten Tropfen wischt man fort, die folgenden sind zur Untersuchung
zu benutzen. Man vermeide jeden stidrkeren Druck und jedes Pressen in der Umgebung
der Wundrinder. Es kann dabei namlich durch Auspressen von Gewebefliissigkeit
die quantitative Zusammensetzung des Blutes wesentlich verindert werden. Meist hort
die kleine Wunde von selbst auf zu bluten. Man bedeckt sie mit Heftpflaster.

GroBere Mengen Blut, wie sie fiir die bakteriologische und chemische Blutunter-
suchung erforderlich sind, entnimmt man mit der Spritze durch Punktion einer gestauten
Armvene. Da gestautes Blut sich in seiner chemischen Zusammensetzung, speziell seinem
Wassergehalt von ungestautem unterscheidet, ist die Stauung bei der Blutentnahme fiir
quantitative chemische Untersuchungen ganz zu vermeiden oder doch sofort nach dem
Einstich fortzulassen.

Bei Kaninchen kann man groBe Blutmengen aus der Randohrvene gewinnen
wenn man vorher eine starke Hyperimie des Ohres durch Abreiben mit ein wenig Xylol
hervorruft oder an das Ohr eine Saugglocke anbringt.

B. Das frische Blutpriparat (Nativpriparat).

Die Betrachtung des frischen Blutpraparates stellt die einfachste Art der Blutunter-
suchung dar. Sie ist in den letzten Jahren entschieden auf Kosten der gefirbten Trocken-
praparate vernachlissigt worden. Wie ich glaube mit Unrecht; denn der etwas geiibte
Beobachter kann schon an dem frischen Blutpraparat viel sehen.

Ein Blutstropfen wird mit einem in Alkohol-Ather gereinigten und getrockneten
Deckglischen aufgefangen, dieses auf einen ebenso gesduberten Objekttriger ohne Druck
gelegt und bei enger Blende mit verschiedenen VergréBerungen untersucht.

Man kann im ungefirbten Priparat schitzungsweise das Mengenverhédltnis der
Erythrozyten und Leukozyten bestimmen. Jede starke Leukozytose und die meisten
Fille von Leukdmie wird der Erfahrene sofort zu erkennen vermogen. Auch die einzelnen
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Formen der Leukozyten, besonders die Eosinophilen, sind héufig schon im ungefirbten
Priparat zu unterscheiden. Ferner beachtet man Form und Zahl der roten Blutkérperchen,
achtet auf etwaige Gestaltsverdnderungen. Ist man schon ein wenig geiibt, so kann man
meist auch erkennen, ob der Hamoglobingehalt des einzelnen Erythrozyten erheblich
vom normalen abweicht, z. B. ob die Zellen blasser als unter normalen Verhiltnissen aus-
sehen. Einzeln oder in Haufchen liegende Blutplittchen sind ebenfalls bei etwas stirkerer
Vergroflerung gut zu sehen. Man kann einen Eindruck von ihrer Menge gewinnen.
Fertigt man ein etwas dickeres Nativpréparat an, so kann man auch noch die Rollen-
bildung der roten Blutkorperchen und die Ausscheidung des Fibrins (Fibrino-Diagnostik
von Hayem) untersuchen. GroBere praktische Bedeutung haben diese Feststellungen nicht.
Nur fiir ganz bestimmte Fragen kommt das Studium der Bewegungsvorginge der
Leukozyten auf dem heizbaren Objekttisch, ev. auch bei Dunkelfeldbeleuchtung in Betracht.

C. Das gefirbte Blutpriparat.

Die Moglichkeit, durch Untersuchung gefarbter Blutpréparate tiefer in
die Struktur der zelligen Elemente des Blutes einzudringen, beruht auf der
verschiedenen Affinitit der Zellen und Zellbestandteile zu Farbstoffen. Die
Fihigkeit gewisser Zellensubstanzen, z. B. der Granula oder des Kerns, nur
bestimmte Farbstoffe zu adsorbieren, sich also mit ihnen zu firben, ist nach
L. Michaelis in der Hauptsache auf chemische Eigentiimlichkeiten dieser
Substanzen zuriickzufithren. Daneben diirften auch rein physikalische Vor-
génge in Betracht kommen.

Manche Bestandteile der Blutzellen besitzen ausgesprochene Affinitédten
zu ganz bestimmten Farbstoffen. So z. B. die eosinophilen Granula der Leuko-
zyten, die sich nur mit sauren Farbstoffen farben. Dagegen nehmen die Granula
der Mastzellen, das Protoplasma der Lymphozyten, alle Kerne etc. vorwiegend
oder ausschlieBlich basische Farbstoffe, wie z. B. Methylenblau. an, selbst wenn
sich in der Farblosung daneben noch andere Farbstoffe finden. Auf dieser
Eigentiimlichkeit beruhen die Doppelfirbungen mit einem Farbengemisch,
die fiir den Arzt besonders wertvoll sind und ungemein instruktive Bilder geben.
Einige Zellbestandteile, die eine ziemlich gleiche Affinitat zu sauren und basischen
Farbstoffen haben, firben sich in einer Mischfarbe.

Das Blutpriparat, das man in gefirbtemZustande untersuchen will, muB ausgestrichen
und getrocknet sein. Blutausstriche anzufertigen, ist nicht ganz einfach. Am meisten
zu empfehlen sind die Deckglaschenausstriche, zu denen zwei tadellos saubere, in Alkohol-
Ather gereinigte und dann getrocknete Deckgldschen gehdren. Man fingt nun mit der
Unterseite eines Deckglischens einen kleinen frischen Blutstropfen auf und legt das andere
Deckgliaschen ohne jeden Druck darauf. Der Tropfen breitet sich von selbst aus. Man zieht
dann die beiden Deckglischen stetig und vorsichtig voneinander. In einigen Augenblicken
ist das Priparat trocken und kann dann sofort fixiert resp. gefirbt werden.

