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Vorwort zur ersten Auflage.

Die deutschen Lehrbiicher der Cystoskopie sind von NiTze, dem Erfinder
des Cystoskops, seinen Mitarbeitern und Schiilern, sowie von anderen hervor-
ragenden Vertretern der reinen Urologie verfaBt worden. In fremder Sprache
ist bereits vor dem Kriege ein ausgezeichnetes, von chirurgischer Hand ge-
schriebenes Lehrbuch der Cystoskopie erschienen (MarioN, HErrz-Boyer). Die
Urologie ist mehr als irgendeine der Fachwissenschaften, welche ausgeriistet mit
einem eigenen Untersuchungsinstrument von dem Mutterhaus der Chirurgie sich
losgelost haben, eine echte chirurgische Wissenschaft, da ihre Therapie viel-
fach eine rein chirurgische Tétigkeit verlangt. So sollte niemand die Entfernung
einer Niere betreiben, welcher nicht auf alle operativen Wechselfille, z. B.
eine Darmresektion, eine GefaBnaht, gefaBt ist. Andererseits hat der Urologe
das Recht, zu fordern, daB die Technik seines Faches im weitesten Umfange
geiibt wird. Die Zeit, wo der Chirurg sich im Vertrauen auf seine Geschick-
lichkeit und Asepsis erlauben durfte, die Harnorgane zu diagnostischen Zwecken
freizulegen, jeden Blasenstein durch Schnitt zu entfernen, jede Blasengeschwulst
operativ zu beseitigen, ist voriiber. Es ist keinem Patienten zu veriibeln, wenn
er der operativen Diagnostik seine Zustimmung versagt oder bei dem oft riick-
filligen Stein- und Geschwulstleiden sich von dem Chirurgen abwendet, welcher
ihm die Operation vorschligt, und den engeren Fachmann aufsucht, um sich
von ihm den Stein zertriimmern oder die Geschwulst intravesical verschorfen
zu lassen.

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

Die Optik des Cystoskops, welche bisher in den deutschen Lehrbiichern
der Cystoskopie mit allen ihren physikalischen Gesetzen und Problemen aus-
fithrlich behandelt wurde und einen betrachtlichen Umfang der Werke ein-
nahm, habe ich absichtlich in diesem fiir den Praktiker bestimmten Buche
nur soweit erortert, als es fiir das cystoskopische Sehen und die Fiihrung des
Cystoskops notwendig war. Wie man ein U-Boot fithren kann, ohne alle
Einzelheiten der Optik des Periskops zu kennen, so ist auch das moderne
Cystoskop fiir den Praktiker ein gegebenes fertiges Instrument, an dessen optische
Eigentiimlichkeit er sich gewohnt hat oder gewohnen muB. Wer auf diesem
Gebiete Forschung treiben will, wird die Spezialbiicher und Veréffentlichungen
zu Rate ziehen, welche iiber diesen Gegenstand erschienen sind. Ihre Beriick-
sichtigung war an dieser Stelle nicht unbedingt notwendig und héitte den Um-
fang eines praktischen Lehrbuches durch langwierige theoretische Auseinander-
setzungen betrachtlich vermehrt.
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Es wiire mir kaum méglich gewesen, meine Arbeit ohne die Unterstiitzung
der Malerin, Friulein ErisaABETH KRAUSE, durchzufiihren. Fraulein KrAUsE
vereinigte rasche Auffassungsgabe mit cystoskopischem Scharfblick und hoher
kiinstlerischer Technik. Ich bin deshalb Fraulein KrRAUSE zu aufrichtigem
Dank verpflichtet.

Fraulein L’ORANGE und Friulein ZIMMERMANN, die frithere und die jetzige
Leiterin unseres Réntgenlaboratoriums, haben mich durch Anfertigung zahl-
reicher Rontgenbilder unterstiitzt. Threr ausgezeichneten Technik verdanke ich
die groBe Mehrzahl der in diesem Buche zusammengestellten Photographien.

Trotz aller Schwierigkeiten der Jetztzeit und ohne Riicksicht auf die stindig
sich steigernden Kosten hat der Verlag Julius Springer in grofziigiger Weise
mir volle Freiheit gewihrt, um simtliche zum Verstandnis notwendigen farbigen
Abbildungen und Réntgenbilder bringen zu kénnen. Auch in jeder anderen
Bezichung hat der Verlag Julius Springer, insbesondere Herr Dr. FERDINAND
SPRINGER, die Entstehung des Buches gefordert und mich mit Rat und Er-
fahrung unterstiitzt. Ich bin deshalb dem Herrn Verleger zu besonderem Danke
verpflichtet.

Berlin, im Mirz 1923.
Eugen Joseph.

Vorwort zur zweiten Auflage.

Die erste Auflage dieses Buches ist seit einiger Zeit vergriffen. Neben dieser
Tatsache verlangt eine grundsitzliche Anderung im Wesen der cystoskopischen
Technik die Herausgabe einer neuen Auflage.

Die cystoskopische Technik ist durch den Ausbau der Funktionspriifung
bis zu einer beinahe idealen Genauigkeit und durch die Pyelo-, Uretero- und
Cystographie bis zu einer plastischen Schirfe gelangt, dafi die frither gerade
auf urologischem Gebiet sorgfiltig gepflegte klinische Beobachtung in den
Hintergrund getreten ist. Ganz im Banne der urologischen Technik stehend,
verliert der Cystoskopiker leicht den klinischen Blick und das allgemeine &rzt-
liche Denken, durch welches das instrumentell erreichte Ergebnis erst kritisch
gewertet und in das jeweilige Krankheitsbild eingesetzt wird. Wenn aber der
Cystoskopiker nicht nur die Technik beherrscht, wenn er die Ergebnisse der
Funktionspriifungen und der Pyelographie nicht nur erheben, sondern auch
deuten kann und auch ein guter Kliniker ist, so darf man ohne Uberhebung
behaupten, dal auf dem Gebiete urologischer Diagnostik nicht mehr viel Neues
zu erwarten und selbst bei scharfer Kritik keine wesentliche Liicke auszufiillen ist.

Diese Einsicht hat den wissenschaftlich arbeitenden. Cystoskopiker auf
den Weg gedriangt, sich mehr mit der operativen Cystoskopie zu beschiftigen.
Zwar haben auch auf diesem Gebiete die Begriinder der operativen Cystoskopie,
N1rzE und CASPER, den Grundstein gelegt, wie man an ihren bereits vor mehr
als 20 Jahren gegeniiber den Blasengeschwiilsten endovesical erreichten Er-
folgen erkennen kann. Aber gerade die intravesicale Behandlung der Blasen-
geschwiilste ist in den letzten Jahren einfacher, rascher und sicherer geworden.
Man braucht heute nicht mehr wie frither ein cystoskopischer Kiinstler zu sein,
um einen Blasentumor endovesical auszurotten.

Andererseits hat die operative Cystoskopie neue Gebiete erobert, welche
frither der operativen Chirurgie oder der blinden Technik, wie der Litholapaxie,
gehérten. Es kam neu hinzu die Methodik der Dilatation des Harnleiters und
damit die Moglichkeit, unter Leitung des Cystoskops den Harnleiter bis auf
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die Stidrke von 19 oder 20 Charriere zu erweitern, geradeso, als ob es sich um
die Urethra handelte, und mit dieser Methode Steine von entsprechender Gréfie
aus dem Nierenbecken oder Harnleiter zur Abwanderung zu bringen, deren
Trager sich vor Begriindung der Dilatationsmethode des Harnleiters fast aus-
nahmslos einem operativen Eingriff unterziehen mufiten. Es kam ferner hinzu
die Lithotripsie unter Leitung des Auges, deren Vorteile niemand verkennen
kann. Sie bestehen darin, dafl eine Verletzung der Blasenschleimhaut mit
Sicherheit auszuschlieBen ist, die Steine rasch gefallt und bis zu Staub zer-
mahlt werden konnen, mindestens in so feine Triimmer, dall die Anwendung
der Lithotriptorpumpe, des fiir den Patienten am meisten schmerzhaften In-
strumentes, bei der Litholapaxie entbehrlich wird.

Endlich scheint sich das langersehnte Problem zu erfiillen, die Prostata-
hypertrophie intravesical anzugehen, wenn es sich um eine Erkrankung von
Greisen, Herzkranken, Nephroskierotikern, kurz aller jener Patienten handelt,
bei denen eine Prostatektomie wegen der allgemeinen korperlichen Verfassung
nicht in Betracht kommt. Wenn der Erfolg dieses Eingriffs auch nur voriiber-
gehend bestehen sollte, so wiirde auch ein kurzer Erfolg im Leben dieser kurz-
lebigen Patienten von betriachtlichem Wert sein, um so mehr, als der Eingriff
wiederholt werden kann.

Nach diesen Ausfithrungen ist es verstdndlich, dafl ich mich bei der neuen
Auflage fiir berechtigt halte, den Titel des Buches zu dndern und in ,,Lehrbuch
der diagnostischen und operativen Cystoskopie’ umzuwandeln.

Das Buch hitte nicht entstehen konnen, wenn nicht Herr Geheimrat Prof.
Dr. BiEr, Direktor der Chirurgischen Klinik, das ganze grole Material seiner
Klinik zur Verfiigung gestellt und volle Handlungsfreiheit gewihrt hitte. Ich
bin deshalb Herrn Geheimrat Bier zu allergréBtem Dank verpflichtet.

Die Verlagsbuchhandlung JuLivs SPRINGER hat, wie in der vorangehenden
Auflage, in groBziigiger Weise alles getan, um die Technik der Reproduktion auf
der Hohe zu erhalten.

Herr Dr. S. PERLMANN hat mir bei der Abfassung der einzelnen Kapitel
durch seine in vielen Dienstjahren erworbene Sachkenntnis, seinen Fleil und
wissenschaftliche Begabung wertvolle Dienste geleistet.

Berlin, im Januar 1929.

Eugen Joseph.
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1. Voruntersuchung und Veranlassung zur Cystoskopie.

Voruntersuchung.

Im Kreise der allgemeinen Praktiker herrscht auch heute noch zweifellos
eine iibertriebene Vorstellung iiber die Schwierigkeit und Umstandlichkeit
der cystoskopischen Untersuchung. Vielfach hat allerdings die Anwesenheit
bei der Arbeit eines mit den modernen Instrumenten ausgeriisteten Facharztes
diese Anschauung gewandelt. Immerhin sucht der praktische Arzt seinen Pa-
tienten von der Cystoskopie, die bei ihm noch in dem ungerechtfertigten Rufe
eines unangenehmen und schmerzhaften Verfahrens steht, moglichst lange
fernzuhalten. Gewill hat der Praktiker recht, wenn er zunichst simtliche klini-
schen Untersuchungsmethoden erschopft. Denn die Cystoskopie ist nur eine
Ergéinzung derselben. Aber andererseits darf in unklaren Fallen, sobald die
klinische Untersuchung zu dem Ergebnis non liquet gekommen ist, die cysto-
skopische Untersuchung nicht linger aufgeschoben werden. Auf Grund zahl-
reicher Erfahrungen habe ich den Eindruck, dafl in vielen Féllen von seiten des
behandelnden Arztes oder auch des zugezogenen internen Konsiliarius viel zu
lange mit der cystoskopischen Untersuchung gewartet und bisweilen in unklaren
Féllen eine unklare Therapie bevorzugt wurde, ehe man sich zur Beleuchtung der
Blase entschloB3. Auf diese Weise wird der beste Zeitpunkt fiir ein erfolgreiches
chirurgisches Handeln versidumt.

Um diesen Standpunkt zu vertreten und eine Kategorie solcher Félle heraus-
zugreifen, in denen nach meiner Ansicht die cystoskopische Untersuchung mit
allen ihren Erweiterungen, der Funktionspriifung, dem Ureterenkatheterismus
und der Pyelographie sofort einsetzen sollte, nenne ich die Hamaturie. Sofern
nicht durch klinische Untersuchung einwandfrei an dem erhéhten Blutdruck,
der Verbreiterung des Herzens, der Cylindrurie nachzuweisen ist, dafi die Blu-
tung nephritischen Ursprungs ist, mul}, wie NITZE schon geraten hat, die cysto-
skopische Aufklirung verlangt und geforscht werden, ob nicht eine chirurgische
Erkrankung die Blutung veranlaBt. In dieser Beziehung wird viel verfehlt
und nicht selten versucht, eine Therapie ex juvantibus einzuschlagen, welche
oft einen ganz verkehrten Weg geht, da sie keine klare Grundlage hat. Ich glaube,
daB die Herren, denen in solchen verfehlten Fillen die erste Untersuchung und
Beratung zuféllt, gewohnlich die Patienten nicht wieder zu sehen bekommen,
weil sie in chirurgische Hénde {ibergehen, und gebe deshalb an dieser Stelle zwei
entsprechende Beobachtungen wieder:

Bei Herrn S., 46 Jahre, werden im Urin Spuren von Eiweil und rote Blut-
korperchen gefunden. Der Hausarzt wendet sich auf Grund dieses Befundes
an eine unserer ersten Autorititen. Es wird eine Nephritis angenommen und
der Patient nach dem Siiden geschickt. Kurz nach seiner Ankunft bekommt
der Patient eine so heftige Blutung, daB er lange Zeit nicht transportfihig ist.
Bei seiner Riickkehr ist ein Nierentumor nachweisbar, welcher nur schwer radikal
auszuschilen ist. Etwa !/, Jahr spéter geht der Patient an Metastasen zugrunde.

Es erscheint mir nicht zweifelhaft, dal, wenn man die Hamaturie gleich
anfangs als Veranlassung zu einer genauen fachérztlichen Untersuchung auf-
gefal3t und deren einseitigen Ursprung festgestellt hitte, die Operation zu einem

JosepH, Cystoskopie 2. Aufl. 1
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Zeitpunkt hitte stattfinden konnen, in welchem das Leiden weniger fortge-
schritten, die Exstirpation der Niere besser durchzufiihren und die Aussichten
auf Heilung giinstiger waren.

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

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

Wahrscheinlich wiirde man die Cystoskopie als Mittel der Erkenntnis viel
ofter anwenden und auch dem Patienten vorschlagen, wenn sie nicht im Rufe
eines sehr schmerzhaften und unangenehmen Verfahrens stinde, namentlich
soweit es sich um ménnliche Patienten handelt. Dieser Ruf war vielleicht
frither berechtigt. Jetzt ist er vollig unberechtigt. Die Cystoskopie ein-
schlieBlich der erweiternden Untersuchungsmethoden, des Ureterenkatheterismus,
der Pyeolographie etc. ist durch die Fortschritte der Technik, durch die
Konstruktion dinner Instrumente und die Erfindung wirksamer, unschid-
licher Anasthetica, durch die Einrichtung von Réntgentischen, welche zugleich
als cystoskopische Untersuchungstische dienen, zu einem raschen, fast schmerz-
losen und jedenfalls durchaus nicht unangenehmen Verfahren geworden. Ich
habe viele Patienten, darunter viele Arzte und Chirurgen untersucht und
behandelt, welche mit den allergroten Bedenken an diese Untersuchungen
und Behandlungen herangingen. Sie haben spéater freimiitig erklart, dafl die cysto-
skopische Untersuchung und Behandlung durchaus keine qualvolle Methode
ist, wenn sie mit den modernen Hilfsmitteln ausgeiibt wird (s. S. 14).

Allerdings ist, wie bei allen technischen Féachern, so ganz besonders bei
der Cystoskopie eine gewisse Begabung in der Handhabung von Instrumenten
erforderlich. Es gibt Arzte, denen eine angeborene Geschicklichkeit die Ein-
fithrung von Instrumenten, wie des Cystoskops, nach kurzer Ubungszeit ohne
Schwierigkeit und ohne Schmerz gestattet, und es gibt andere, denen bei
aller sonstiger Begabung diese Geschicklichkeit versagt bleibt, und iiber deren
schwere Hand die Patienten klagen. Aus demselben Grunde gelingt es ge-
schickten und erfahrenen Cystoskopikern intravesikale Elngrlffe zu vollenden,
deren Ausfithrung anderen versagt bleibt. Es ist deshalb eine Selbstkritik
am Platze, bevor man sich dem urologischen Spezialfach widmet.

Der Facharzt hat eher die umgekehrte Neigung im Vertrauen auf die leichte
und ungefahrliche Art der Untersuchung, die Cystoskopie unter Vernachléssi-
gung einer eingehenden klinischen Beobachtung zu bevorzugen. Im allgemeinen
stiftet die Leichtigkeit der Indikationsstellung keinen Schaden, sofern sich der
Untersucher wenigstens davon iiberzeugt, daf3 kein infektioser Prozef in dem vor-
deren oder hinteren Abschnitt der Harnrohre sitzt, welcher durch das Instrument
wn die Blase iibertragen werden kann. Aber auch im Interesse einer genauen cysto-
skopischen Untersuchung ist eine vorangehende griindliche allgemeine Unter-
suchung des ganzen Koérpers notwendig, da ihr Resultat dem Cystoskopiker ein
Wegweiser wird, in welcher Richtung er forschen und auf was er besonders seine
Aufmerksamkeit lenken soll. Damit nichts entgeht, empfehle ich nachfolgendes
Schema fiir die klinische Untersuchung. Ich bin mir seiner Liickenhaftigkeit
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durchaus bewullt und verweise denjenigen, welcher eine ausfiihrlichere Dar-
stellung wiinscht, auf die vorziiglichen Biicher von BLum ! und von Krorstock
und Kowarsky?, in denen alles diagnostisch Wissenswerte zusammengestellt
ist. Ich habe fiir die Herren, die bei mir arbeiten, damit in der Voruntersuchung
moglichst wenig iibersehen wird, ein Schema aufgestellt, nach welchem die Vor-
untersuchung sich vollziehen soll. Erst wenn simtliche Bedingungen der Vor-
untersuchung erfiillt, die Notwendigkeit einer Cystoskopie ergeben, wird der
Patient der instrumentellen Untersuchung unterzogen. Auf diese Weise wird
vermieden, dafl die Untersuchung einerseits Schaden stiftet, andererseits ohne
vorherige klinische Orientierung vollzogen wird, welche den Untersucher not-
wendigerweise auf bestimmte Moglichkeiten der Erkrankung hinweist und der
cystoskopischen Beobachtung von Anfang an eine bestimmte Richtung gibt.

Schema.

Anamnese.

Ausflu3?  Mikroskopische Untersuchung. Go.?

Urinuntersuchung. Bei Frauen Entnahme des Urins mit Katheter, bei
Ménnern Zweiglaserprobe.. Sediment.

Abtastung des Abdomens.

Nervensystem.

Blutdruckmessung.

Palpation per rectum.

Danach erst die

Cystoskopie.

Bei Patienten mit Restharn: Menge des Restharns (evtl. durch das Cystoskop
auffangen), Nierenfunktionspriifungen: Wasserkonzentrationsversuch, Harnstoff
im Blut, Ambardsche Konstante, Gesamt-Indigo-Ausscheidung nach intravendser
oder intramuskuldrer Einspritzung von Indigocarmin. Ein ungewdéhnlich
schlechtes Ergebnis der Funktionsproben, bedingt durch eine Uberlastung
des Blutes mit harnfahigen Stoffen, kann unter Umstanden samtliche instru-
mentellen Untersuchungsmethoden iiberfliissig machen und dem Arzt Zeit, vor
allem aber dem Patienten Schmerz ersparen, da bereits der Beweis geliefert ist,
daB irgendwelche weitere Belastung des Nierenparenchyms durch operative
Eingriffe nicht mehr erlaubt ist und nicht mehr vertragen wird (s. S. 133).

Urinentleerung.

Art der Entleerung: Voller Strahl, gedrehter Strahl, gespaltener Strahl,
intleerung in Tropfenform bei starker Anwendung der Bauchpresse. Schmerzen
in der Spitze bei Entleerung, Tenesmen nach der Entleerung (Steinverdacht).

Man lat den Urin in drei Portionen in drei Gliaser absondern und betrachtet,
ob die erste Portion triibe, die zweite klarer und die dritte ganz klar ist. In
diesem Falle vst die Harnrohre als Sitz der Eiterung und Lieferant der Tribung
zu betrachten und jede cystoskopische Untersuchung, wenn irgend maoglich zu ver-
metden, ebenso, wenn Ausflull aus der Harnréhre besteht, oder beim Ausstreichen
derselben ein Eitertropfen zum Vorschein kommt. Selbstverstindlich ist das
eitrige Sekret auf Gonokokken zu untersuchen. Bei Verdacht auf eine alte Gonor-
rhoe ist auch das durch den rektal eingefiihrten Finger ausgedriickte Sekret der
Prostata und Samenblase gleichfalls zu priifen.

1 Brum, VIcToR: Symptomatologie und Diagnostik der urogenitalen KErkrankungen.
Leipzig und Wien. Franz Deutike, 1908.
2 Kropsrock und Kowarsgy: Praktikum der Untersuchungsmethoden. Berlin. 1927.

1*
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Besteht nach Entleerung des Urins Blasenddmpfung ? (Prostatahypertrophie,
Striktur, Tabes usw.) Die Untersuchung auf Blasendémpfung findet am besten
durch Perkussion der Blase am stehenden Patienten statt.

Untersuchung des entleerten Urins.

(Untersuchung auf EiweiB, Zucker, Formelemente und Bakterien, Bestimmung der
Tagesmenge und des spezifischen Gewichtes.)

Eiterprobe nach DoNNE: Zusatz von 10%jiger Kalilauge zum unfiltrierten
Harn, Schiitteln. Bei Vorhandensein von Eiter steigen groBere oder kleinere
Luftperlen auf. Nach Ausfithrung der DonnEschen Probe wird derselbe mit
Kalilauge versetzte Urin gekocht (HELLERsche Probe). Bei Gegenwart von
Blut stellt sich nach kurzer Zeit ein rotbraunlicher Niederschlag ein.

Das Sediment wird zweckmiBig mit der SEIDERHELMschen Losung (Promonta
Hamburg) untersucht; mit Hilfe dieser Vitalfirbung kénnen alte von frisch
entstandenen Leukocyten unterschieden und iiber das Alter der Infektion eine,
wenn auch begrenzte Vorstellung gegeben werden.

Bei Verdacht auf Tuberkulose Uberimpfung des steril sedimentierten Urins
auf Meerschweinchen (s. S. 131). Unter Umstidnden ist die Abwesenheit von
pathologischen Bestandteilen im Urin nicht beweisend. Man muf3 den Pa-
tienten heftigen kérperlichen Anstrengungen, Erschiitterung durch Reiten, Sport
usw. aussetzen. Bei der Frau ist nur die Untersuchung des katheterisierten Urins
mafBgebend, da sich bei der Entleerung auf natiirlichem Wege Bestandteile des
Scheidensekretes in Gestalt von roten und weilen Blutkorperchen sehr haufig
beimischen und eine falsche Vorstellung erwecken, welche wiederholt Veran-
lassung gab, auf ein nicht bestehendes Harnleiden zu untersuchen.

Befragung des Patienten iiber seine Beschwerden.

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

Abtastung der Harnorgane.

Palpation der Niere. Die Niere liBt sich in Riickenlage, in halber Seiten-
lage und am aufrechtstehenden Patienten abtasten. Bei muskelstarken Indi-
viduen, welche die Bauchdecken nicht ganz zur Erschlaffung bringen, empfiehlt
es sich im Wasserbade nach der Niere zu tasten. Ahnlich begiinstigen voraus-
geschickte HeiBluftbiider des Rumpfes durch Entspannung der Muskulatur
die Abtastung der Niere. Bie Untersuchung im Stehen hat meiner Ansicht nach
geringe Bedeutung. Sie ist nur bei erheblicher Vergroferung der Niere, wenn
die gesamte Bauchhdhle medialwirts verdringt ist, von Bedeutung. In diesem
Falle liefert jede Methode der Abtastung ein einwandfreies Resultat. Vorzugs-
weige wird die von ISRAEL angegebene halbe Seitenlage zur Palpation verwandt.
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Der Korper des Patienten liegt in der Mitte zwischen voller Riickenlage und
voller Seitenlage, so daf die Frontalebene mit der Tischfliche einen Winkel
von 45° bildet. Der Patient darf nach ISRAEL weder die Wirbelsdule lordotisch
verbiegen, noch in der Taille einknicken, wobet sich die Rippen dem Darmbein-
kamm ndhern und eine Faltung der Bauchdecken erzeugt wird. Den Fehler
dieser Position kann man dadurch korrigieren, dal man an dem in Seitenlage
befindlichen Patienten das Becken gegen die Tischebene zuriickdringt, wihrend
der Brustkorb in seiner Stellung festgehalten wird. Die richtige Lagerung
erkennt man daran, dafl unter dem Rippenbogen eine leichte Einsenkung im
Bereiche der Bauchdecken durch Erschlaffung der Muskulatur entsteht. Die
halbe Seitenlage ist besonders vorteilhaft zur Abtastung der Vorderfliche der
Niere. Die Hinterfliche der Niere tastet man am besten in platter Riickenlage
ab. Die Palpation wird doppelhdndig vorgenommen. Die linke Hand hat die
Aufgabe, durch Druck auf die Lumbalgegend die Niere gegen die vordere Bauch-
wand und die rechte Hand des Untersuchers zu dringen, deren Fingerspitzen
unter dem Rippenbogen sanft in die Tiefe dringen, bis die Niere als glatter
runder Kérper zwischen beiden Hénden fiihlbar ist. Die Palpation wird unter-
stiitzt durch tiefe Exspiration, welche die Niere nach abwirts dringt. Bei
jeder Exspiration kann die palpierende rechte Hand den Widerstand der Bauch-
decken allméhlich iiberwinden und tiefer in das Abdomen hineindringen.

Bisweilen gelingt es besser, als mit der iblichen bimanuellen Palpation, den
unteren Nierenpol zwischen Daumen und Zeigefinger der rechten Hand zu fassen,
namentlich wenn die Niere nach aufen verschoben ist.

Bei mageren Individuen mit schwachen Bauchdecken ist nahezu die untere
Halfte der Niere als glatter, runder, verschieblicher Kérper normalerweise
fithlbar. Bei sehr fettleibigen Individuen oder kriftiger Bauchmuskulatur,
welche der Patient nicht zu entspannen versteht, ist die Palpation der Niere
oft schwierig oder unmoglich.

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

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

Palpation per rectum beim Manne. Die Palpation per rectum liBt sich
in ganz verschiedener Kérperstellung vornehmen. Manche Autoren bevorzugen
die gynikologische Lage. Andere legen den Patienten flach auf den Riicken,
lassen die Beine stark spreizen und im Hiiftgelenk sehr stark beugen. Wieder
andere bevorzugen die Untersuchung am stehenden Patienten. Einige ameri-
kanische Autoren lassen den Patienten freistehen, unangelehnt, leicht vor-
geneigt und die gestreckten Arme auf die eigenen Knie gestiitzt. Besser ist es,
den Patienten auf beide Ellbogen sich aufstiitzen zu lassen mit leicht vor-
gebeugtem Oberkérper, wie wenn er von einem Rednerpult aus sprechen wollte.
Der Untersucher setzt sich am besten hinter den Patienten auf einen Stuhl
und fiihrt den mit einem Gummihandschuh bedeckten und gut eingefetteten
oder eingeseiften Finger mit langsam drehender Bewegung in das Rectum ein.
Um die Prostata und Samenblasen ganz abtasten zu kénnen, gibt VOELCKER
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den sehr zweckmiligen Rat, dall man den Patienten anweist, sich gleichsam
auf den palpierenden Finger zu setzen und die der Palpation zu unterwerfenden
Teile nach abwérts selbst entgegenzudrdngen. Dabei stiitzt sich am besten
der untersuchende rechte Arm mit dem Ellbogen auf den eigenen rechten Ober-
schenkel. Ich bevorzuge die VoELCKERsche Art der Palpation vor allen anderen.
Die andere Hand des Untersuchers kann von der Symphyse her die Prostata
dem rectal eingefithrten Finger entgegendrangen.
Bei der Palpation achte man auf die Grofe, Konsistenz und Oberfliche
der Prostata, auf die Verschieblichkeit der Rectalschleimhaut, auf die Lappung
der durch eine mittlere Raphe in zwei Hélften ge-
teilten Prostata, auf die Samenblasen am oberen
Rand der Prostata, auf Verdickungen des Harn-
leiters (Tuberkulose). Fiir die Untersuchung der
Samenblase ist eine volle Harnblase als elastische
Unterlage besser als eine entleerte Harnblase. Durch
die Palpation kann Sekret der Samenblasen und
Prostata ausgedriickt und zur Untersuchung ge-
wonnen werden. Vorher wird nach Urinentleerung
die Harnrohre ausgespiilt und die Blase mit klarer
Fliissigkeit prall gefiillt. Nach kraftiger Expression
der Prostata wird ein Teil des Sekretes, welches
vor dem Orificium externum erscheint, in ein vor-
gehaltenes steriles Uhrschélchen aufgefangen. Die
Prostata wird kréiftig massiert, wobei der Finger
vom lateralen Rande zur Mitte und von oben nach
unten gefiihrt wird. Der gréBite Teil des Exprimates
lauft retrograd in die Blase und vermengt sich dort
mit der Flissigkeit. Nach der Palpation laBt der
Patient erneut Urin, am besten in drei Portionen,
wobei die Hauptmasse des Sekretes in der dritten
Abb. 1. Palpation pers _ Portion sich befindet. Die in der Fliissigkeit herum-
Pationt setnt Sioh mflg‘s‘;ﬂ Der schwimmenden linglichen Ausgiisse der Prostata-
fom Pinger dos Untorsuchers und - driisen, bzw. der Samenwege konnen dann einer
t stats Samenblasen . .
dem Finger entgegen. mikroskopischen Untersuchung unterzogen werden
(A. Lewix, PickER). Man kann das Sekret der Pro-
stata und der Samenblasen auch getrennt auffangen, indem man zuerst die Pro-
stata unter den oben beschriebenen Bedihgungen massiert, danach erneut die
Blase nach Klarspiilung der Harnrshre fiillt und jetzt lediglich die Samenwege
exprimiert.
Bei den nahen Beziehungen zwischen der Blase und den weiblichen Geni-
talien ist eine vorangehende gyndkologische Untersuchung hiufig notwendig.
Ebenso sind die Hoden und Nebenhoden beim Manne abzutasten (Fehlen
des Hodens, Orchitis und Epidydimitis, Varicocele bei Nierengeschwiilsten usw.).

Besichtigung des Korpers

auf Schwellung oder Vorwélbung unter dem Rippenbogen, seitliche Auftreibung
des Abdomens, geschwulstartige Vorwolbung der Blasengegend am stehenden
Patienten und Varicocele.

Allgemeinbefinden.

Oft begniigt sich der Praktiker damit, nach dem Vorhandensein oder Fehlen
deutlicher Zeichen von Niereninsuffizienz zu suchen (Odem der Knochel). Jedoch
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tritt héufig die Insuffizienz nicht so greifbar zutage, sondern dullert sich in
weniger auffilligen, aber darum nicht minder beachtenswerten Symptomen:
abnormem Wéirmebediirfnis, welches den Patienten veranlaBt, selbst in der
heiflesten Jahreszeit seinen Korper in wollene Decken und Unterjacken zu hiillen,
trockener Haut, Widerwillen gegen Fleisch, Appetitlosigkeit, Kopfschmerzen,
AufstoBen und Neigung zur Ubelkeit, Miidigkeit und starkem Durstgefiihl.

Die Untersuchung des Herzens und des Gefdfisystems, welches durch Nieren-
leiden leicht in Mitleidenschaft gezogen und ungiinstig beeinflu3t wird, sei
angesichts der bekannten Wechselwirkung zwischen diesen Organsystemen
nur als selbstverstindlich hier erwidhnt (Blutdruck). Beispielsweise mochten
wir hier auf die fast gesetzméaBige bedeutende Erhohung des Blutdruckes hin-
weisen, sobald es sich um die Frage einer Cystenniere handelt, bei welcher der
Blutdruck fast ebenso regelméBig erhoht ist, wie bei der Nephrosklerose.