In einem guten Ausstriche liegen die Erythrozyten ohne Rollen zu bilden, einzeln
auf der Breitseite nebeneinander und zeigen keine Formveranderungen. Die Leukozyten
sind bedeutend groBer als normal, also in der Regel plattgedriickt, sollen aber nicht zer-
quetscht sein. Die Blutplidttchen sollen nicht zu groBle Haufchen bilden.

Sehr wichtig ist es, die GroSe des Blutstropfens richtig zu treffen. Anfinger nehmen
fast immer zu grofle Tropfen.

Absolute Fett- und Staubfreiheit der Deckgldschen ist eine der ersten Vorbe-
dingungen fiir gutes Gelingen. Fiir manche Zwecke, z. B. Auffindung gewisser Parasiten
(Trypanosomen, Malaria) im Blut, kénnen dickere Ausstriche mit Vorteil benutzt werden.

Viele Untersucher ziehen Abstriche auf Objekttragern vor. Man fingt einen etwas
groBeren Blutstropfen auf einem Objekttriager, der absolut rein sein muB, auf und verstreicht
ihn langsam mit einem Deckglidschen, mit dem man, einen Winkel von etwa 45° bildend,
langsam und gleichméBig, ohne zu starken Druck, auf dem Objekttrager herabfahrt. Auch
damit lassen sich gute Priaparate herstellen, doch geben die meisten Hdmatologen Deck-
glaspraparaten den Vorzug.

Den meisten Farbungen ist eine Fixation vorauszuschicken, sonst schwimmt das
Priparat beim Firben fort. Zur Fixation dient

1. Die Hitze. In der Regel geniigt eine Temperatur von 120—130° einige Minuten
lang. Fiir manche Férbungen, z. B. die Triazidfarbung, scheint eine etwas lingere Fixa-
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tion resp. eine kurze bei hoherer Temperatur (140°) besser zu sein. Man bedient sich zur
Hitzefixation am besten eines Thermostaten oder des Viktor-Meyerschen Toluolofens.
Am einfachsten ist die Fixation auf der Kupferplatte nach Ehrlich. Eine 20—30 cm lange
schmale Kupferplatte ist an einem Ende in einem Stativ befestigt und wird am freien Ende
durch eine Flamme erwérmt. Man legt die Priparate zur Fixation (Priparat nach oben)
in die Gegend der Kupferplatte, in der das sog. Leidenfrostsche Phinomen eben deutlich
zu werden beginnt, wo also ein Wassertropfen nicht zischend verdampft, sondern abrollt.
Dort herrscht die Temperatur, die fiir schnelle Fixation erforderlich ist.

2. Fixation in absolutem Alkohol und Ather zu gleichen Teilen. Dauer etwa
¥ Stunde. Die Fixationsfliissigkeit muBl absolut wasserfrei sein, der Alkohol durch ge-
glithtes Kupfersulfat entwissert.

3. Reiner Methylakohol. Dauer der Fixation nur wenige Minuten. Von Tiirk
besonders empfohlen.

4. Absoluter Alkohol, ca. 20 Minuten lang, besonders fiir die Azurfirbungen
geeignet.

Von den Firbungen seien nur die wichtigsten genannt. Die meisten
Farbstoffe werden in ausgezeichneter Qualitit von der Firma Dr. Griibler
& Co., Leipzig, geliefert.

1. Farbung mit eosinsaurem Methylenblau nach Jenner und May-Griin-
wald. Diese Farbung diirfte zurzeit mit Recht bei den Arzten sich der gréBten Beliebtheit
erfreuen. Die Vorziige der Methode liegen erstens darin, daf man keine Fixierung nétig
hat, wodurch Zeit gespart wird. Der Farbstoff ist in Methylalkohol gelést. Wahrend
der Farbung findet also schon die Fixation statt. Da es sich ferner um eine kombinierte
Farbung mit basischen (Methylenblau) und sauren (Eosin) Farbstoffen handelt, werden
fast alle wichtigen Bestandteile der Zellen des Blutes, Kerne, Granula, Protoplasma, distinkt
gefirbt. Es entstehen farbenprachtige, sehr instruktive Bilder.

Man farbt das lufttrockene Praparat 3—5 Minuten und spiilt es dann kurz mit destil-
liertem Wasser ab, dem man am besten etwas Farbstoff zusetzt. Dann trocknet man
zwischen Fliefpapier und schliet in Kanadabalsam ein. Es gibt zahlreiche Modifikationen
dieser Farbung.

Das fiarbende Prinzip ist ein Salz, das eosinsauere Methylenblau, das bei der Farbung
offenbar wieder in Eosin und Methylenblau dissoziiert,

Die Farbung eignet sich besonders fiir den praktischen Arzt. Sie zeichnet sich auch
vor mehreren anderen Methoden durch vorziigliche Darstellung der Mastzellengranula
aus. Zum Studium der neutrophilen Granula der Leukozyten ist ihr allerdings die Triazid-
farbung iiberlegen.

2. Triazidfarbung nach Ehrlich resp. Pappenheim. Sie dient hauptsichlich
zum Studium der neutrophilen Granulationen. Das Triazid besteht aus dem basischen
Farbstoffe Methylgriin und den zwei_sauren, Orange G und Sdurefuchsin. Starke Hitze-
fixation des Blutes ist der Alkohol-Atherfixation entschieden vorzuziehen. Man klemmt
das Deckgldschen in eine Cornetsche Pinzette und bringt einige Tropfen des Triazid
darauf. Nach fiinf Minuten Abspiilen mit Wasser, bis keine Farbe mehr an das Wasser
abgegeben wird. Trocknen und Einbetten in gewohnlicher Weise.

Die eosinophilen Granula sind intensiv rot, die neutrophilen rot bis violett, die Kerne
blaugriin, ziemlich undeutlich dargestellt, die roten Blutkorperchen sind orange, Mast-
zellengranula bleiben ungeférbt.

3. Die Azurférbung nach Giemsa. In alten Methylenblaulosungen entsteht
eine Modifikation des Methylenblaus, das Methylenazur. Es besitzt andere Eigenschaften
als das Methylenblau und hat sich besonders beim Studium der Blutparasiten auBerordent-
lich bewihrt.

Die heute fast ausschlieBlich fiir diese Zwecke verwendete Giemsa-Ldsung enthilt
Methylenazur, Eosin und Methylenblau in einer methylalkoholischen Losung mit Glyzerin.

Das Blutpraparat wird in absolutem Alkohol fixiert. Der Farbstoff ist stets unmittel-
bar vor Gebrauch zu verdiinnnen, ein Tropfen auf 1 cem Aqua destillata. Firbedauer
20—30 Minuten, dann Abspiilen in destilliertem Wasser, Trocknen, Einbetten.

Zur Firbung der Spirochaete pallida ist die Farblosung durch Zusatz einiger
Tropfen 19;iger Kaliumkarbonatlésung alkalisch zu machen.

Die Methode stellt die Chromatinsubstanzen der zelligen Elemente und Parasiten
in rotem resp. rotblauem Farbentone dar. Das Protoplasma der Parasiten ist blau gefirbt,
ebenso die Mastzellengranula. Zur Darstellung der neutrophilen Granulationen ist die
Methode weniger zu empfehlen als die beiden zuerst erwihnten. Pappenheim bezeichnet
neuerdings die Giemsafirbung in Kombination mit der J ennerscﬁlen als beste panop-
tische Methode.

4. Dieeinfache Methylenblauférbung. Man verwendet 19/ wisserige Losungen
von Methylenblau medicin. purissim. H6chst, ev. auch das Léfflersche alkalische Methylen-
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blau. Die Farbung ist hauptsichlich geeignet zur Darstellung der Polychromasie und der
basophilen Kornelungen der Erythrozyten. Normale Erythrozyten sind sehr schwach
und leicht griinlich gefirbt, die polychromatischen treten durch ihre intensiver blaue Fir-
bung hervor. Natirlich fiarben sich auch die basophilen Bestandteile der Leukozyten,
speziell die Kerne und besonders das Protoplasma der Lymphothen intensiv blau.

5. Die Haimatoxylinfarbungen, z. B. mit dem Ehrlichschen und Delafield-
schen Hamatoxylin, dienen hauptsichlich zur Darstellung der Kernstrukturen. Die Dauer
der Farbung betragt 15 Minuten. Die Methode wird am Krankenbett kaam mehr geiibt und
ist dort durch die Methylenblaufirbungen ziemlich verdréingt worden.

6. Die Methylgriin-Pyroninfarbung von Pappenheim. Diese Kombination
zweier basischer Farbstoffe dient vornehmlich zur Darstellung des Protoplasmas der
Lymphozyten, das sich mit Pyronin intensiv rot farbt. Auch die Nukleolen werden rot

efirbt.
& Man firbt das mit Alkohol oder durch Hitze fixierte Praparat 5—10 Minuten, wascht
es mit Wasser ab, trocknet und bettet ein.

Es konnten hier in gedringter Kiirze nur die wichtigsten Methoden Erwidhnung
finden. Beherrscht man die hier erwahnten sechs Methoden der Blutfarbung, so wird man
wohl nur in den allerseltensten Fillen und nur fiir ganz besondere Zwecke noch eine oder
die andere der zahllosen, sonst angegebenen Verfahren anzuwenden wiinschen. Es sei auf
die groBeren Lehrbiicher der Hamatologie verwiesen.

Die sog. Vitalfirbungen bezwecken eine Farbung des unfixierten, noch lebenden
Blutes. In Wirklichkeit nehmen aber nur absterbende Zellen den Farbstoff auf, ohne ihn
zu verdndern. Deswegen ist es zutreffender, mit Rosin und Bibergeil hier von post-
vitalen Farbungen zu sprechen.

Zur Vitalfairbung eignet sich besonders Neutralrot, Methylen- und Toluidinblau
und mehrere andere Farbstoffe. Man kann einfach einem Tropfen Blut ein Kornchen
des Farbstoffes zusetzen und, indem man eine Verdunstung des Blutes vermeidet, unter
dem Mikroskop die Farbstoffaufnahme durch die Blutkérperchen verfolgen. Oder man be-
dient sich noch zweckméBiger der Methode von Pappenheim. Dieser 1la8t den Farbstoff
in diinner Schicht auf dem Objekttriger antrocknen und legt darauf das mit einem Tropfen
Blut beschickte Deckglas.

Fiir das Studium der Blutplittchen scheint die Methode der Vitalfirbung recht
gut zu sein, dagegen glaube ich nicht, daB sie sonst wesentliche Fortschritte gezeitigt hat.
In Deutschland wird sie demgema auch wenig geiibt, in anderen Léndern, z. B. in Italien,
spielt sie eine grofie Rolle.

Die Firbung der Blutzellen in Organschnittemn, besonders die Darstellung ihrer Granula-
tionen, ist erst seit kurzer Zeit in einigermaBen befriedigender Weise gelost. Zurzeit kommt
hierfiir hauptséchlich die Schriddesche Azur II-Eosin-Azetonmethode und die Verfahren
von Zieler, ABmann, Fischer in Betracht, die im wesentlichen auf Farbung mit eosin-
saurem Methylenblau herauskommen. Auf technische Einzelheiten kann hier nicht einge-
gangen werden, ich verweise auf die betreffenden Originalabhandlungen. Eine gute Methode
der Schnittfirbung ist fiir wissenschaftliche Zwecke sehr wichtig. Denn in die Struktur
der Gewebe geben uns die friither allein iiblichen Organabstriche iiberhaupt keinen Ein-
blick und auch die quantitativen Beziehungen der Zellen werden im Abstrich hiufig un-
richtig wiedergegeben, indem manche Zellen, z. B. die Megakaryozyten des Knochenmarks,
viel schwerer beim Abstreichen den Gewebsverband verlassen, als die meisten anderen
Elemente.