Auch eine Priifung des Nervensystems ist namentlich bei Retentionsprozessen
nie zu unterlassen, da mangelhafte Entleerung der Blase bisweilen das erste
Symptom fir Tabes, Paralyse oder eine Herderkrankung der Medulla ist. Ich
sehe in jedem Jahre hier in der GroBstadt wenigstens ein halbes Dutzend ,,falsche®
Prostatiker, bei denen die genaue Untersuchung Tabes nachweist. Finden wir
bei der Priifung des Nervensystems mit den iiblichen Methoden Abweichungen
von der Norm, so wird man, wenn es sich um Ménner handelt, bei der cysto-
skopischen Untersuchung nicht vergessen auf das ScErRAMMsche Phinomen zu
achten (s. S. 79). Auch ist meistens die Hyperthrophie der Muskulatur bei
nervoser Miktionsbehinderung von anderer cystoskopischer Gestalt, als bei rein
mechanisch bedingten Abflustérungen. In dieser Weise arbeiten die Funk-
tionsprifungen des Nervensystems und die cystoskopische Untersuchung
héufig zusammen.

Zu beriicksichtigen ist ferner die genaue morphologische Untersuchung des
Blutes, besonders wenn es sich um eine Hamaturie handelt, da sie zuweilen der
Ausdruck einer allgemeinen Bluterkrankung (Leukédmie, perniziése Andmie
sein und in ihrem Ursprung richtig erkannt, allein durch innere MafBnahmen
erfolgreich behandelt werden kann, wihrend andererseits eine falsche Auf-
fassung, namlich diejenige, daB der Patient rein ortlich, z. B. an einem
Nierentumor erkrankt ist, und einer operativen Behandlung, z. B. einer Probe-
freilegung bedarf, den Kranken vernichten kann. Ich gebe hierfiir ein Beispiel
kurz wieder:

Herr S., 38 Jahre alt, Ministerialdirektor eines Nachbarstaates, wird mir zur Operation
zugesandt mit der Diagnose Héamaturie aus einem linksseitigen Nierentumor. Der Pal-
pation nach fiihlte sich der Tumor nicht wie die Niere, sondern wie die vergroBerte Milz
an. Die linke Niere blutet bei der cystoskopischen Untersuchung. Die Blutuntersuchung
ergibt ein der myeloischen Leukimie entsprechendes Bild. Die Operation wird ab-
velehnt und eine Roéntgenbehandlung eingeleitet. Die Blutung verschwindet unter be-
trachtlicher Gewichtszunahme. Die Diagnose konnte in diesem Fall um so leichter
verfehlt werden, als der Patient tatsiachlich einseitig aus der linken Niere blutete, ein
Umstand, der die auswértigen Kollegen wohl veranlaft hatte, trotz des Palpationsbefandes,
welcher an eine vergrofierte Milz mahnte, an einen linksseitigen Nierentumor und an
dessen Entfernung zu denken, ein Eingriff, der sicher fiir den Patienten mit einer Kata-
strophe geendet hatte.

Untersuchung der Nachbarorgane.

Erkrankungen der benachbarten Gewebe konnen gegen die Harnorgane vor-
stoBen, und in ihrem Ausgangspunkt zundchst unkenntlich Erscheinungen
-hervorbringen, welche die Harnorgane als Sitz der Erkrankung vermuten lassen.
Besonders gilt dies von den Erkrankungen der weiblichen Genitalien. Ein
geringer Prolaps des Uterus z. B. &ullert sich nicht selten zuerst in einem
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vermehrten, durch die Senkung der Blasenwand und beginnende Cystocele ver-
ursachten Harndrang. Exsudate und Geschwiilste kénnen von den weiblichen
Genitalien ausgehend die Blasenwand vorbuckeln oder in die Blasenhéhle durch-
brechen. Auch entferntere Organe treten im Laufe langwieriger Erkrankungen
mit den Harnorganen in Verbindung. Bekannt ist die nicht seltene Perforation
eines appendizitischen Abscesses in die Blase. Ganz ungewdhnlich rar bricht
ein PsoasabsceB sich lings der Wirbelsiule entwickelnd in die Blase ein und
tiauscht durch tuberkuldse Pyurie eine tuberkulése Erkrankung der Harnorgane
vor. Einen Durchbruch der tuberkulésen Tube in die Blase, welcher von einem
erfahrenen Beobachter zuerst als doppelseitige Nierentuberkulose gedeutet
wurde, hat IsrarL erkannt und durch Entfernung der Tube geheilt. Beim
Manne sind es die Rectumcarcinome, Sygmoidcarcinome, welche durch friih-
zeitiges Ubergreifen auf die Blase bei geringer Beteiligung der Rectalwand
mehr Blasen- als Darmbeschwerden hervorrufen kénnen. (Pneumaturie, Kot-
bestandteile im Harn).

Der Harnleiter kann durch Umwachsung von carcinomatésen Massen zu-
sammengedriickt werden. Seltener treten tuber-
kulése Mesenterialdriisen trotz der peritonealen
Scheidewand mit dem Harnleiter in Verbindung,
ihn durch Verwachsung verengernd und Hydro-
nephrose erzeugend (s. S. 193). Das unterste Harn-
leiterende wird besonders von Driisengeschwiilsten,
welche sich aus einem Tumor des Uterus oder
des Rectums herleiten, zusammengedriickt, da ihm
im kleinen Becken wenig Moglichkeit des Aus-
weichens gegeben ist. Dagegen wird der mittlere
und obere Anteil des Harnleiters durch Erkran-
kungen der Nachbarschaft wegen des ausgiebigen,
ihm zur Verfiigung stehenden Raumes selten ver-
engt, wohl aber aus seiner Lage verschoben. Die
Verschieblichkeit des Harnleiters istin dieser Gegend
4bb. 2. Verdringung 308 ik bedeutend. Der Abflufl und die Funktion der Niere
vergroBerte Niere (J. ZieeLer). brauchen deshalb nicht beeintréchtigt zu werden,

wie man bei Nierengeschwiilsten und retroperi-
tonealen Tumoren gelegentlich beobachten kann (s. Abb. 220). Natiirlich kann
sich der Vorgang auch umgekehrt entwickeln, indem eine Erkrankung der Harn-
organe frithzeitig auf die Nachbarschaft tibergreift und weniger Harnsymptome
als andere klinische Erscheinungen hervorbringt. Ein maligner Nierentumor
z. B. kann auf den Darm iibergreifen oder ihn wenigstens erheblich verlagern,
eine Erscheinung, auf die in letzter Zeit wiederholt hingewiesen wurde (STIERLIN,
GRODEL, SCHWARZ, SCHLESINGER, ZIEGLER). Hierdurch erklirt sich vielleicht
die Tatsache, daBl Nierengeschwiilste nicht selten durch auffdllige Obstipation und
spastisch ziehende Schmerzen tm Bereich des Darmtractus sich vorbereiten. Diese
Verziehungen sind im Réntgenbild nach Fillung des Darms mit Wismutbrei
nachweisbar (vgl. Abb. 2).

Skoliose der Wirbelsiule verschiebt die Niere aus ihrer Lage und driickt
die Rippen so heftig gegen das Organ, daBl tiefe, streifenférmige Furchen
im Nierengewebe sich ausbilden. Die Bedringung des Nierenkérpers kann
zu Zwangsmalnahmen, zur operativen Beseitigung der bedriickenden Rippen
AnlaB geben (Krarp, Dekompression der Niere). Nach demselben Autor kann
auch eine iibermiBig lange zwolfte Rippe Beschwerden verursachen, welche
renale Symptome auslésen.
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Rontgenuntersuchung.

Im Rontgenbild sind die normalen Harnorgane mit Ausnahme der Nieren
unsichtbar. Die Nieren geben bei nicht zu fetten und muskelstarken Indi-
viduen einen deutlichen Weichteilschatten. Zwischen den Konturen der Wirbel-
saule, des Darmbeinkamms, nach aullen von der sich nach unten verbreitern-
den Psoaskulisse, deren scharfer Schattenri8 sich auf der Réntgenplatte deut-
lich abzeichnet und als MaBstab fiir die Giite der Aufnahme gelten kann, findet
sich ein von der letzten Rippe durchquerter, oft iiberraschend scharfer Weich-
teilschatten mit eifsrmigem unterem Pol. Selbst der Ungeiibte kann ihn leicht
als Nierenschatten herausfinden. Von der Wirbelsdule trennt ihn gewohnlich
nur ein schmaler Spalt. Der obere Pol, meist sogar mehr als das obere Drittel
der Niere, verschwindet in dém- Schattenri8 der Leber,” der Milz, des Thorax
und der Zwerchfellkuppel; RoSENSTEIN hat ihn durch Lufteinblasung in den
retroperitonealen Raum auf der Rontgenplatte sichtbar gemacht (Pneumo-
radiographie des Nierenlagers). Abgesehen von dem oberen Pol ist der iibrige
Nierenkorper ohne weitere Hilfsmittel bei guter Rontgentechnik scharf und
plastisch sichtbar. Uber das normale MaB vergréBert kann sich der Nieren-
schatten in den Raum zwischen letzter Rippe und Darmbeinkamm ausdehnend
der Beckenschaufel nidhern und sie erreichen oder sich auch seitlich nach dem
Rippenbogen zu stark verbreitert entwickeln. So werden wir bei normaler
Struktur iiber die Existenz einer Niere, ihre Lage, die Grofle oder das Fehlen
des Organes meistens ohne Schwierigkeit unterrichtet. Aber natiirlich ist eine
Aussage iiber die Qualitidt des Organs und seine Funktionen allein auf Grund
der einfachen Rontgenaufnahme, der Tatsache eines normalen Schattenrisses,
unmoglich. Auch eine tuberkuldse oder anderweitig erkrankte Niere kann im
Rontgenbild normalen Schatten werfen. Die mit Urin gefiillte Blase ist bis zu
cinem gewissen Grade schattenfihig, auch wenn der Harn nicht durch ein Kon-
trastmittel ersetzt ist. Die hypertrophische Prostata ist zuweilen ohne besondere
Hilfsmittel schattenfahig, fast regelmaBig gelingt ihre Darstellung, wenn man
die von PrLAUMER angegebene Methodik befolgt. Die tibrigen Harnorgane werfen
an und fiir sich auf der Rontgenplatte keinen Schatten. Schattenfihig werden
die Samenblasen und Samenstringe durch Einfithrung undurchlissiger Fiilllmasse
in ihren Hohlraum.

In der neueren Zeit hat die Rontgenuntersuchung der Harnorgane, nament-
lich der oberen Harnwege bei liegenden, schattengebenden Ureterenkathetern
und bei Fiillung des Nierenbeckens mit schattengebender Fliissigkeit eine aufler-
ordentliche Verbreitung erfahren. Wihrend diese frither als kompliziert bezeich-
neten Methoden nur ausnahmsweise angewandt wurden, wird jetzt die roént-
genologische Darstellung des Harnleiters und des Nierenbeckens wegen der
iitberaus wichtigen Aufschliisse, welche man durch diese Methoden erreicht,
so hidufig, ja beinahe regelméBig angewandt, daff der Urologe mit Recht sich
eine Einrichtung am Untersuchungstisch geschaffen hat, welche es ihm jeder-
zeit und in jeder Stellung ermoglicht, die mit schattengebender Substanz an-
gefiillten Harnorgane bildlich darzustellen. Der Untersuchungstisch wurde
gleichzeitig in einen Rontgentisch umgewandelt, indem man eine Blende (Bucky-
AckERLUND) unter der Platte des Untersuchungstisches anbrachte und die
Rontgenlampe iiber dem Patienten in Stellung gehen lieB. Auf diese Weise
bleibt der Patient wihrend der Rontgenaufnahme mit eingefilhrtem Instrument
unverriickt liegen. Diese Verbesserung (s. Abb. 3) vereinfacht und beschleunigt

. die Rontgenaufnahme, macht sie unabhéngig von einem rontgenologischen
Spezialisten und ist besonders wertvoll in denjenigen Féllen, wo es darauf an-
kommt, die Stellung des urologischen Instrumentariums zu bewahren, z. B.
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wenn der Ureterkatheter in 3—4 cm Hohe auf ein Hindernis stoBt oder wenn
es darauf ankommt, die Samenblasen durch Sondierung der Ductus ejaculatorii
mit Fillung mittels Kontrastflissigkeit darzustellen. Ein Lagewechsel des
Patienten bis zu einem besonderen Rontgentisch wiirde unter diesen Umstédnden
die eingefiihrten Katheter herausgleiten lassen, und eine Aufnahme, wie sie
fiir den besonderen Fall erwiinscht ist, unméglich machen.

Ganz abgesehen von dieser Vereinfachung ist es auch fiir den Patienten
viel angenehmer, wenn einmal der Ureterkatheter eingefiithrt ist, auf ein und
demselben Tisch untersucht und gerontgt zu werden!.

ADD. 3. Moderner urologischer Untersuchungstisch mit eingebauter flacher Rontgenblende und trans-

portablem Rontgenstativ, welches iiber den Patienten gestiilpt wird, ohne die Stellung des Patienten

dindern zu miissen. a) Schalttisch; b) Transformator mit eingebautem Ventil; ¢) Stativ mit Rontgen-
rohre; d) Untersuchungstisch; e) flache Blende unter dem Riicken des Patienten.

VOELCKER und v. LICHTENBERG haben als erste zwecks rontgenographischer
Darstellung die Blase (Cystographie) und das Nierenbecken (Pyelographie)
mit Kollargollésungen angefiillt. PrRAETORIUS ersetzte das Kollargol, welches in
einigen Fillen Silbervergiftung und schwerste, sogar todliche Unfélle bei Ein-
fihrung in das Nierenbecken veranlat hatte, durch Pyelon. Sowohl Kollargol
wie Pyelon sind in letzter Zeit auf Grund der Arbeiten amerikanischer Autoren
durch Halogenlésungen ersetzt worden, welche zweifellos als echte Losungen
unschédlicher sind als die kolloidalen Silberpraparate. Die Amerikaner empfehlen
zur Darstellung des Nierenbeckens eine 25%ige Bromnatriumlésung und zur
Darstellung der Blase eine 5—10%ige Bromnatriumlosung. RUBRITIUS, welcher
unabhéngig von den amerikanischen Autoren sich mit dieser Frage beschaftigte,
empfahl eine 109 ige Jodkalilosung. Mir selbst hat sich fiir die Darstellung des
Nierenbeckens eine 259 jige Jodlithiumlésung (UMBRENAL-KAHLBAUM), als ein
Mittel bewéahrt, welches kraftigen Schatten gibt und als harmlos gelten kann.

1 Um die Einrichtung hat sich Dr. Zriss im Verein mit der Firma Koch und Sterzel
bemiiht, so daB die Apparatur zu meiner Zufriedenheit auch bei fetten Leuten arbeitet.
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Mit Hilfe dieser Schattenmittel hat man das ganze Harnsystem, die ménn-
liche Harnrohre, die Blase, die Ureteren, das Nierenbecken zur Darstellung
gebracht. Die Harnréhre ist namentlich in den letzten Jahren auf der Rontgen-
platte dargestellt und studiert worden (LANGER). Von allen Fillungsmethoden
ist die Kontrastfilllung der Harnréhre und der Blase wegen der anatomischen
Lage der Organe und instrumenteller Zugéinglichkeit ihrer Hohlrdume am leich-
testen durchzufiihren. Die Blase gibt auf der Roéntgenplatte wichtige Auf-
schliisse, welche in ihren Einzelheiten auf S. 196 besprochen werden. Selbst
die mit den Harnorganen im Zusammenhang stehenden Samenblasen und
Samenstringe sind auch ohne ,operative’ Diagnostik mittels des Cysto-
Urethroskopes angefiillt und dargestellt. Jedoch gelingt die Samenblasen-
filllung auf diesem Wege nur ausnahmsweise.

Veranlassung zur Cystoskopie.