Bei allen Granulafiarbungen im Schnitt scheint es sehr wesentlich darauf anzukommen,
daB die Organe moglichst frisch, schon kurze Zeit nach dem Tode, fixiert werden. Bei
lebenswarm fixiertem Kaninchenknochenmark sah ich mit der Schriddeschen Methode
sehr schone Bilder. Andere Autoren haben weniger befriedigende Resultate erzielt.

Das gefirbte Blutpréparat dient zum Studium feinerer Veridnderungen
der geformten Elemente. Man erhilt z. B. Auskunft, ob sich unter den roten
Blutkoérperchen kernhaltige Zellen oder Erythrozyten von differentem férbe-
reichen Verhalten befinden.

Besonders geeignet ist das gefarbte Préparat aber zur Differenzierung
der Leukozytenarten, die in exakter Weise nur dadurch moglich ist.

Man verfihrt dabei so, dal man etwa 200—500 Leukozyten durchsieht und gleich-
zeitig notiert, zu welcher Klasse der betreffende Leukozyt gehdrt. Am besten sc%lreibt
man sich vorher alle Leukozytenklassen auf ein Blatt Papier und macht in die betreffende
Rubrik jedesmal einen Strich, sobald man im Mikroskop einen in die betreffende Klasse ge-
horigen Leukozyten sieht. Verschiebbarer Objekttisch und viereckiges Okular sind bei
der Auszahlung von Vorteil. Sonst kann es vorkommen, dafl man dieselben Zellen mehr-
fach zihlt, besonders wenn im Préparat sich nur wenig Leukozyten finden. Man mu8 also,

7*
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falls man keinen verschiebbaren Objekttisch zur Hand hat, stets bestrebt sein, dasselbe
Gesichtsfeld nicht zweimal einzustellen.

Hat man eine geniigende Anzahl Zellen gezéhlt und rubriziert, so berechnet man
dasprozentischeVerhaltnis der Leukozytenarten. AuBerdem sollte man stets auch die
absoluten Zahlen der einzelnen Leukozytenformen im cmm angeben. Durch gleich-
zeitige Zahlung der Leukozyten kann man diese ja leicht bestimmen. Die absoluten Zahlen
geben viel klarere Einblicke, als die Berechnung der relativen Werte allein.

D. Himoglobinbestimmung.

Die Hamoglobinbestimmung ist neben der Anfertigung des Nativpriparates
die wichtigste klinische Methode der Blutuntersuchung. Diese beiden Unter-
suchungen sollte kein Arzt im gegebenen Falle verssumen. Es ist ja eine be-
kannte Tatsache und im Kapitel ,,Gesamtblutmenge” geniigend betont, daB
blasses Aussehen und Herabsetzung des Hédmoglobingehaltes in der Volumen-
einheit sich keineswegs immer zu entsprechen brauchen. Sogar die Schleimhiute
konnen bei normalem Hamoglobingehalt blaB erscheinen, wenn z.B. eine
Oligdmie besteht, wie in manchen Fillen von Tuberkulose und Karzinom.
Daher soll man bei der Diagnose einer Andmie sich nicht zu sehr auf das blasse
Aussehen verlassen, sondern den Hémoglobingehalt bestimmen.

1. Die Himoglobinskala von Tallqvist stellt die einfachste, aber auch am
wenigsten genaue Methode dar. Man saugt einen eben hervorquellenden Blutstropfen
mit einem Stiickchen Filtrierpapier, das der Skala beigegeben ist, auf, 148t ihn trocken werden
und vergleicht ihn dann mit den Farbennuancen der Skala, die um je 109, auseinander-
liegen. Fiir die Bediirfnisse des praktischen Arztes diirfte die Methode, die mindestens
109, Fehler macht, eben ausreichen.

2. Die Himoglobinometer nach dem Gowersschen Prinzip. Allen diesen
Hémoglobinometern ist gemeinsam der Vergleich einer Blutldsung mit einer Farbfliissigkeit
von bekannter Férbekraft. Diese Standardlosung befindet sich in einem zugeschmolzenen
Glasrohrechen und besitzt in der Regel die Farbennuance, die einer 1%, igen Losung normalen
Blutes entspricht. Das Vergleichsrohrchen ist offen und hat eine Graduierung, die so ge-
troffen ist, dal die Marke 100 bei 2 ccm liegt. Da man 20 cmm Blut in diese Rohre hinein-
bringt, entspricht die Marke 100 gerade einer 100 fachen Verdiinnung des Blutes. Normales
Blut soll also in seiner Farbennuance, wenn es bis auf 100 verdiinnt ist, gerade der Standard-
l6sung entsprechen. Man spricht dann in der Regel von 1009, Himoglobin, muBl sich
aber dariiber klar sein, dal es sich dabei nur um die Bezeichnung eines normalen Himo-
globingehaltes, nicht etwa um absolute Werte handelt. Zur Abmessung des Blutes dient
eine bei 20 cmm geeichte Pipette. Man verfihrt bei den Bestimmungen so, daB man das
geeichte Vergleichsrohrchen bis zur Marke 10 mit Wasser fiillt, dann die 20 cmm Blut ab-
miflt, in das Wasser bldst, durch etwas Wasser noch die letzten Blutreste in der Pipette
beseitigt und das Blut, wenn es vollig aufgel6st ist, mit der Standardlésung vergleicht.
Man fiigt nun solan%%Wasser hinzu, bis in den beiden Réhren Farbengleichheit eingetreten
ist. Der erreichte Wert wird an der Skala abgelesen.

Bei dem alten Gowersschen Hémoglobinometer bestand die Vergleichs-
fliissigkeit aus Pikrokarminlésung. Ihre Farbennuance entsprach nicht immer
genau der des Blutes. Das erschwerte den Vergleich in hohem Grade, so daf

die Fehler wohl mehr als 109, betrugen.

Bei dem neuen Sahlischen Himometer ist dieser Nachteil vermieden.
Als Vergleichsfliissigkeit dient eine Losung oder richtiger Suspension von salz-
saurem Hématin. DemgemiB hat die Verdiinnung zunédchst mit 1/, Normal-
salzsiiure zu geschehen, wodurch das Blut genau denselben braungelben Farben-
ton annimmt, den das Standardréhrchen hat. Dann soll man die weitere Ver-
diinnung wieder mit destilliertem Wasser ausfithren. Die Methode von Sahli
verdient entschieden ihre weite Verbreitung. Sie stellt einen wesentlichen
Fortschritt dar, der noch dadurch erhoht wird, daB die beiden Rohrchen vor
einer Milchglasplatte montiert sind, wodurch die Vergleiche viel sicherer werden.
Aber die Methode besitzt auch ihre Nachteile. Ich kann Négeli nicht zu-
stimmen, wenn er meint, man konne mit der Sahlischen Methode eine ebenso
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grole oder groflere Genauigkeit erreichen, als mit komplizierteren Apparaten.
Der Hauptfehler der Sahlischen Methode liegt meines Erachtens in dem relativ
schnellen Abblassen der Standardrohrchen. Es entsteht in ihnen allméhlich
ein Niederschlag von H&ématin, der offenbar auch durch die seit einiger Zeit
in das Standardrohrchen eingeschmolzene Glasperle nicht wieder in so feine
Verteilung gebracht werden kann, dal die urspriingliche Nuance wieder er-
scheint. Ich habe ein Abblassen des Standardrohrchens um 109, in 3—4 Monaten
gesehen. Das ist ein erheblicher Mangel, der vielleicht noch beseitigt werden
kénnte. Ein anderer Punkt ist ein Nachdunkeln des mit HCI verdiinnten Blutes.
Laft man das Blut einige Zeit stehen, so dunkelt es deutlich nach. Man findet
dann bei spéteren Ablesungen hohere Werte. Ob das eine regelméfige Erschei-
nung ist, weil ich nicht. Man kann dieses Nachdunkeln vermeiden, wenn man
nach Einbringung des Blutes in die Salzsdure mindestens 2 Minuten wartet und
darauf erst beginnt, Wasser zuzusetzen. Aber auch dann habe ich bei an-
dmischem Blut ein deutliches Nachdunkeln beobachtet (vgl. hierzu Staubli,
Miinch. med. Wochenschr. 1911. S. 2429).

Das Haldanesche Himometer ist im Prinzip dem Sahlischen &hnlich. Nur
dient als Vergleichsfliissigkeit eine Losung von CO-Hémoglobin. Diese ist sicher haltbarer
als die Hamatinlosung, aber wie mir scheint, auch nicht unbegrenzt. Die Methode ist sehr
genau, bei guter Ubung betragen die Fehler etwa 2—39,. Kiinstliche Beleuchtung und
Mattscheibe sind fiir den Vergleich vorzuziehen, wihrend die Sahlische Bestimmung
bei Tageslicht ausgefiihrt werden soll. Fiir kiinstliche Beleuchtung ist bei Sahli eine
anderes Standardrohrchen erforderlich. Nachteile der Haldaneschen Methode sind: Die
Blutlésung resp. Hamoglobinlésung (hier wieder mit destilliertem Wasser) mufl zum Ver-
gleich in CO-Hémoglobin iibergefithrt werden. Man leitet daher Leuchtgas auf die Ober-
fliche der Blutlosung. Nach einiger Zeit, besonders wenn man den Fliissigkeitsspiegel
etwas bewegt, zeigt die Blutlosung die Farbe des CO-Hédmoglobins und kann weiter verdiinnt
werden. Das ist etwas umsténdlich. Doch kann man die Verdiinnung auch mit leucht-
gasgesittigtem Wasser ausfilhren. Ein weiterer Nachteil ist der auffallend hohe Preis
des Apparates. Die Haldanesche Methode wird in der Praxis nicht durchdringen, hat
sich mir aber im Laboratorium gut bewahrt.

3. Das Fleischl-Mieschersche Hamometer, eine Verbesserung des
alten Fleischlschen Hamometers. Das Wesen der Methode besteht darin, daf3
die Farbekraft verdiinnten Blutes mit der Farbe eines mit Goldpurpur gefarbten
Glaskeiles verglichen wird. Der Glaskeil kann durch eine Schraube so ver-
schoben werden, dafl man verschieden dicke Partien des Keiles mit dem Blute,
das sich in einer kleinen Kammer befindet, nacheinander vergleichen kann.

Der Apparat wird von vielen Seiten sehr gelobt. Ich kann mich dem nicht
so ganz anschliefen. Er ist sehr teuer und scheint nicht immer in gleichméaBiger
Qualitdt hergestellt zu werden. Jedenfalls glaube ich nicht, dafl er genauere
Resultate liefert als das Sahlische Hamometer.

Die Berechnung geschieht nach einer dem Apparat beigegebenen Tabelle
auf absolute Hamoglobinwerte, d. h. gr. Hb. in 100 ccm Blut. Der Apparat
wird von Reichert-Wien hergestellt.