Nach diesen Ausfithrungen ergibt sich als natiirliche Indikation fir die
Cystoskopie ganz allgemein, dall jede lingere Zeit bestehende Blasen- oder
Nierenkrankheit, fiir welche nicht mit Sicherheit eine ,,interne’* Ursache zu er-
mitteln ist, cystoskopisch aufgeklart werden mufi. Da bei richtiger Technik
die Cystoskopie weder gefahrlich noch unangenehm ist, soll die cystoskopische
Untersuchung lieber einmal zuviel als einmal zu wenig vorgenommen werden.
Namentlich wenn die Untersuchung zur Vervollstandigung des Befundes bereits
die Einfithrung eines Instrumentes verlangt, z. B. eines Katheters zur Ermitte-
lung des Restharns, ist es viel besser, durch Verwendung des Cystoskops die
Abmessung des restierenden Inhaltes zugleich mit der Besichtigung des Blasen-
innern zu verbinden. Die Steinsonde z. B. ist ein génzlich veraltetes Instrument
und sollte stets durch das Cystoskop oder das Réntgenbild ersetzt werden, wenn
die technische Méglichkeit dazu gegeben ist. Besonders sollen grundséatzlich alle
unklaren Harnblutungen und linger bestehenden Blasenkatarrhe der cysto-
skopischen Kontrolle unterzogen werden, ebenso wie die zahlreichen Félle ab-
dominaler Geschwulstbildung, deren Ausgangspunkt nicht mit Sicherheit klinisch
zu ermitteln ist. Sie miissen im Interesse einer richtigen Schnittfithrung auf ihren
Zusammenhang mit dem Harnsystem geprift werden. Ohne diese Priifung
kénnen leicht fiir den Patienten durch einen unrichtigen Operationsplan schwere
Komplikationen entstehen. So sah ich, wie eine vermeintliche Pankreascyste
in der Linea alba durch Laparotomie ertffnet und eingendht wurde. Spéter
erwies sich die Pankreascyste als eine Hydronephrose, deren Exstirpation vom
Lendenschnitt aus infolge der vorausgegangenen, breiten peritonealen Eroffnung
und Verwachsung schwierig und geféhrlich war. Ferner verlangen die Erkran-
kungen der Nachbarorgane der Vagina, des Uterus, der Tuben, des Rectums
u. a. vielfach die cystoskopische Untersuchung, um die Ausdehnung der Erkran-
kung und die Operabilitit des Falles zu ermessen, besonders wenn es sich um
maligne, rasch wachsende oder lingere Zeit bestehende Geschwiilste handelt.
Auch ohne direkte Blasenbeschwerden kann die cystoskopische Untersuchung
durch den Nachweis von Odem, seltener von durchgebrochener Geschwulst-
masse das Ubergreifen auf die Blase wahrscheinlich machen, etwaige Bedenken
gegen die Operabilitit verstirken und jedenfalls den Operateur wie die Ange-
hérigen auf einen bedeutenden und gefidhrlichen Eingriff hinweisen.

Am schwierigsten ist es, die Notwendigkeit einer cystoskopischen Unter-
suchung fiir diejenigen Félle zu erkennen, in denen kein einziges Symptom
auf die Erkrankung der Harnorgane hinweist. Diese Falle sind gar nicht so selten
und kommen gewohnlich erst zur urologischen Untersuchung, wenn viele andere
Spezialisten sie auf die Zugehorigkeit zu ihrem Ressort vergeblich gepriift
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oder gar operativ in Angriff genommen haben. Man soll deshalb bei allen un-
bestimmten Bauchbeschwerden, ganz besonders aber, wenn sie echte Kolik-
form annehmen, die Harnorgane als Ausgangspunkt wenigstens in den Bereich
der Betrachtungen ziehen und auf eine cystoskopische und funktionelle Unter-
suchung dringen, sofern der nichturologische Ursprung der Krankheit nicht
einwandfrei feststeht.

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

Ahnliche Erfahrungen habe ich gelegentlich an Prostatikern gemacht. Sie
haben oft keine auffilligen Blasensymptome, insbesondere keine pathologischen
Beimengungen im Urin. Dazu kommt noch, daff im Vordergrund der Beschwer-
den Verdauungsstérungen, Ubelkeit und Appetitlosigkeit stehen, welche offen-
bar durch die Intoxikation des Korpers mit zuriickgehaltenen Harnprodukten
hervorgerufen werden. Es ist deshalb kein Wunder, wenn der Patient lange
Zeit in falscher Richtung auf ein Magendarmleiden behandelt wird, bis ein auf-
merksamer und an den-kontriren Symptomenkomplex gewdhnter Arzt eine
betrachtliche Dampfung iiber der ungeniigend entleerten Blase, den Prostata-
tumor im Rectum nachweist und durch regelmiBigen Katheterismus die Magen-
darmbeschwerden zunéchst beseitigt.

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

Eine 35jihrige Oberlehrersgattin klagte iiber einseitigen kolikartigen Schmerz. Im
. Urin waren Blut und kleine Steine nachweisbar, in denen chemisch kohlensaurer Kalk durch
Betropfen mit Schwefelsiiure als Gipskrystalle bei aufbrausender Kohlensiure angetroffen
wurde. Die Anfille waren von Temperatursteigerungen bis 38° begleitet. Die cystoskopische
Untersuchung ergab eine normale Blase und normale, weder gereizte noch erweiterte Ureter-
miindungen, ein Befund, der in Anbetracht der eben durchgetretenen Konkremente tiber-
raschte. Die Funktion war auf beiden Seiten gleich und normal. Roéntgenaufnahme negativ.
Um sicher zu gehen, verlangte ich, im Anfall zur Wiederholung der Funktionspriifung ge-
rufen zu werden. Aber auch wihrend des Anfalls war keine Abschwichung der Funktion
auf einer Seite ersichtlich. Ich riet deshalb, weil mir das ganze Krankheitsbild unklar
erschien und gar keine Gefahr fiir die gut funktionierende Niere vorhanden war, von der
Operation ab. Die Operation wurde auf Dringen der Patientin schlieflich doch ausgefiihrt,
die Niere eroffnet, das Nierenbecken ausgetastet, der Ureter riickwérts bis in die Blase
sondiert aber kein Stein gefunden. 8 Tage spéter klarte sich das Krankheitsbild auf. Die
Patientin gestand es selbst erzeugt zu haben, indem sie Zahnpulver zusammen mit Losch-
papier iiber der Spiritusflamme zu einem Pseudokonkrement réstete, die Blutung mit der
Haarnadel hervorrief und kraftig den Thermometer rieb. Die Kunststeine hat sie in unserer
Gegenwart selbst erzeugt. Trotz dieses Gestindnisses duBerte sie einige Zeit spéater den
Wunsch, an der anderen Niere operiert zu werden.

Diese Erorterungen werden auch dem Praktiker mit geringerer Erfahrung
einen Hinweis geben iiber die Bedeutung der Cystoskopie zur Auffindung und
Beurteilung von Krankheiten des Harnsystems und seiner Nachbarorgane
und die nicht geringe Bedeutung im negativen Sinne, um mit Sicherheit den
Zusammenhang der krankhaften Erscheinungen mit dem Harnsystem ablehnen
zu konnen. So groB der unmittelbar explorative Wert der cystoskopischen
Untersuchung ist, so wird zweifellos derjenige Beobachter, welcher das Er-
gebnis zusammen mit einer sorgfaltigen klinischen Durchforschung vereinigt,
diagnostisch am weitesten gefordert werden.
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2. Vorbereitung des Patienten zur Cystoskopie und
Nachbehandlung.

Die Ausfithrung der Cystoskopie ist an die beiden Bedingungen gekniipft,
daB die Harnrohre fiir Instrumente von etwa 18 Charriére Stiarke durchgingig
und die Blase mit 100 ccm ! wasserklarer Fliissigkeit fiillbar ist. Da diese Bedin-
gungen fiir die meisten Félle zutreffen, so ist eine besondere Vorbereitung
des Patienten nicht notwendig, es sei denn, dall von Anfang an beabsichtigt
wird, zusammen mit der cystoskopischen Untersuchung die Funktionspriifung
oder den Ureterenkatheterismus auszufithren. In diesem Falle sind die Vor-
schriften innezuhalten, welche wir bei Besprechung der Funktionspriifung und
des Ureterenkatheterismus geben werden. Fiir die einfache Cystoskopie ist
aber eine besondere Vorbereitung in normalen Fallen nicht notwendig.

Anders steht es, wenn die Erkrankung der Blase, durch Entziindung, Eite-
rung und Geschwiirsbildung weit vorgeschritten, die Fassungskraft des Hohl-
raums schwer beeintrichtigt. Da wir zur Ausfilhrung der Cystoskopie eine
Filllung der Blase mit etwa 100 ccm bendtigen, sind wir bei vorgeschrittenem
Leiden, das die Toleranz der Blase erheblich herabsetzt, auf eine Vorbehand-
lung, welche das Organ wieder allmahlich an die Aufnahme von Flussigkeit
gewShnen mull, angewiesen. Es ist oft notwendig, in diesen Fillen die Blase
langere Zeit hindurch téglich auszuspiilen und ihr die nétige Fassungskraft
allméhlich wiederzugeben. In anderen Fillen kann eine starke Blutung oder
starke Eiterung die Besichtigung der Blase unmoéglich machen, indem die in
die Blase eingefiillte Fliissigkeit sich immer wieder blutig oder eitrig triibt,
so daB das Licht des Cystoskops das undufchsichtige Medium nicht durch-
dringen kann. Auch hier ist vielfach bei Blutungen durch Styptica (Gelatine-
injektion, Styptizintabletten, Spiilung mit diinner Eisenchloridlésung, Kollar-
golinjektion nach PRAETORIUS [8 cem 20%giger Losung] in die entleerte Blase,
intravenose Einspritzung von Chlorcalcium, subcutane Einspritzung von
Strychnon in Ampullen oder Secarcornin) etwas zu erreichen, wenn gleich-
zeitig Bettruhe innegehalten und fiir leichten Stuhlgang durch Abfiihr-
mittel gesorgt wird, damit nicht durch starkes Pressen bei der Defdkation
eine Stauung vendser Art in den Harnorganen entsteht und die Blutungen von
neuem anfacht. Ebenso kann man bei reichlicher Eiterung durch regelmafige
Blasenspiilung beinahe immer eine voriibergehend klare Fiillung der Blase
erreichen, welche zur Besichtigung geniigt. Wenn man Verdacht hat, daB die
trithende Eiterung aus einer Niere stammt, so ist es notwendig, vor der Cysto-
skopie jegliche Palpation zu vermeiden, damit nicht die Eitermassen den Ureter
entlang in die Blase massiert werden. Ebenso ist bei Hamaturie eine Abtastung
dicht vor der cystoskopischen Untersuchung zu unterlassen, es sei denn, daf
die Hamaturie an und fir sich schwach durch die Palpation verstarkt und deut-
licher sichtbar fiir die cystoskopische Beobachtung gemacht werden soll.

Normalerweise ist die Cystoskopie nicht schmerzhaft, bei der Frau iiber-
haupt nicht. Beim Manne ist die Einfithrung des Normalinstrumentes nicht
angenehm ; deshalb wird am besten die Harnréhre vorher unempfindlich gemacht.
Die Anisthesie wird mittels einer 3%igen Alypinlosung erreicht, zu welcher man
auf jeden Kubikzentimeter einen Tropfen Adrenalinstammlésung hinzusetzt.
Von dieser Lésung werden zundchst 5 cem in die Harnréhre eingespritzt und
durch Verstreichen mit den Fingern in die Pars posterior verschoben. Durch

1 Der Geiibte wird sich auch bei einer Blasenfiillung von 50 ccm noch orientieren kénnen.
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Ansetzen einer Penisklemme oder durch Umbinden eines Tupfers um die Radix
penis wird das AbflieBen der Lésung in die vordere Harnréhre verhindert. Die
vordere Harnrohre wird durch Einspritzung von 3 cem Alypinlésung gleichfalls
unempfindlich gemacht. Die Losung mul} eine Viertelstunde einwirken, bevor
die Untersuchung angefangen wird. Die Einfilhrung des Instruments wird
durch die Anésthesierung nicht vollig schmerzlos, die normale Empfindlichkeit
aber doch so bedeutend herabgesetzt, dafl ein verniinftiger Mann die kleine
Unannehmlichkeit gut aushalten kann. Besonders bei Verwendung sehr diinner
Cystoskope — ich gebrauche jetzt ein Modell von 15-Charriére-Stirke — ist die
Untersuchung ohne jede Unannehmlichkert (s. Abb. 173). Viel schwieriger ist es,
die Empfindlichkeit einer stark entziindeten und gereizten Blase und den qué-
lenden Harndrang, welcher den Patienten wihrend der Untersuchung unter
diesen Umstidnden befillt, zu unterdriicken. Auch hier kann man mit einer
19/sigen Alypinlésung mit Adrenalinzusatz, von welcher man 80—100 ccm
lauwarm in die Blase einbringt und welche man gleichfalls mindestens eine
Viertelstunde einwirken 14Bt, und in der man auch, wenn sie klar bleibt, die
Cystoskopie ausfithren kann, viel erreichen. Auch durch Narkotica 148t sich die
Empfindlichkeit im allgemeinen herabsetzen. Mit Vorliebe gebe ich eine Stunde
vor der Untersuchung bei schwierigen Fillen Suppositorien von folgender Zu-
sammensetzung :

Heroin 0,01!

Extractum Belladonnae 0,02

but. cacao q. s. ut. fiat. Sup. 1

oder ich gebe bei sehr empfindlichen und nervésen Patienten eine subcutane
Injektion von Eucodal oder Morphium. Von Antipyrinklysmen, welche zu dem
gleichen Zwecke empfohlen werden, um die Empfindlichkeit der Blase herabzu-
setzen, habe ich keine Wirkung gesehen.

Nur #dullerst selten ist es notwendig, allgemeine Narkose zu verwenden.
Unter mehreren tausend Fillen habe ich kaum ein einziges Mal dazu greifen
miissen, hochstens bei kleinen, unverstindigen Kindern, bei welchen kein Zu-
spruch hilft. Da die Narkose nur in allertiefster Form den Blasenreflex erléschen
laBt, aber gleichzeitig die Funktion der Niere betrichtlich herabsetzt, so ist sie
zur Untersuchung keineswegs angenehm, und wenn es irgend geht, nach Mog-
lichkeit zu vermeiden. Wenn eine véllige Betdubung fiir die Cystoskopie durch-
aus notwendig ist, so ziehe ich die Lumbalanédsthesie (Tropacocain) bei weitem
der Narkose vor. Sie gibt dieselbe Unempfindlichkeit, ohne die Nierensekretion
zu beeinflussen. Sie ist nach meiner Erfahrung ginzlich ungefahrlich, wenn
man sich an die von BIER und DOnN1TZ ausgearbeitete Technik halt. Im iibrigen
habe ich von der Lumbalanésthesie fiir cystoskopische Zwecke selten Gebrauch
gemacht und bin in allen anderen noch so schwierigen Féllen durch allméh-
liche 6rtliche Behandlung der Blase, methodische Spiilung und steigende Dehnung
mit zunehmender Flissigkeitsmenge ausgekommen. An Stelle der Lumbal-
anisthesie ist neuerdings fiir schmerzhafte Cystoskopien die Sakralanésthesie
von LICHTENBERG, GOLDENBERG und BrUTT empfohlen worden.

Das Cocain verwende ich zur Anésthesie der Harnréhre und Blase nicht
mehr, da ich wiahrend meiner Assistentenzeit an der Heidelberger Klinik einem
Todesfall, welcher sich an eine Anéisthesierung der Harnrohre anschlof3, bei-
wohnte. Vom Alypin habe ich im Laufe von 10 Jahren bei wenigstens 25 000-
facher Anwendung niemals einen Nachteil gesehen. Im letzten Jahr ereigneten
sich zwei Zwischenfélle, von denen ich den ersten wiedergebe, obwohl er nach
meiner Meinung nicht dem Arzt zur Last fallt.