4. Die neuerdings angegebenen Keilhdmoglobinometer von Plesch und
Autenrieth und Koenigsberger scheinen einen Fortschritt zu bedeuten. Nach Plesch
ist man mit dem Kolbenkeilhdmoglobinometer in der Lage, Hémoglobinbestimmungen mit
nur 19, Fehler auszufithren. Ich habe mit dem Apparat von Plesch einige Bestim-
mungen ausgefiihrt, die mich nicht sehr befriedigten. Viel bessere Werte erhielt ich mit
dem Autenriethschen Instrument.

5. Andere Himoglobinbestimmungsapparate. Es seien hier einige der
komplizierten Apparate genannt, die fiir den Arzt und auch die meisten Kliniken nicht
in Betracht kommen, aber fiir wissenschaftliche Zwecke wohl vorzuziehen sind.

Der beste Apparat zur Himoglobinbestimmung, den es bisher gibt, ist das Vierordt-
Hiifnersche Spektrophotometer. Doch ist es sehr teuer, die Handhabung auch nicht
ganz einfach. Nach Versuchen von Dr. Masing an der Heidelberger medizinischen Klinik
betragt der Fehler etwa 19. Angaben iiber grofere Fehler (bis 5%), die in der neueren
Literatur vorliegen, miissen auf Irrtiimern beruhen.
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Uber das Chromophotometer von Plesch, das ebenfalls sehr exakte Werte
liefern soll, besitze ich keine eigene Erfahrung. Ein neues, originelles Prinzip der
Himoglobinbestimmung (Kontrastkolorimeter) haben Schlesinger und Fuld
angegeben (Berl. klin. Wochenschr. 1911. Nr. 18). Ich muB mich hier mit diesem Hin-
weils begniigen.

6. Qualitativer Hamoglobinnachweis. Der qualitative Himoglobinnachweis
kann auf spektroskopischem Wege geliefert werden. Zahlreiche Modelle Kkleiner,
dabei doch recht genauer Taschenspektroskope sind im Gebrauch. Die beiden zwischen
den Frauenhoferschen Linien D und E gelegenen Absorptionsbénder sind fiir die Oxy-
hamoglobin charakteristisch. Das Blut ist vorher ausreichend zu verdinnen. Auf die
Unterscheidung des Oxyhdmoglobins vom Met- und CO-Hamoglobin soll hier nicht ein-

egangen werden. Die meisten Lehrbiicher der physiologischen Chemie und der klinischen
%ntersuchungsmethoden geben dariiber Auskunft.

E. Die Ziihlung der geformten Elemente.

Die Methoden der Zahlung diirfen wohl als bekannt vorausgesetzt werden.
Man bedient sich dazu der nach dem Prinzip der Thoma-ZeiBBschen Apparate
kombinierten Zahlkammern mit den Malassezschen Mischpipetten.

Sowohl bei der Zdhlung der roten als der weillen Blutkérperchen mufl das Blut
verdiinnt werden. Fiir die Zdhlung der roten verdiinnt man meist 1:100 oder 1:200, fiir
die Zahlung der weiflen 1:10. Zur Konservierung der Erythrozyten dient die Hayem-
sche Losung, die so zweckméBig ist, daB kein Bediirfnis nach anderen Verdiinnungsfliissig-
keiten besteht. Im Notfalle kann man auch 0,99, Kochsalzlosung nehmen. Hier ist das
Rezept der Hayemschen Losung:

Hydrarg. bichlor. 0,5

Natr. sulf. 5,0
Natr. chlorat. 1,0
Aq. dest. 200,0.

Uie Zihlmethoden, speziell die Zéhlung der Erythrozyten, geben sehr exakte Re-
sultate, falls man genau arbeitet. Der in der Methode selbst gelegene Fehler ist um so kleiner,
je mehr Zellen gezihlt werden. Bei Zéhlung von 1000 Zellen — das ist die Zahl, die man
etwa verlangen mulBl — betrigt er nur ungefihr 3 9.

Fiir die Leukozytenzihlung ist es notwendig, die roten Blutkorperchen vorher zu
zerstéren. Man verwendet dazu eine 153—1 9 ige Essigsdure. 19, diirfte wohl vorzuziehen
sein, da die Erythrozyten zuweilen ziemlich resistent sind. Durch Zusatz einiger Tropfen
Methyl- oder Gentianaviolettlosung zur Essigsdure kann man die Kerne ganz schén in
der Kammer fiarben. Der Erfahrene bekommt dann schon widhrend der Zihlung der
Leukozyten einen Eindruck, welche Formen unter ihnen iiberwiegen. Kernhaltige rote
Blutkorperchen werden durch die Essigsdure nicht zerstort und als Leukozyten mitgezéhlt.
Deren Zahl ist ja selten sehr erheblich, immerhin ist es notwendig sich spidter an einem
gefiarbten Préparat zu iiberzeugen, ob und wieviel kernhaltige Erythrozyten im Blute
vorhanden sind.

Die gewohnliche Thoma-Zeifsche Zahlkammer enthilt bei normaler Leukozyten-
zahl nur etwa 80 Zellen. Da es aber erforderlich ist, etwa 200 Zellen zu zidhlen, um groBere
Fehler zu vermeiden, mufl man entweder die Kammer mehrmals fiillen oder seine Zuflucht
zu einer der neueren Kammern nehmen, die eine groflere Netzteilung aufweisen. Hier
hat sich mir die Kammer von Breuer gut bewdhrt. Sie wird ebenfalls von Zeil} her-
gestellt. Andere Netzteilungen fiir denselben Zweck haben Zappert, Elzholz und Tiirk
angegeben.

Ist die Zahl der Leukozyten sehr groB, z. B. bei Leukémien, so benutzt man am besten
die sonst fiir die roten Blutkorperchen dienende Mischpipette und verdiinnt nicht auf das
10 oder 20 fache, sondern auf das 100 fache.

Eine besondere Zahlkammer, die sich prinzipiell von den bisher genannten unter-
scheidet, hat Biirker angegeben. Seine Zahlkammer ist nicht geschlossen, sondern steht
durch einen kapillaren Spalt mit der AuBenluft in Verbindung. Das Blut wird durch Kapil-
laritit in die Kammer gesaugt, wodurch eine gleichméaBigere Verteilung der Erythrozyten
erreicht werden soll. Das Deckgldschen wird durch zwei Kammern soweit aufgedriickt,
daB Newtonsche Farbenringe entstehen.

Bei allen Zihlungen, die auf Genauigkeit Anspruch machen, ist strengste Beobach-
tung der feststehenden Regeln absolut erforderlich. Sonst werden die Fehler sofort so
groB, daB die ganze Zahlung wertlos ist. Die Hauptfehler werden meist beim Fiillen der
Kammer gemacht. Viele Anfinger bemessen die Tropfen zu groBl oder zu klein. Héufig
sind sie auch nicht imstande, das Deckglas so aufzulegen, dal die Newtonschen Farbenringe
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sich bilden. Manche lassen gar den Melangeur vor der Zahlung lingere Zeit liegen und fiillen
dann die Zahlkammer, ohne daran zu denken, da die Erythrozyten in der Hayemschen
Fliissigkeit schnell sedimentieren.

Seltener laufen groBere Fehler beim Fiillen der Mischpipette unter. Hier kommt
hauptsichlich ungenaues Aufsaugen in Betracht. Ferner mull man das untere Ende der
Mischpipette sorgfiltic von allen Blutspuren reinigen, die aulen ankleben, bevor man die
Verdiinnungsfliissigkeit aufsaugt. Man hat auch darauf zu achten, dal man beim Eingehen
in die Verdiinnungsfliissigkeit kein Blut aus der Pipette verliert, und soll ihr unteres Ende
bis zu dem Augenblick, in dem man anfingt die Hayemsche Losung oder die Essigsdure
anzusaugen, durch den Finger verschliefen.

Zuweilen kommt es vor, daB zwischen der Glasperle im Melangeur und seiner Wand
beim Aufsaugen eine Luftblase eingeschlossen bleibt. In diesem Falle ist die Bestimmung
abzubrechen; denn sie kann keine genauen Werte liefern. Man ist leicht imstande, diesen
Zwischenfall zu vermeiden, wenn man wihrend des Ansaugens leichte Drehungen mit dem
Mischer ausfiihrt und die Glasperle bewegt.

Es ist wohl kaum nétig hinzuzufiigen, daf die Mischpipette stets absolut sauber
und vor allem trocken sein muB. Man reinigt sie mit Wasser, Alkohol, Ather und blist
dann einen Luftstrom durch, bis der Ather ganz verdampft ist. Von Zeit zu Zeit tut man
gut, die Pipette mit Kalilauge zu siubern, da sich allmahlich doch Niederschlige an der
Glaswand bilden.

Neuerdings wird von verschiedenen Seiten empfohlen die Mischung nicht im
Melangeur, sondern in einem kleinen Kélbchen vorzunehmen, man soll dann exaktere
Werte erhalten. (Biirker, 27. Kongr. f. innere Med. Wiesbaden 1911 u. Pfliigers Arch.
Bd. 142, S. 337.)

IV. Die Gesamtblutmenge.

Bis vor gar nicht langer Zeit brachte man den Bestrebungen, die
Gesamtblutmenge des Menschen zu bestimmen, kein sehr groBes Interesse ent-
gegen. Denn es schien aus den experimentellen Untersuchungen von Worm-
Miiller, Lesser, Cohnheim hervorzugehen, dafl die Existenz einer Plethora
oder Oligéimie, einer Vermehrung oder Verminderung der gesamten Blutmenge
also, iiberhaupt nicht denkbar ist. Cohnheim wurde zu dieser, den friitheren
Ansichten widersprechenden Anschauung durch die Beobachtung gefiihrt, da@3
das GefiBsystem sich stets eines iiberschiissigen Fliissigkeitsvolumens rasch
zu entledigen pflegt.

Die Cohnheimsche Lehre beherrschte lingere Zeit die Pathologie, ob-
wohl es allerdings nicht an Stimmen fehlte, die sich doch schon friih fiir die
Moglichkeit einer Plethora und Oligimie beim Menschen aussprachen. Fiir
die Existenz einer Plethora traten besonders v. Recklinghausen und Bol-
linger auf Grund von Sektionsbefunden ein. Eine Oligimie dagegen wurde
von Grawitz und Stintzing und Gumprecht bei gewissen zehrenden Krank-
heiten, z. B. Tuberkulose und Karzinom angenommen. Dadurch versuchte
man das blasse Aussehen dieser Kranken zu erkliren, bei denen die Untersuchung
des Hiimoglobingehaltes und der roten Blutkérperchen keinerlei Abweichungen
von der Norm erkennen lieS3.

Nun gibt es aber auch zahlreiche, scheinbar gesunde Individuen, die sehr
blaB aussehen. Auch bei ihnen ergibt die Untersuchung der Zusammensetzung
des Blutes in der Volumeneinheit keinerlei pathologischen Befund. Diese sog.
,,Pseundoanimien‘‘, die ohne Untersuchung des Blutes sehr leicht fiir echte
Animien gehalten werden, sind verschieden erklidrt worden. Sahli, dem eine
groBere Zahl anderer Autoren gefolgt ist, ist geneigt, in solchen Fillen keine
echte Oligimie, sondern eine verinderte Verteilung des Blutes oder eine ver-
minderte Transparenz der Haut anzunehmen. Derselben Ansicht sind auch
Vermehren, StrauBl u. a., wihrend Stintzing-Gumprecht auch bei einem
Teil dieser Fille das Bestehen einer echten Oligdmie, fiir wahrscheinlicher halten.
Solche Pseudoanimien sind ungemein hiufig. Jeder Arzt, der gewohnt ist,
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Blutuntersuchungen auszufithren, wird gewi8 aus eigener Erfahrung eine groBe
Zahl derartiger Félle kennen. Zuweilen scheint blasses Aussehen bei normalem
Blutbefunde auch familiir vorzukommen.