Bei einem 56jahrigen bis auf eine Prostatahypertrophie gesunden Herrn trat unmittelbar
nach Ausfiihrung der Anésthesie schwerer Kollaps ein: weite Pupillen, Gesichtsblasse,
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Aussetzen des Pulses und der Atmung, Schaum vor dem Munde. Ohne jedes Gegenmittel
bildeten sich die Erscheinungen innerhalb weniger Sekunden zuriick. Es zeigte sich, dafB
der Patient sich auf die Zunge gebissen hat. Nachtriglich befragt, gibt er an, dall er vor
25 Jahren den letzten epileptischen Anfall erlitten hat. Es erscheint mir auller Frage, dal
der Kollaps wiederum auf einen Anfall von Epilepsie zuriickzufiihren ist. Eine Alypin-
intoxikation von derartiger Heftigkeit geht, wenn iiberhaupt, nicht so schnell und nur
unter Anwendung starker Gegenmittel (kiinstliche Atmung, Sauerstoffzufuhr, Aderla8)zuriick.

Dagegen ist der zweite Fall méglicherweise auf eine Alypinvergiftung zuriickzufithren.
Ein junger Mann mit einseitiger Ureterstenose wurde mit Alypin in der iiblichen Weise
an der Urethra aniisthesiert und danach pyelographiert. Die Untersuchung verlief ohne
Zwischenfall. Fiinf Tage spiter wurde der Patient von neuem untersucht und wieder an-
asthesiert. Wahrend der Untersuchung wurde der Patient fiir einige Sekunden blaf. Nach
Angabe meines Assistenten setzte der Puls fiir 2—3 Sekunden aus. Die Untersuchung
konnte jedoch ruhig beendet werden. Der Patient wurde in sein Bett zuriickgebracht und
war am nichsten Morgen ganz munter, auch in der Nacht hatte er ohne Schlafmittel ge-
schlafen. Am folgenden Tage fiihlte er sich wohl bei allgemeiner Mattigkeit. Jedoch soll
zeitweise Nystagmus bestanden haben. Am Abend war er unruhig, deshalb wurde ihm ein
Schlafmittel (Dial) verabreicht. In der Nacht trat eine halbseitige Lahmung mit Sprach-
stérungen ein. Ein zugezogener Neurologe war im Zweifel, ob die Lahmung nicht rein
funktioneller Art war. Sie bildete sich auch tatsichlich zuriick, dagegen traten andere
Lahmungserscheinungen unter sténdiger Verschlechterung des Allgemeinbefindens ein.

Herzschlag und Atmung lieBen nach. Exitus 20 Stunden nach Ausfithrung der Anisthesie.
Sektion wurde verweigert.

Trotz dieses Zwischenfalles bin ich von der Alypinanédsthesie nicht abge-
kommen, weil ich in Anbetracht des Krankheitsverlaufes den Zusammenhang
zwischen der Anisthesie und den eingetretenen Erscheinungen, welche schlieli-
lich zum Tode fiihrten, nicht fiir erwiesen erachte und kein besseres und unge-
féhrlicheres Mittel als das Alypin kenne.

Das Tutocain muf ich fiir urologische Zwecke ablehnen, da bei Verwendung
desselben ein Todesfall von uns beobachtet worden ist. Allerdings hatte viel-
leicht eine diinnere Losung als eine 2°/ige, wie sie in unserem Fall in Anwendung
kam, gewihlt werden koénnen.

Ferner mull auch bei Anwendung diinner cystoskopischer Instrumente die
Harnrohre fiir Instrumente von etwa 18 Charriére-Stirke durchgingig sein.
Eine strikturierte Harnrohre mul} vorher hinreichend gedehnt werden, um das
Instrument passieren zu lassen.

Um die Harnréhre mit Bougies von steigender Stiarke oder mittels des Kori.-
MANNschen Dilatators zu weiten, ist natiirlich lingere Zeit erforderlich, ein
Abwarten, welches der Krankheitszustand des Patienten nicht immer duldet.
Eine rasche Erweiterung der strikturierten Harnrohre ist zuweilen geboten.
In diesem Falle durchschneide ich gern, falls es moglich ist, ein filiformes Bougie
einzufithren, die verengte Stelle mittels des Urethrotoms nach MAISONNEUVE,
welches an das filiforme Bougies angeschraubt wird. Unmittelbar nach der
Durchschneidung wird ein dicker Katheter eingefiihrt, welcher einige Stunden
liegen bleibt, um die Wundfliche zu komprimieren. Bisweilen ist die Blutung
nach der Durchschneidung so gering, dall man direkt das Cystoskop im An-
schlufl an den Eingriff einfithren kann. Auf diese Weise lassen sich die meisten
erheblich verengten Harnrohren rasch fiir die cystoskopische Besichtigung
ausreichend erweitern, zumal da durch die Konstruktion sehr diinner und
dabei lichtstarker Instrumente von 15 Charritre, deren allerdings stark ver-
kleinertes Gesichtsfeld nur fiir den Geiibten ausreicht, eine verhaltnismafig
schwache Erweiterung der Harnroéhre notwendig ist. Von den sogenannten Lei-
tungs- oder Fithrungscystoskopen, bei denen nach dem LEForTschen Prinzip
(NirzE, POSNER u. a.) an der Spitze ein Mandrin aufgeschraubt ist, habe
ich keinen Vorteil gesehen. Wenn die Cystoskopie auf keine Weise durch die
Harnrohre ausfithrbar, andererseits aber nach Lage der Sache augenblicklich
und unverziiglich geboten ist, so wird die Untersuchung am besten suprapubisch
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durchgefiihrt, wobei ich nochmals betone, dal diese operative Art des Unter-
suchens nur gestattet ist, wenn nach Lage des Falles ein Abwarten und eine
allmihliche Erweiterung der Urethra nicht denkbar ist.

Zu diesem Zwecke bedient man sich einmal eines geraden Troikarts und
ferner auch eines geraden Cystoskops, bei dem das Lémpchen nicht winklig

Suprapubische Cystoskopie von einer Blasenfistel aus.

Abb. 4. Sphincter mit Katheterspitze. AbkL. 5. Derselbe Sphincter, nachdem der
Katheter zuriickgezogen wurde,

Abb. 6. Ubersicht iiber das Trigonum. Man sieht den obersten Sphincterteil am unteren Rande
des Gesichtsfeldes und beide Harnleitermiindungen.

zum Schaft eingefiigt ist, sondern in der geraden Fortsetzung des Schaftes
liegt (s. Abb. 10).

Ich habe wiederholt durch suprapubische Cystoskopie die Blase und die
Ureteren besichtigt und Funktionspriifung beider Nieren ausfithren kénnen.
Noch bequemer 148t sich suprapubisch cystoskopieren, wenn, wie zuweilen bei
der Prostatahypertrophie, die Sachlage die Anlegung einer suprapubischen
Blasenfistel verlangt. Man legt dann in aller Ruhe eine Blasenfistel an und



Das cystoskopische Instrumentarium. Das Cystoskop. 17

fithrt das Cystoskop durch die operativ angelegte Fistel in das Innere der Blase
ein (s. Abb.4—6). Fiillt das Cystoskop den Fistelgang nicht ganz aus und gestattet
den Ablauf von Blasenfliissigkeit neben dem Instrument, so miissen kompri-
mierende Assistentenhidnde die Abdichtung durch Zusammenschieben der Fistel-
wénde besorgen.

Nicht selten besitzt die im iibrigen normal weite Harnrohre ein angeboren
enges Orificium, welches sich der Einfithrung des Cystoskops widersetzt. Durch
Bougies von ansteigender Stdrke oder durch den KoLrmannschen Dilatator
fiir die vordere Harnréhre 148t sich in 10 Minuten der Harnréhreneingang zur
Aufnahme des Cystoskops geniigend dehnen. Dabei kann es passieren, daf
bei der raschen Dilatation die duBBere Miindung seicht einrei3t und leicht blutet,
wodurch die Cystoskopie gewdhnlich nicht behindert wird, wéhrend die Er-
weiterung durch Incision die unmittelbar anschlieBende Besichtigung meistens
ausschlieft durch abtropfendes, das Prisma verunreinigendes Blut.

Eine Anisthesie der weiblichen Harnrohre ist fast niemals notwendig. Sie
1aBt sich im Bedarfsfalle mit einem in 5%ige Alypin-Adrenalinlésung getauchten
Wattebausch erreichen, welcher nach Art des Ohrtupfers an einem Holzstédb-
chen befestigt und mit demselben sterilisiert 10 Minuten lang auf die Harn-
rohrenschleimhaut einwirken muB.

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

Gegen Schmerzen und Harndrang sind die S. 14 angegebenen Zapfchen
in Anwendung zu bringen. Bei Fieber, Blutung oder Harnverhaltung ist der
Arzt sofort zu benachrichtigen. Bei normalem Verlauf soll sich der Patient
zwei Tage spiter wieder beim Untersucher einfinden.

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

Trotzdem muB ich zugeben, dal} bei weitem der groB3te Teil unserer Patienten
bis in alle Einzelheiten, selbst, wenn es notwendig ist, mit doppelseitiger Pyelo-
graphie ambulant untersucht wird, weil beidem Andrang an zunéchst rein diagnosti-
schen Fallen, bei denen die Notwendigkeit einer Operation und einer klinischen Auf-
nahme noch nicht feststeht, zunéchst eine ambulante Sichtung erfolgen muB.

Die Entfernung des Cystoskops macht niemals Schwierigkeiten. Man richte
den Orientierungsknopf und damit den Schnabel des Instrumentes nach oben und
ziehe sanft am Okularende. Ohne jeden Ansto verlifit das so geleitete In-
strument die Harnrdhre.

3. Das cystoskopische Instrumentarium.

Das Cystoskop.

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

JosePH, Cystoskopie 2. Aufl. 2
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Das Cystoskop NiTzEs, dessen dullere konstruktive Form auch heute noch
im wesentlichen beibehalten ist, besteht aus zwei Teilen:

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

b) einem optischen Apparat, welcher in den Metallkatheter fest oder beweglich
eingebaut ist.

Der Metallschaft.

Als N1tzE sein Cystoskop erfand, war die Elektrotechnik noch nicht im-
stande, so kleine Lampen zu konstruieren, um sie im Schnabel eines Katheters

Abb. 7. Lampe und Schaftknie bei eingefithrter
Nirzescher Optik.

£

Abb. 8. Lampe und Kabelzange in Abb. 9. Cystoskopschaft mit Abb. 10. Gerades
richtigem Kontakt zur Priifung der SchieberverschluB, daneben Cystoskop.
Leuchtkraft. KugelverschluB.

unterzubringen. N11ZE muflte deshalb, wenn er an seinem Prinzip festhalten
wollte, das Licht in das Innere der Blase selbst einzufiihren, eine eigene Lampe
erfinden. KEr schmolz einen Platindraht in ein Glasréhrchen und brachte ihn
durch den elektrischen Strom zur WeiBglut und damit zum Leuchten. Das
Cystoskop mufite deshalb neben einer elektrischen Leitung zur FErhitzung
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des Platindrahtes noch einen Kiihlstrom zur Milderung der Lampenhitze ent-
halten. Da die Feinmechanik damals das Instrument nicht ganz aus Metall
herstellen konnte, fiigte N1TZE in den Schnabel eine Federpose zur Aufnahme
des Lampchens ein. Trotz seines komplizierten Innenbaues, welcher elektrische
Leitung und Wasserleitung enthielt, hat das primitive NiTzEsche Original-
instrument fiir Hunderte von Untersuchungen ausgereicht. Die Schépfungs-
kraft und Energie des Erfinders wullte iiber die konstruktiven Schwierigkeiten
hinwegzukommen.

Einige Jahre spater gelang es, Edisonlimpchen von der fiir cystoskopische
Zwecke notwendigen Kleinheit zu konstruieren. Damit vereinfachte sich das
Cystoskop wesentlich. Der Kiihlstrom fiir den Platindraht konnte fortfallen,
da das Edisonlimpchen, welches eine geringe Hitze entwickelt und frei im
Schnabel angebracht ist, sich in der wassergefiillten Blase abkiihlt. Auch der
Durchmesser des Instrumentes konnte durch Konstruktion kleinster Lampen
so herabgesetzt werden, dafl selbst die Einfithrung durch die enge kindliche
Harnréhre moglich war.

1905 wurden entsprechend dem allgemeinen Fortschritt auf dem elektro-
technischen Gebiet die Kohlenfadenlampen des Cystoskops durch Metallfaden-
lampen ersetzt. Sie konnten sich anfangs, als die Metallfiden aus Wolfram
hergestellt wurden, nicht einbiirgern, weil sie zu empfindlich waren und zu leicht
schadhaft wurden. Die jetzigen Cystoskoplampen sind durchweg Metallfaden-
lampen. Sie geben den Kohlenfadenlampen an Haltbarkeit nichts nach, tiber-
treffen sie an Helligkeit, beanspruchen weniger Strom und haben vor allem
den groBen Vorteil, daf} sie fast gar keine strahlende Hitze entwickeln und bei
starker Anndherung oder kurzer direkter Berithrung die Blasenwand nicht
schidigen, eine namentlich fir den Anfinger sehr wertvolle Eigenschaft, um
derentwillen man sie auch als kalte Lampen bezeichnet, was natiirlich cum
grano salis zu verstehen ist.

Das jetzige Mignonlampchen (s. Abb. 7, 8) ist ein festes Gebilde und wider-
steht selbst energischen Versuchen, es zu zerbrechen oder durch Eintauchen
in kaltes oder heiles Wasser zu zersprengen. Deshalb besteht selbst bei un-
zweckmiBliger Verwendung wihrend der Cystoskopie keine Gefahr fiir die Lampe.
Die Metallkapsel, in welche die Mignonlampe eingesetzt ist, endet in eine
Schraube, welche auf ein entsprechendes Gewinde im Cystoskopschaft paBt.
Aus dem Schraubengewinde sieht das eine platinierte Ende des in der Lampe
eingeschmolzenen Leuchtfadens als kleine Spirale heraus, wahrend das andere
platinierte Ende des Leuchtfadens mit der Metallkapsel in Verbindung tritt.
Die Lampe leuchtet auf, sobald die von der Lichtquelle ausgehenden Zuleitungen
einerseits mit der Metallspirale, andererseits mit der Kapsel in Berithrung treten
und den Stromkreis schlieen. Die Brauchbarkeit einer Lampe ist deshalb
leicht zu priifen, indem man die Zange einer Kabelschnur gleichzeitig mit der
Metallkapsel und mit der Platinspirale in Verbindung bringt. Eine auf diese
Weise als gestort oder ausgebrannt erkannte Lampe wird durch eine andere auf
dieselbe Weise als leuchtend und brauchbar erwiesene Lampe ersetzt (Abb. 8).
Gewohnlich st6Bt die Schraube gegen den Lampenkorper in einem Winkel
von 145° Dadurch gewinnt das Cystoskop, nachdem die Lampe auf den Schacht
geschraubt ist, die fir die Einfithrung sehr handliche Form eines Mercierkathe-
ters. Es gibt aber auch Lampen, bei denen das Schraubengewinde geradlinig
zum Lampenkorper steht. Mit diesen Lampen zusammen bildet das Cystoskop
einen geraden, durch Fistelgiinge und Troikarthiilsen leicht einfiihrbaren Stab
{s. Abb. 10).

Diese Stabform ist namentlich fiir die Cysto-Urethroskope, welche fiir die
Besichtigung der schmalen hinteren Harnrohre ebenso zugeschnitten sind, wie

2*
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fir die Besichtigung der Blase von groBem Wert, da ein Cystoskop mit ge-
kriitmmtem Schnabel innerhalb der hinteren Harnréhre keinen Platz zur Bewegung
finden wiirde. Die Moglichkeit, ganz gerade stabartige Cystoskope zu bauen
und auch beim Manne, selbst bei einer betrichtlichen Prostatahypertrophie
einzufiithren, haben die amerikanischen Konstrukteure (McCARTHY) erkannt
und zum Bau technisch sehr bemerkenswerter Instrumente ausgeniitzt, auf
welche wir bei der operativen Cystoskopie (s. Abb. 284) zuriickkommen. Auch in
Deutschland hat sich in letzter Zeit das Bestreben gezeigt, den Cystoskopschnabel
moglichst zu verkiirzen, um einerseits mit der Optik néher an den zu unter-
suchenden Teil der Blasenwand zu gelangen, andererseits fiir kleine geschrumpfte
Blasen grofiere Freiheit fiir die Bewegungen des Cystoskopschaftes zu gewinnen
(JAHR, HAEBLER, O. A. SCHWARTZ).

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

Nirzes Optik.

In diesen mit einer Lampe und den Zuleitungsdréhten versehenen Metall-
katheter ist der optische Apparat fest oder beweglich eingelassen. Im letzteren
Falle 1aBt sich der optische Apparat, das die Linsenkombination tragende
Sehrohr, nach Belieben herausziehen und wieder einfithren. Nach Entfernung
des optischen Mandrins kann der den Beleuchtungsapparat tragende Metall-
katheter als Spiilkatheter zur Reinigung und Fiillung der Blase benutzt werden.
Die Vorteile dieser mit auswechselbarer Optik versehenen Instrumente liegen
auf der Hand. Bei ihrer Verwendung ist es moglich, durch Einfiithrung ein
und desselben Instrumentes die Blase auszuspiilen, zu fiillen und zu besichtigen.
wéhrend die Instrumente mit fest eingebauter Optik die Reinigung und Fiillung
der Blase durch einen Katheter voraussetzen. Die Instrumente mit fester Optik
haben den weiteren Nachteil, dal das ganze Instrument entfernt werden muf,
sobald die Blasenfliissigkeit oder das Prisma sich durch Eiter triibt, ein nament-
lich fiir die ménnliche Harnréhre recht unangenehmer Wechsel. Es werden
deshalb fast ausschlieBlich Instrumente mit auswechselbarer Optik gebaut,
abgesehen von ganz diinnen Kindercystoskopen, bei denen die auswechselbare
Konstruktion der Optik eine weitere Verengerung des ohnehin kleinen Gesichts-
feldes bringen wirde.

N11zE kam es darauf an, in das vorstehend beschriebene, mit Lampe und
elektrischer Zuleitung versehene Cystoskoprohr einen optischen Apparat ein-
zufiigen, mit dem er gréfere und beliebig gelegene Flichen des Blasenhohl-
raums iibersehen konnte. An und fiir sich ohne besondere optische Vorrichtung
wiirde der schmale Durchmesser des Cystoskoprohres nur die Besichtigung
eines Ausschnittes in der GroBe des Cystoskoplumens gestatten. Ferner konnte
man im wesentlichen mit einem solchen schmalen Sehrohr nur geradeaus, d. h.
die Hinterwand der Blase, allenfalls bei starker Senkung des Okulars den Uber-
gang der Hinterwand zum Blasenscheitel oder bei starker Erhebung den Ubergang
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zum Blasenboden besichtigen. Alles iibrige aber wire dem Auge versperrt.
Nirze iiberwand diese Schwierigkeit durch folgende Konstruktion:

1. Durch Vorschaltung eines Prismas vor den eigentlichen optischen Ap-
parat (Abb. 7).

2. Durch den das Gesichtsfeld vergréBernden optischen Apparat (Abb. 11).

Dicht hinter dem Lampenknie fiigte N1TzE an der konkaven Seite des Cysto-
skops ein Prisma ein. Die Hypotenuse des Prismas ist mit einem Spiegelbelag
versehen. Die eine freie Kathete sieht nach Art eines Bullauges nach auflen, die
andere Kathete lehnt sich an den gesichtsfeldvergréBernden Apparat an. Mit
Hilfe der freien an der konkaven Seite des Schaftes eingelassenen Prismenfliche
sind wir imstande, durch entsprechende Drehung des ganzen Instrumentes den
Blasenscheitel, den Blasenboden, die Seitenwand und selbst den Blaseneingang

Abb. 11. N1rzEs Optik. Gesichtsfelderweiternder Apparat.

gegen den Spiegel der Hypotenuse und werden von dort in das Cystoskoprohr
hineinreflektiert, wo sie von dem das Gesichtsfeld vergrofiernden Apparat erfafit,
iibernommen und an das Okularende weitergeleitet werden. Grob laienhaft
148t sich die N1rzEsche Konstruktion mit einem vor dem Fenster angebrachten
Spion vergleichen, in welchem ein im Zimmer stehender Beobachter die Vor-
ginge auf der Strafle mit dem vergréBernden Operngucker betrachtet, ohne
selbst gesehen zu werden. Alle vom Nirzeschen Cystoskop gelieferten Bilder
sind Spiegelbilder und unterliegen dem Gesetze der Spiegelung, nach welchem
jedes Bild soweit hinter dem Spiegel liegt, als das Objekt selbst vor dem Spiegel
gelegen ist. Wihrend wir glauben, geradeaus zu sehen, sehen wir in Wirklichkeit
infolge der Spiegelung um die Ecke.

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

Dieses besteht aus zwei kombinierten plankonvexen Linsen. Der vorderen
Linse fallt die eigentliche Aufgabe der Gesichtsfelderweiterung zu. Sie wirkt
als Sammellinse von sehr kleiner Brennweite und erzeugt von einer gréfleren
Partie der Blasenwand ein verkleinertes, umgekehrtes reelles Bild. Je stirker
die Kriitmmung der Sammellinse ist, um so grofler wird das Gesichtsfeld, dessen
reflektierte Strahlen die Linse sammelt. Zu stark darf die Kriimmung nicht
gewihlt werden, weil sonst die Lichtstirke auf Kosten der Gesichtsfelderweite-
rung beeintrichtigt wird und das Bild zu dunkel erscheint. An die halbkugelige,
gesichtsfelderweiternde Linse schliet sich innerhalb des Objektivs eine zweite
Linse an. Sie hat die optische Aufgabe, das kleine, von der ersten Linse erzeugte
Bildchen der Mittellinse zuzuwerfen. Die Mittellinse wiederum weist das Bildchen
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an das Okularende weiter, wo es von dem lupenhaft wirkenden Okular,
an welches sich das Auge des Beobachters begibt, erfallt und vergréfert wird.
Auch beim Okular 146t sich die VergroBerung nicht beliebig steigern, da sonst
die Lichtstéarke wieder leidet. Am Rande des Okulars ist ein kleiner Metall-
knopf in der Ebene des Sehfensters so angebracht, da durch ihn die Stellung
des Sehspiegels markiert wird, um nach Einfiihrung des Cystoskops den Unter-
sucher stets iiber seine Blickrichtung zu orientieren. Die Bedeutung dieses
wichtigen Orientierungsknopfes ist auf S. 46 und 47 besprochen.

Die Nrrzesche Optik ist auf unendlich eingestellt und liefert von jedem
Gegenstand in beliebiger Entfernung ein scharfes Bild. Der kreisrunde Aus-
schnitt, den uns das Cystoskoprohr bei der Betrachtung liefert, wird das innere
Gesichtsfeld genannt. Alles, was sich von auBen in diesen Kreis, das innere
Gesichtsfeld, hineindringt, heilt das dulere Gesichtsfeld. Wahrend das innere
Gesichtsfeld sich selbst an GréBe bei demselben Instrument immer gleich bleibt,
ist das duBlere Gesichtsfeld an Umfang von der Entfernung abhingig, in welcher
sich der betrachtete Gegenstand befindet. Derselbe Gegenstand kann in der
Nihe betrachtet so grof3 erscheinen, dafl nur Teile von thm in das innere Gesichts-
feld hineingehen und er nur abschnittsweise betrachtet werden kann. Aus der

Entfernung kann derselbe Gegenstand verkleinert
besichtigt werden und in ein einziges inneres Ge-
sichtsfeld hineingehen. Sache des Beobachters ist
es, den richtigen Abstand, etwa 2—3 cm zu finden,
in dem die Dinge bei der cystoskopischen Betrach-
tung in natiirlicher Groéfe erscheinen.

Abb. 12, Verzerrung des Bildes Wie sehr die Gestaltung cystoskopischer Bilder
durch die cystoskopische Optik. o PR . .
Betrachtuny  einer Haarnadel. von der Entfernung abhéngig ist, in der sich das

Linksliegen die Spitzender Nadel ~ Instrument von dem zu betrachtenden Gegenstand
%ﬁ%ﬁﬁfng%@f Nr:gglt iéﬁffrt é%é‘,’t befindet, lehrt die cystoskopische Besichtigung be-
Optik (NITZE). kannter Gegensténde, z. B. einer Haarnadel. Die
Nadelspitzen werden, wenn sie nahe dem Prisma
liegen, dick, kolbig und riicken weit auseinander. N#hert sich das Cystoskop der
Nadelkrimmung, so erweitert und verdickt sich dieselbe in #hnlicher Weise
bogenférmig (Abb. 12). GroBere Gegenstinde kénnen niemals in allen thren
Teilen von dem Cystoskop in der normalen Entfernung von etwa 3 cm gesichtet
werden und miissen deshalb irgendwie verzerrt erscheinen.

Aber nicht nur die Gréle, auch die Lage des Gegenstandes wird im cysto-
skopischen Bilde im Verhiltnis zur Wirklichkeit dadurch erheblich verandert.
daBl unsere Betrachtung sich durch Vermittlung einer Spiegelfliche vollzieht.
Die Bildverlagerung kann sich jeder leicht vergegenwirtigen, indem er mit
Hilfe eines Taschenspiegels bekannte Gegenstinde betrachtet. Sehr hiibsch
haben N1TzE! und sein leider zu frith verstorbener Schiiler S. Jacomy 2, der
mit besonderem optischen Verstandnis begabt war, die Spiegelwirkung bildlich
erlautert.

Sehr bald aber gewohnt sich der Anfinger an die Bildverdrehung und Bild-
verlagerung des Nitzecystoskops und 1Bt sich in der Handhabung des Instru-
mentes bei zunehmender Ubung nicht mehr beeinflussen. Die Eigenschaften
des Cystoskops waren jedenfalls fiir die glinzende Entfaltung der diagnosti-
schen und therapeutischen Technik durch das Nitzecystoskop kein Hindernis.
wie allein schon die Tatsache beweist, dal NITzZE mit seinem Instrument Hun-
derte von Blasengeschwiilsten mit Schlinge und Kauter trotz der optischen Téu-
schungen, welche dem Beobachter bereitet wurden, erfolgreich abtragen konnte.

717NITZE, M.: Lehrbuch der Cystoskopie. Wiesbaden: J. F.Bergmann 1907. S. 126 u. w.
2 JacoBy, S.: Lehrbuch der Cystoskopie. Leipzig: Werner Klinkhardt 1911. S. 11.
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Nrize legte daher keinen Wert darauf, die Spiegelumkehrung des Cystoskops
zu beseitigen und die umgekehrte Optik zu einer aufrechten zu gestalten
(Orthocystoskop), wie aus dem Umstand hervorgeht, dafl N11zE selbst in einem
seiner Modelle die Optik bereits aufgerichtet hatte, ohne dieses Instrument
besonders zu bevorzugen oder zu empfehlen.

Moderne Optik.

Trotzdem mull man zugeben, daBl die Spiegelumkehrung mehr als die Grofien-
verzerrung selbst dem geiibten Beobachter namentlich bei der Ausfithrung
endovesicaler Eingriffe Schwierigkeiten bereitet. Mit Recht versuchten deshalb
zahlreiche Autoren das Storende der Spiegelwirkung aufzuheben (SCHRODER,
WEINBERG, FRANK, JacoBY). Die Losung des Problems gelang am besten
dem Optiker KoLLMORGEN, indem er in die Optik ein Amicisches Prisma ein-
baute.

Dariiber hinaus gelang es KOLLMORGEN und den vereinten Bemiihungen des
Physikers der Firma Zeil, v. RoHR, und O. RINGLEBs, das gesamte optische
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Abb. 13. Optisches System nach KOLLMORGEN und nach ZEIss.

System wesentlich zu verbessern. Das Instrument, dessen Optik jetzt als ZErss-
KoLLMORGEN bezeichnet wird, ist dem alten NiTzEcystoskop bei weitem iiber-
legen.

- Die neue Optik hat zwei grofle Vorteile: Der eine Vorteil besteht darin,
dafl man durch die Wirkung des von KOLLMORGEN eingebauten Amici-Prismas
die Spiegelumkehrung zum mindesten fiir den Blasenboden, wie RINGLEB auf-
merksam macht, aufgehoben hat. Der andere Vorteil besteht in seiner bei
weitem gréBeren Lichtstirke gegeniiber dem alten Cystoskop. Jeder Laie kann
sich von der Uberlegenheit des neuen Instrumentes durch den einfachen Versuch
iiberzeugen, indem er eine dunkle, schlecht beleuchtete Zimmerecke zuerst
durch das alte und dann durch das neue System betrachtet. Wie dort die Gegen-
stinde mit dem alten System kaum zu erkennen und mit dem neuen noch scharf
zu sichten sind, so ist auch in einer mit getriibtem Inhalt erfiiliten Blase Erkennt-
nis und Aufklarung bei Gebrauch des neuen lichtstarken Systems nicht selten
noch moglich, wenn das Auge mit dem alten Nitzecystoskop nicht mehr durch-
dringen kann. Und auch unter normalen Verhéltnissen treten Einzelheiten,
Schleimhautfarbung, Gefalizeichnung usw. mit dem neuen Cystoskop scharfer
hervor und erleichtern Beobachtung, Orientierung und intravesical auszu-
fiihrende MaBnahmen.

Die anfingliche Befiirchtung, da das neue System infolge seines kompli-
zierten Aufbaues und seiner zahlreichen Linsen leichter schadhaft werden kénne,
und schwerer wieder herzustellen sei als das alte, ist durch die Praxis wider-
legt worden. Auf meiner Abteilung ist seit Jahren das neue System durch ver-
schieden geschulte Hé&nde gegangen, ohne héufiger in die Reparaturwerk-
stitte zu wandern, als das alte.
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Das meue System hebt zwar die Spiegelumkehrung fir die Beobachtung des
Blasenbodens, also des praktisch wichtigsten Abschnittes tm Hohlraum der Blase,
auf, zeigt aber gleichfalls den Gegenstand in natiirlicher Grofle nur bei einer be-
stimmien Entfernung zwischen Prisma und Objekt, vergroflert ihn bei verringerter
und verkleinert thn bev vergroferter Disianz. Es gehort deshalb zur Abschitzung
cystoskopischer GroBenverhdltnisse, zur Beurteilung der Ausdehnung von
Tumoren, des Umfanges von Steinen usw., eine gewisse Erfahrung. Der Anfinger
verfehlt die Grofen- und Ausdehnungsverhiltnisse meistens in der Richtung
einer Uberschitzung. Man besichtige denselben Gegenstand aus verschiedener
Entfernung, aus nichster Nahe und in groferem Abstand. Wenn das Gebilde
z. B. aus der Nahe betrachtet in ein Gesichtsfeld hineingeht, so kann es nur
klein sein. Wenn das Gebilde aus groBler Entfernung besichtigt nur abschnitts-
weise betrachtet werden kann und sich iiber mehrere Gesichtsfelder hinzieht,
so mul} es von betridchtlicher GroBe sein. Der Kundige wird sich aus diesem
Vergleich ein auf Erfahrung gegriindetes Urteil iiber die Grofle des Gegenstandes
bilden kénnen. Der Unkundige 148t sich leicht verleiten, ohne auf die Ent-
fernung Riicksicht zu nehmen, ein Urteil tiber die GréBe der gesichteten Partie
abzugeben. So hoért man haufig den Anfinger beim Einstellen einer normalen
Harnleitermiindung sagen: die Harnleitermiindung ist grofl oder die Harn-
leitermiindung ist klein. In Wirklichkeit ist die Harnleitermiindung weder
grof} noch klein. Sie ist grol oder klein eingestellt, je nachdem sie aus der Néahe
oder aus der Entfernung gesichtet wird.