In diese Gruppe der Pseudoanimien gehért nach den Erfahrungen von
Eykmann, Scheube u. a. auch ein Teil der sog. Tropenanémien der Euro-
péer. Viele Européer, die sich lingere Zeit in tropischen Gegenden aufgehalten
haben, sehen auffallend blaB aus, ohne in der Volumeneinheit Blut wesent-
liche Verdnderungen zu zeigen. Auch hier gehen die Ansichten iiber die Ur-
sache dieser Erscheinung recht weit auseinander, und es stehen sich genau die
gleichen Auffassungen gegeniiber, wie bei den anderen Formen der Pseudo-
animie. Ubrigens darf man nicht etwa alle Fille von Tropenandmie als Pseudo-
andmien deuten. Plehn hat gezeigt, da8 es sich zuweilen um echte Anédmien
handelt, wahrscheinlich durch latente Malariainfektion bedingt.

Alle diese Fragen konnen aber natiirlich nicht sicher entschieden werden, wenn man
nicht eine Methode hat, die eine Bestimmung der zirkulierenden Blutmenge am Lebenden
gestattet. Es gab zwar schon seit langer Zeit einige Methoden, die diese Forderung erfiillten.
Sie waren aber in ihren Resultaten doch gar zu unsicher. Das Prototyp dieser Verfahren
war die Valentin-Malassezsche Injektionsmethode: Es wird dem betreffenden Indi-
viduum intravends eine bekannte Menge Wasser oder Salzlosung injiziert und dann nach
kurzer Zeit, wenn man eine vollstindige Mischung erwarten kann, in einer Blutprobe die
Verdiinnung des Blutes bestimmt. Valentin empfahl Trockensubstanzhestimmungen
vor und nach der Injektion, Malassez Zahlung der roten Blutkérperchen. Malassez
schlug auch vor, bei Andmien die Gesamtblutmenge durch Blutkdrperchenzihlung nach
Transfusion von Blut festzustellen. Diesem Vorschlage folgend berechnete Quincke
aus der Zunahme der Erythrozyten in der Volumeneinheit nach Transfusion in zwei Fillen
schwerer Andmie die Gesamtblutmenge auf 2 resp. 1,2 1. Das sind sehr geringe Mengen.
Doch ist die Methode deswegen nicht ganz zuverlissig, weil man nie sicher weil, wie schnell
nach einer derartigen Infusion der Flissigkeitsaustausch zwischen Blut und Geweben er-
folgt. AuBlerdem ist eine Bluttransfusion kein ganz gleichgiiltiger Eingriff. Ohne Not
sollte man sie nie ausfiihren.

1. In den letzten Jahren haben Kottmann und Plesch das Verfahren von Ma-
lassez verbessert. Sie injizieren 300 ccm physiologische Kochsalzlosung intravends. Kott-
mann bestimmt das Blutkdrperchenvolumen vor und fiinf Minuten nach der Infusion
mit einem Prézisionshdmatokriten. Plesch zieht es vor, den Hdmoglobingehalt mit seinem
Chromophotometer genau festzustellen. Aus der Differenz beider Werte lifit sich die Ge-
samtblutmenge berechnen, vorausgesetzt, daB innerhalb der zwischen Infusion und Blut-
entnahme liegenden Zeit kein erheblicher Fliissigkeitsaustausch zwischen Blut und Ge-
weben erfolgt. Nach den Resultaten zu urteilen sind die Methoden brauchbar. Kott-
mann hat beim normalen Menschen die Gesamtblutmenge auf etwa !/;; des Korpergewichts
bestimmt. Das ist die Zahl, die man auf Grund der Resultate mit der alten Welkerschen
Methode annahm. Plesch findet etwas niedrigere Werte. Der Anwendung dieser Methoden
steht allerdings der Umstand im Wege, daf3 viele Menschen nach Kochsalzinfusionen Fieber
bekommen.

2. Ein recht einfaches Verfahren, das nicht dazu dienen soll, die Gesamtblutmenge
zu bestimmen, sondern nur Vergleichswerte zu liefern, habe ich vor einiger Zeit angegeben.
Man macht den Arm des betreffenden Patienten durch eine Minute langes Hochhalten
fast blutleer und legt einen Gummischlauch fest um den Oberarm. Dann steckt der Kranke
seinen Arm in einen Plethysmographen, der mit Wasser von 34° (Indifferenztemperatur)
gefiillt wird und mit einer geeichten Schreibvorrichtung in Verbindung steht. Nach Ldsen
des Schlauches stromt das Blut in den Arm und wird gemessen. Es gibt oft im Anfange
eine Hyperdmie, die bald verschwindet. Da man das im Plethysmographen befindliche
Armvolumen kennt, kann man berechnen, ob die Blutmenge dem Armvolumen entspricht.

Bei vielen normalen Menschen wurden Bestimmungen mit dieser Methode ausgefiihrt.
Es ergaben sich fast durchweg Werte, die nur wenig um 4 Volumenprozent Blut schwankten.

7s sel speziell Lazarus gegeniiber betont, dafl die im Arm befindliche Blutmenge unter

den von mir gewihlten Bedingungen (kérperliche Ruhe, Temperatur) beim Normalen eine
iiberraschende Konstanz zeigt. Me