RINGLEB hat versucht, durch Vorschaltung von Filtern vor das Okular im
Innern der Blase eine dem Tageslicht moglichst &hnliche Beleuchtung herzu-
stellen und ist damit auf dem Gebiete der Cystoskopie Bestrebungen nach-
gegangen, welche auch sonst in der Medizin, zum Beispiel bei der von mir vor
vielen Jahren empfohlenen Tageslichtlampe zur Beleuchtung des Operations-
zimmers und im Gebiete der Technik, z. B. bei der genauen Bestimmung der
Tuchfarbe, sich geltend machten. Da die Blasenschleimhaut, je nachdem sie
in einem normalen oder krankhaften Zustande sich befindet, in ihrer Farbung
von fast reinem Weil} bis zum tiefdunklen hyperdamischen Rot schwanken kann,
konstruierte RINGLEB eine Anzahl von farbigen Filtern, welche dem augen-
blicklichen Farbton der Schleimhaut angepaft und ausgewéhlt sind, vor das
Okular geschaltet werden, um im Innern der Blase eine dem natiirlichen Tages-
licht moglichst entsprechende und von dem reflektierenden Hintergrund der
Blase unabhéngige Beleuchtung zu erwirken. Zur Zeit sind tiber die Veréffent-
lichungen RINGLEBs von anderer Seite iiber dieses Gebiet noch keine eingehenden
Nachpriifungen erfolgt, wahrscheinlich aus dem Grunde, weil die meisten
Cystoskopiker sich an das bisherige optische Gerdt gewohnt und kein Bediirfnis
nach einer Verbesserung empfunden haben. Dieser Grund war wenigstens,
was meine Person und unsere Abteilung anbelangt, maQgebend, dafl wir mit
eigenen Erfahrungen auf diesem Gebiete nicht hervortreten konnen.

MeSBinstrument.

Um mathematisch genau messen zu koénnen, hat EricE HERzZBERG eine
dem MeBokular des Mikroskops nachgebildete Skala konstruiert, welche auf
das Okular des Cystoskops aufgesetzt wird. Bei einer bestimmten Entfernung
zwischen Cystoskopprisma und dem Gegenstand ist die Skala, welche in das
cystoskopische Gesichtsfeld sich hineinprojiziert, fir die GroBe des Objektes
genau malligebend. Die Entfernung zwischen Prisma und Gegenstand lafB3t
sich durch einen in Zentimeter eingeteilten Ureterkatheter oder eine Thermo-
koagulationssonde, welche eine Marke tragt, genau bestimmen. Wenn es nicht
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gelingt, den Gegenstand in dem normalen Abstand, sondern nur in gréBerer
oder geringerer Entfernung zu sichten, so mufl das an der Skala abzulesende
Groflenmal} entsprechend umgerechnet werden.

Retrograde und prograde Optik.

N1tz konnte mit seinem Instrument die ganze Blase ableuchten, einschlief3-
lich der Sphinctergegend. Aber die letztere lie3 sich nur einstellen, wenn das
Prisma sich in ihrer allernichsten Nahe befand, das Bild iibertrieben grof,
nur abschnittsweise und ziemlich dunkel entwarf. Um den ganzen Sphincter
auf einmal aus einiger Entfernung und in heller Beleuchtung zu iibersehen,
konstruierte N1TzE sein retrogrades Cystoskop. Bei ihm ist das Prisma hinter
der Lampe, aber noch im Schnabel des Instruments angebracht, und mit seiner
freien Fliche nach dem Trichter zu gerichtet. Die so verdnderte Optik gestattet
dem Beobachter, nach rickwirts zu sehen und den ganzen Sphincter zu be-
trachten. NITzE nannte deshalb diese Optik retrograde Optik. Dieselbe riick-
wirtige Bildrichtung erreichte ScHLAGINWEIT durch ein gelenkig angebrachtes

Abb. 15 aund b. SCHLAGINWEITS retrograde Optik mit halb und g#nzlich herausgeklapptem Prisma.

Prisma, welches Gelegenheit hat, sich in zwei im Schaft angebrachte Offnungen
zu legen, je nachdem der optische Mandrin vollstindig oder unvollstindie
eingefithrt wird. Bei unvollstindiger Einfiihrung legt sich das Prisma in dig
zweite mehr okularwirts gelegene Offnung und macht das Cystoskop zu einem
gewohnlichen Beobachtungscystoskop. Bei vollstdndiger Einfiihrung legt sich
das Prisma in die vordere, niher dem Cystoskopknie gelegene Offnung und
kiappt selbsttitig aus dem Cystoskop heraus, sich mit seiner Sehfliche riick-
warts gegen den Sphincter lagernd.

Die ¥irma Reiniger, Gebbert & Schall hat ein retrogrades Cystoskop kon-
struiert, welches sich durch seine einfache optische Anordnung auszeichnet.
Es enthiilt eine plankonvexe Objektivlinse und ein Prisma, dessen Spiegelfliche
stirker gegen die optische Achse geneigt ist, als beim normalen Cystoskop.

Im allgemeinen 148t sich die Behauptung rechtfertigen, daB die Riickblick-
cystoskope auller Mode gekommen sind. Zu diagnostischen Zwecken hat man
sie kaum noch nétig, weil das moderne Cystoskop die Sphinctergegend ge-
niigend hell erleuchtet und, wenn auch abschnittweise, iibersehen 148t. Da-
gegen konnen die retrograden Cystoskope therapeutisch bei der Behandlung
von Tumoren, welche am Sphincter ihren Sitz haben, gute Dienste leisten.
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Das retrograde Cystoskop mit besonderer Ausbildung des Prismas ver-
danken wir RUMPEL; mit diesem Instrument kann man ebenfalls sehr weit
zuriickblicken und die Verhaltnisse am Blaseneingang studieren. Es wire ferner
hier noch auf LOHNSTEIN hinzuweisen, der ein retrogrades Urethroskop schuf.

Um mehr nach vorn zu sehen, zur KErzielung der prograden Sicht, kann das
iibliche Dachkantprisma aber auch so verandert werden, dafl man die Neigung

der Prismenhypotenuse mit 45° beibehalt und

> «~<— gtattdessen die nach vorn zeigende Prismen-

kathete verdndert. Man schleift diese Flache
mit gewissem Winkelwert in der Weise ab, daBl
der Schnittpunkt beider Katheten die gleiche
Hohe behilt, die Hohe der Prismenspitze aber
geringer wird. Die optische Achse wird nun
sowohl an dieser Fliache wie an der Hypote-
nusenflache abgelenkt, und man kann um ein
betriachtliches Stiick mehr nach vorn sehen.

Ein derartig ausgebildetes optisches System,
eingebaut in ein AuBlenrohr mit nicht abge-
\bb. 16. Schomatischo Darstell bogener Lampe, ist bei dem Lithotriptorcysto-
A chen o o ung 4e8  gkop benutzt. Die prograde Sicht erweist sich

cystoskop. (G. Worr-Berlin.) hier als besonders dankbar, denn man braucht

das optische System niemals so weit vorzu-
schieben, dafl die Lampenspitze iiber die Branchen des Lithotriptors hinaus-
ragt. Wirden wir ein gewdhnliches optisches System wie bisher mit einer
Achsenablenkung von 90° benutzen, so miillten wir das Optikrohr weit mehr
vorschieben, das optische System wiirde also die Branchen des Lithotriptors
iiberragen, und es lige die Gefahr nahe, daB man leicht mit der Blasenwand
in Konflikt gerdt. Durch das zur prograden Sicht ausgestaltete optische System
wird dies in dankenswerter Weise vermieden. Die Abbildung erliutere dies
néher (s. Abb. 16).

|
1
t
1
l
I
!
!
I
I
!
|
1
|
|

Urethroskop.

Eine besondere Stellung nimmt das GorpscamipTsche Urethroskop ein.
Es ist sehr geeignet zur Besichtigung des Sphincters und der Prostata. Je
nachdem man in die am Boden des Instrumentes ausgestanzte Liicke eine

cystoskopische oder eine urethroskopische Optik einsetzt, 148t sich der Blasen-
eingang von der Blase oder von der Harnrihre aus besichtigen. Die Besichti-
gung der Blase ist, wie JacoBY als Vorzug angibt, selbst bei geringer Fiillung
mit dem GoLpscEMIDTschen Instrument, also noch in denjenigen Fillen durch-
fihrbar, wo die durch den KrankheitsprozeB in ihrer Fassungskraft erheblich
eingeengte Blase der Besichtigung mit anderen Instrumenten, welche eine
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hinreichende Fiillung der Blase verlangen, erhebliche Schwierigkeiten entgegen-
setzt. Mir hat vor vielen Jahren das GorLpscEMIDTsche Instrument einmal
sehr gute Dienste geleistet, als es sich darum handelte, ein von der Blase aus in
den Sphincter eingewuchertes Papillom abzutragen, welches mit der gewohn-
lichen cystoskopischen Optik schwer zu sichten und gar nicht zu behandeln war.
Mein damaliger Mitarbeiter Dr. SCHLENZKA, ein auf urethroskopischem Gebiete
durch GoLpscHMIDT selbst besonders geschulter Urologe, brannte diesen Teil
des Tumors unter Leitung des GoLpscHMIDTschen Instrumentes ab und machte
den Weg fiir die Behandlung der iibrigen Geschwulst mit dem Thermokoagu-
lationscystoskop frei.

Seit der Versffentlichung der ersten Auflage hat gerade die Urethroscopia
posterior grofle Fortschritte gemacht. Die meisten jetzt fiir die Besichtigung
der hinteren Harnrchre konstruierten Instrumente sind nicht mehr einseitige
Urethroskope, sondern Cysto-Urethroskope, welche uns befiahigen, sowohl den

Abb. 18. Gewdhnliches Untersuchungsurethrocystoskop nach Mc CARTHY.
(Agema-Loéwenstein, Berlin).

hinteren Abschnitt der Harnréhre zu besichtigen und zu behandeln (s. operative
Cystoskopie, Seite 244), wie auch die iibrige Blase abzuleuchten und die in
ithrem Hohlraum fiir notwendig gehaltenen Eingriffe vorzunehmen. So kénnen
wir z. B. mit den von BiRrRGER, Mc CarTHY, A. LEWIN konstruierten In-
strumenten nicht nur Zotten eines Papilloms, welche an der urethralen Sphincter-
flache gelegen sind, sondern auch am Trigonum ansiissige Papillome beseitigen,
oder beispielweise den doppelseitigen Ureterenkatheterismus ausfithren, oder
die Ductus ejaculatorii sondieren. Die Instrumente sind also wesentlich viel-
seitiger geworden, nicht nur selten in Funktion tretende Geriite fiir raritéiten-
artige Verdnderungen, wie sie gelegentlich ein Urologe mit grofem Material
erlebt, sondern auch richtige typische unentbehrliche Werkzeuge jedes modernen
urologischen Praktikers. Seine Vielseitigkeit verdankt das Cysto-Urethroskop
neben der Konstruktion neuer Optiken, welche eigens fiir diese Zwecke gebaut
sind, und nach Bedarf die hintere Harnréhre oder den anstoBenden Teil der
Blase zu besichtigen, der Veranderung des Cystoskopschaftes, welcher ebenfalls
auf beide Méglichkeiten hin zugeschnitten ist, indem ihm die Kriimmung genom-
men und dadurch dem Beobachter die Méglichkeit in die Hand gegeben wurde,
das Instrument in der hinteren Harnréhre, welche unter dem Druck einer stin-
digen Irrigation sich zu einem Hohlraum, einer Art Vorblase von kleiner Kapa-
zitit ausweitet, zu bewegen und sowohl Besichtigungen, wie Eingriffe im Rahmen
des Wirkungsbereiches dieser Instrumente durchzufiihren. Dieser Rahmen ist
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gro3 und reich an pathologischen Verdnderungen. Die nidheren Einzelheiten
und Abbildungen sind in das Kapitel iiber die operative Cystoskopie eingefiigt.
Dagegen stehe ich immer noch, wie zur Zeit der ersten Auflage dieses Buches
hinsichtlich der Beurteilung der Urethroscopia anterior auf dem Standpunkt,
daB diese MaBnahme vielfach eine Spielerei ohne praktischen oder wissen-
schaftlichen Wert als ein Mittel gefiirchtet werden muf}, Sexualneurastheniker
zu schaffen oder in ihrer Veranlagung zu bestéirken.

Zu erwahnen wiren ferner noch die binokular eingerichteten Instrumente,
das Photographiercystoskop CAsPERs und das Stereocystoskop JacoBys. Die
Cystoskope bieten gleichzeitig die Méglichkeit, dafl zwei verschiedene Beob-
achter ein und dasselbe Bild durch je ein Okular betrachten konnen, und sind
deshalb fiir Unterrichtszwecke wertvoll. Da jedoch durch den spéter beschrie-
benen Feststellapparat jedes cystoskopische Bild scharf und dauernd eingestellt
werden kann, sind die binokularen Instrumente fiir Lehrzwecke zu entbehren.
Dagegen haben die Photographiercystoskope fiir die wissenschaftliche Repro-
duktion der Blasenbilder eine Bedeutung.

Verschiedene Formen des Cystoskopschaftes.

N11zE selbst hat bereits eine Reihe verschieden geformter Schéifte hergestellt,
in denen er den optischen Apparat unterbrachte.

In seinem ersten Modell war die Optik fest eingebaut und konnte wihrend
der Untersuchung nicht herausgezogen und gereinigt werden. Wenn diese
Notwendigkeit eintrat, muBte das ganze Instrument entfernt und wieder ein-
gefiihrt werden. Diese namentlich fiir ménnliche Patienten nicht angenehme
Prozedur wurde auch dann notwendig, wenn die Blasenfliissigkeit sich triibte
und undurchsichtig wurde. Um diese Schwerfilligkeit der Handhabung zu
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Abb. 19. a Normalcystoskop in natiirlicher GroB8e. b Das nach meinen Angaben gebaute diinne
Cystoskop in natiirlicher GroSe.

beseitigen, baute NiTzE sein Irrigationscystoskop, ein Instrument, welches
auBer der elektrischen Leitung und dem optischen Mandrin ein Rohrensystem
enthilt, durch welches man stiindig die Blasenfliissigkeit ablassen und wieder
neu ersetzen konnte. Man war ferner durch diese Vorrichtung in der Lage,
iiber den Sehspiegel, vor welchem das Réhrensystem endete, Spiilfliissigkeit
rinnen zu lassen und ihn von anhaftenden Verunreinigungen zu befreien. Aller-
dings war das Irrigationscystoskop durch die eingebauten Kanile an Umfang
wesentlich stiirker als das einfache Untersuchungscystoskop.

Jetzt ist fast ausschlieBlich eine Form des Schaftes in Gebrauch, welche
Nirze als Evakuationscystoskop bezeichnete und die er mit Vorliebe nach der
Lithotripsie verwandte, um festzustellen, ob noch Steintriimmer in der Blase
vorhanden waren. Die Triimmer wurden alsdann erneut zerkleinert und durch
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Aspiration entfernt. Bei diesem Instrument ist der optische Apparat als Mandrin
in die Cystoskophiille, welche als Katheter dient, einfithrbar. Da NITZE mit dem
Evakuationscystoskop auch erfolgreich arbeiten konnte, wenn durch die vor-
angegangene Lithotripsie eine Blutung oder starkere Triibung des Blaseninhaltes
durch Steinstaub entstanden war, kam Ni1TzZE auf den Gedanken, dieses Cysto-
skop auch auBlerhalb seines urspriinglich fiir ihn bestimmten Wirkungsbereiches,
der Lithotripsie, in schwierigen Fallen mit leicht blutender Blase oder sich durch
Eiterung dauernd triitbenden Blaseninhaltes zu verwenden. Damit war von
NirzE bereits der Cystoskopschaft konstruiert, welcher bei den heute gebrauch-
lichen Instrumenten ungefihr in derselben Anordnung benutzt wird.

Das Instrument hat den groflen Vorteil, dal man je nach Bedarf iiber ein
und dieselbe Optik verschiedene Hiilsen stilpen und auf diese Weise Spezial-
instrumente herstellen kann, ein Vorteil, der gerade in unserer heutigen Zeit
bei dem hohen Anschaffungspreis eine Rolle spielt. So lafit sich durch Ein-
fiihrung der Optik in einen entsprechenden Schaft ein einfaches oder doppeltes
Harnleitercystoskop herstellen (s. S. 121). Fir gewdhnlich benutzen wir als
einfaches Untersuchungscystoskop ein 15 Cha. starkes, als Ureterencystoskop
ein 18 Cha. starkes Instrument, im Gegensatz zu den Untersuchern, welche fiir
gewOhnlich ein 18, bzw. 21 Cha. starkes Instrument verwenden. Aber auch
dieses Instrument kann bei schwierigen Féllen mit stérkerer Blutung und un-
erschopflicher Eiterung versagen und muB} alsdann durch ein Instrument ersetzt
werden, welches in noch ausgiebigerem Mafle einen Wechsel der Blasenfliissig-
keit wiahrend der Besichtigung gestattet. Die heute gebrduchlichen Irrigations-
cystoskope haben neben der auswechselbaren Optik, welche jederzeit heraus-
gezogen und von anhaftenden Blutgerinnseln oder Eiterklumpen gereinigt und
wieder eingefiihrt werdenkann, noch die Vorrichtung der Dauerirrigations. Abb. 18.
Durch einen ZufluBhahn und einen AbfluBhahn lduft klares Wasser in die Blase
hinein und getriibtes heraus ohne daf} die Besichtigung unterbrochen wird. Die
Menge der zu- und abflieBenden Flissigkeit wird durch die Stellung des Hahn-
hebels geregelt. Es ist ja gar keine Frage, daf} dieses Instrument selbst bei solchen
Féllen nech die Moglichkeit einer Betrachtung und intravesicalen Behandlung
bietet, wo ein gewohnliches Evakuationscystoskop versagt. Dieses Instrument
fiir alle Falle zu verwenden, wie es in Amerika iiblich ist, um die Zeit des Blasen-
spiilens zu ersparen, halte ich deshalb fiir unzweckméfig, weil man den Fillungs-
zustand der Blase nicht dauernd iiberwachen und dadurch leicht eine Uber-
dehnung eintreten kann. So halte ich seine Anwendung z. B. bei kleinen ge-
schrumpften, namentlich tuberkulésen Blasen fiir bedenklich, da dort gerade
durch die Uberdehnung nicht nur fiir den Patienten ein Schmerz, sondern auch
eine Blutung ausgelost wird, welche die weitere Besichtigung verhindert. Um-
gekehrt ist das Instrument sehr angenehm bei den groBlen iiberdehnten Reten-
tionsblasen mit starker Infektion oder blutenden Geschwiilsten. Ich habe wieder-
holt Fille gesehen, bei denen ich unter diesen Umstdnden das einfache Eva-
kuationscystoskop gegen das Cystoskop mit dauernder Irrigation austauschen
muBte, weil ich mit der ersten Art infolge der dauernden Triibung nicht zum
Ziele kam.

Nachdem es durch Verbesserung der Optik gelungen war, lichtstarke Cysto-
skope herzustellen, konnte man auf dem erheblichen Querschnitt, welchen die
alteren Cystoskope haben mufBiten, verzichten und diinnere Instrumente fiir
Erwachsene von etwa 15 Cha. bauen, welche trotz dieses schmalen Quer-
schnittes geniigend lichtstark waren und jede wiinschenswerte Beobachtung
gestatteten, obwohl natiirlich durch Herabsetzung des Kalibers das Gesichts-
feld an und fiir sich eingeengt wurde. Andererseits hatten diese Instrumente,
bei ménnlichen Patienten oder bei empfindlichen, nervésen Frauen angewandt,
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den groBlen Vorteil, daB ihre Einfiihrung vielfach nicht nur leichter, sondern
unter Benutzung der frither angegebenen Anésthesie der Harnrohre so gut wie
schmerzlos war. Die beziiglich des Schmerzgefiihls iibelbeleumdete Prozedur der
Cystoskopie wurde, seitdem auf meine Veranlassung die Instrumente diinmer
gebaut wurden, in geubter Hand dieselbe Aufklirung bringend, zu einem wirk-
lich schmerzlosen Verfahren, welches nach Aussage zahlreicher kranker Kollegen
und zahlreicher sich selbst als dufBlerst empfindlich bezichtigender Patienten
eine durchaus nicht abschreckende Untersuchungsmethode ist. Besonders auf-
fallig trat die schmerzlose Verwendung diinner Instrumente bei denjenigen
Kranken hervor, welche von anderer Seite bereits mit den friitheren starken In-
strumenten untersucht wurden ; so auffillig, dafl die Untersuchten sich den Unter-
schied in der Schmerzempfindung nicht erkliren konnten und zum Teil an
irgendein geheimnisvolles Mittel dachten, welches den vorangehenden Unter-
suchern unbekannt geblieben ist. Gerade unter diesen Patienten habe ich mir
die groBten Verehrer erworben. Sie scheuen bisweilen tagelange Reisen nicht,
um im Falle des Bedarfes sich mit unseren Instrumenten untersuchen oder
behandeln zu lassen. Aus dieser Erfahrung heraus mochte ich den Kollegen,
welche sich unserem Spezialfach widmen, den Rat geben, die Anschaffungs-
kosten fiir die neuen, diinnen Instrumente nicht zu scheuen und die alten In-
strumente gegen schwachkalibrige auszuwechseln, in deren diinnerem Umfang
das ganze Geheimnis der ,,schmerzlosen Cystoskopie gelegen ist. Der Anféinger
allerdings sollte nicht gleich die modernen schmalkalibrigen Instrumente ver-
wenden ; ihm wiirde die Orientierung schwer fallen solange er noch keine gréBere
Ubung besitzt. Unbedingt notwendig sind diese diinnen Instrumente zur
Passage durch die kindliche oder strikturierte Harnroéhre.

Am Ende des Schaftes ist ein Verschlufl angebracht, um zu verhindern, daf}
die in die Blase eingelassene Fliissigkeit durch den Schaft wieder ablauft, ehe
der optische Mandrin eingefiihrt ist. Der VerschluB3 besteht entweder in einer
leicht beweglichen Schiebervorrichtung, oder in einem durch Federkraft auto-
matisch wirkenden Ventil. Der Schieberverschluf ist gerade in den letzten
Jahren aus der Mode gekommen und wird kaum noch hergestellt. Dennoch ist
es fiir Cystoskope, welche viel gebraucht werden, fiir poliklinische Zwecke mehr
zu empfehlen. Es ist leicht zu reinigen und weniger reparaturbediirftig. Der
automatisch wirkende Verschlul muBl nach jedesmaligem Gebrauch auseinander-
genommen und abgeschraubt werden, damit er selbst und der Cystoskopschaft
austrocknen kann. Beim Schieberverschlufl tritt die Austrocknung von selbst
ein, wenn man dafiir sorgt, daBl die Metalltiir zuriickgezogen und dadurch der
Cystoskopschaft gedffnet bleibt.

Von den zahlreichen Abénderungen des Schaftes erwahne ich hier nur die
wichtigsten. 1. Das stabformige Cystoskop mit gerader Lampe zur Cystoskopie
durch Fistel oder Troikarthiilsen (s. Abb. 10). 2. Fuahrungscystoskop nach
Nzrze, PosNER, RincLEB, um das Cystoskop durch verengerte Harnréhren
hindurchzuleiten. Dieses Cystoskop wird an ein filiformes Lefort-Bougie ange-
schraubt. Ich ziehe es bei Harnréhrenstrikturen vor, die Verengerungen so weit
zu dilatieren, dafl ein diinnes Cystoskop passieren kann, was gewdhnlich in kurzer
Zeit moglich ist. 3. Prostatacystoskop. Bei einiger Ubung ist die Einfiihrung des
Cystoskops durch die prostatische Harnrohre gewdhnlich nicht schwierig. In
seltenen Fiallen 1Bt sich der Mercierkatheter ganz glatt einfithren, wihrend es
Schwierigkeiten macht, mit einem Metallinstrument die Blase zu erreichen.
Fiir diese Fille hat POSNER einen mit einer Optik versehenen Mercierkatheter
empfohlen. In anderen Fillen von Prostatahypertrophie bei groflen, réhren-
formigen, in die Blase vorspringenden Geschwiilsten ist es infolge der Verldnge-
rung der Harnrohre iiberhaupt unméglich, mit einem normal langen Cystoskop
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in die Blasenhéhle einzudringen. Man kann den Versuch machen, durch har-

monikaartiges Zusammenschieben der Pars pendula wihrend der Einfiihrung

des Cystoskops, eine iibrigens fiir den Patienten durchaus nicht angenehme

Manipulation, einen Teil des Weges abzukiirzen und mit einem normal langen

Cystoskop auszukommen. Gewohn-

lich aber 148t sich mit einem iiber-

normal langen Instrument durch

starkes Senken des Okular der Ein-

gang in die Blase besser gewinnen.

Das Prostatacystoskop ist deshalb um

einige Zentimeter langer konstruiert,

als das Normalcystoskop, mit wel-

chem man iibrigens in der weitaus

grofften Mehrzahl der Fille bei einiger

Ubung auskommt. 4. WAPPLER hat

ein ganz kurzes, dickes, gerades,

an der Spitze ginsekielzugespitztes

Instrument fiir die ménnliche Harn-

rohre konstruiert. Das Instrument

sieht auf den ersten Blick wie

ein Urethroskop fiir die vordere

Harnrohre aus. Es erscheint gerade-

zu abenteuerlich, wenn man es zum

erstenmal verwendet, diesen kurzen,

geraden Stab durch die minnliche

Harnrohre bis in die Blase einfiihren

zu wollen. Nach Uberwindung dieses

Vorurteils kann man sich leicht wber-

zeugen, daf3 dieses Instrument ganz

leicht selbst durch die lange Harn-

réhre eines Prostatikers in die Blase

gleitet s. Abb. 284. Abb. 20. Pantostat. (Siemens-Halske.)
Von den Cystoskopen, welche

auller zur Besichtigung der Blasenhshle noch fiir besondere diagnostische und

therapeutische Handlungen speziell eingerichtet sind, dem Ureterencystoskop

und dem Operationscystoskop, wird an anderer Stelle die Rede sein.

Lichtquelle.

In der Jetztzeit wird das Licht fiir die Cystoskoplampe am h#ufigsten aus
dem stddtischen Strom entnommen. Da der zentrale Strom fiir groe Zimmer-
lampen berechnet und fiir die kleine Cystoskoplampe viel zu stark ist, miissen
Widerstandsapparate zur Herabsetzung der Stromenergie zwischen das Cysto-
skop und die Lichtquelle geschaltet werden. Derartige mit Rheostaten ver-
sehene Apparate sind in verschiedener Form konstruiert worden, als Tisch-
apparate, als Wandtafeln, als transportable Umformer, welche man auf jeden
beliebigen Schemel oder auf die Erde stellen kann, und endlich als kleine Rollen,
welche in das Stromnetz eingeschaltet werden. Wenn die Apparate noch anderen
als endoskopischen Zwecken zum Antrieb eines Motors, zur Galvanisation,
Faradisation und Kaustik dienen, hat man ihnen den Namen Pantostat gegeben
(Abb. 20). Diese Pantostate waren frither wegen ihrer Vielseitigkeit sehr beliebt
und fiir cystoskopische Zwecke am meisten in Gebrauch. Damit kein Erdschluf3
und dadurch fiir den Patienten oder den Arzt unangenehme elektrische Schlige
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entstehen, hat man sie durch besondere Konstruktion isoliert und erdschluBfrei
hergestellt.

Im Gegensatz zu den Apparaten, welche den Strom aus dem stédtischen

Stromnetz entnehmen und fiir unsere Zwecke hinreichend abschwichen,

stehen die Akkumulatoren, welche, wenn sie

einmal geladen sind, aus sich selbst heraus

die notwendige elektrische Kraft liefern.

Die Akkumulatoren haben vor den An-

schluBapparaten zwei grofie Vorteile. Man

kann sie iiberall verwenden, wiahrend die

AnschluBapparate nur beibestimmter Strom-

art und Stromstérke anwendbar sind. Ein

fiir Wechselstrom eingerichteter Pantostat

ist nicht fir Gleichstrom zu gebrauchen,

ein fir 110 Volt eingerichteter Apparat

nicht fiir eine Spannung von 220 Volt. Da

gerade in Berlin die Kommunen ganz ver-

schieden starke und geartete elektrische An-

lagen besitzen, sind bei Ortswechseln die

Apparate unbrauchbar und erst durch Vor-

schaltung anderer Einrichtungen oder durch

Umbau wieder verwendungsfahig. Die Akku-

mulatoren, welche mit jedem beliebigen

Strom geladen werden konnen, sind tiberall

verwendbar und haben den Vorteil, daf sie

gleichmafiges, nicht schwankendes Licht

spenden. Es ist deshalb verstindlich, da

sie immer noch viel benutzt werden. AuBler-

" ], ) ... ordentlich praktisch sind sie, wenn die

A L ebatem Bheostat, ¢ T Untersuchung auBerhalb der Klinik oder des

arztlichen Untersuchungszimmers im Hause

des Patienten stattfindet. Sehr bequem wegen ihrer Leichtigkeit und Kleinheit

sind fiir ambulante Untersuchungen hergestellte Taschenbatterien, nachdem

sie in neuerer Zeit mit einem Rheostaten versehen, die Regulierung des cysto-
skopischen Lichtes gestatten.

Kabelschnur.

Die Verbindung zwischen Stromquelle und Cystoskop wird durch eine
1-—1'/, m lange Kabelschnur hergestellt. Sie besteht aus zwei voneinander
isolierten, aber in einem gemeinsamen Gespinst untergebrachten Driahten. Sie

’H\{___ EI}:FHJ)\ —
e ———
Abb. 22. Kabel, Kabelzange mit Kabelschnur.

trigt an dem einen Ende eine federnde zweibldtterige Metallzange, welche die
beiden durch Kautschukringe voneinander isolierten Okularpole der Cystoskop-
leitung fest und doch so elastisch umfaB3t, dal man trotz der Verbindung das
Cystoskop nach allen Seiten drehen kann. Die Zange selbst besteht aus zwei
isolierten Metallplatten, von denen die eine geschlitzt und zur Aufnahme eines
beweglichen Riegels eingerichtet ist. Durch Vor- und Zuriickschieben des
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Riegels wird die Verbindung zwischen den beiden Metallplatten hergestellt
oder unterbrochen, der Lichtstrom in das Cystoskop eingelassen oder aus-
geschaltet. Dieser dicht am Okularende gelegene Lichtschalter setzt den Be-
obachter in den Stand, sofort die Lampe auszuldéschen, sobald der Patient iiber
Schmerzen klagt. Die ausgeschaltete Lampe erkaltet in der Blasenfliissigkeit
und verliert im Augenblick jede kaustische und schmerzhafte Wirkung. Das
andere Ende der Kabelschnur biegt in zwei Drihte auseinander, von denen
jeder in Form eines Stechkontaktes in die Lichtquelle eingepaBt ist.

Priifung des Cystoskops vor der Untersuchung.

Vor Einfithrung des Cystoskops ist das Instrument auf seine Brauchbarkeit
genau zu priiffen. Die Pritfung soll niemals unterlassen werden. Nichts ist un-
angenehmer, als wenn das eingefiihrte Cystoskop génzlich versagt und wieder
entfernt werden muB, ohne daB die Besichtigung méglich war.

Zuerst wird die Optik gepriift. Sie mufB klar und fleckenlos sein. Am besten
wird sie in ein Gefill mit warmem Wasser gehalten. Durch das Wasser hin-
durch werden die Gegenstinde im Zimmer betrachtet. Denn es kommt vor,
dal eine an der Luft vollkommen klare Optik im warmen Wasser beschligt,
weil das Cystoskopfenster, nicht geniigend abgedichtet, einem Tropfen Wasser-
dampf EinlaB gewihrt. Die Abdichtung kann auch dadurch Not leiden, daB
der optische Mandrin zu heftig in den Tubus eingefiihrt, sich an der Létstelle
des Fensters verbiegt und durch den entstandenen Rif3 Feuchtigkeit einliBt.
AuBerhalb des Wassers klért sich die Optik durch Verdunstung des Wasser-
dampfes sehr schnell auf, um im Wasser wiederum zu beschlagen. Diese Stérung
ist leicht durch den Wechsel zwischen Wasser und Luft festzustellen. Das
Instrument bedarf des Optikers, der es abdichtet.

Die Lampe muB} hell und gleichmaBig brennen. Ist das nicht der Fall, so
priift man zunéchst die abgeschraubte Lampe (s. S. 18, Abb. 8) und ersetzt sie
durch die nachweislich gut brennende. Liegt die Stérung nicht in der Lampe,
so ist ihre haufigste Ursache KurzschluB in der Stromleitung des Cystoskops.
Die Isolierung der Drahtleitung im Cystoskopschaft ist schadhaft geworden
und mit der leitenden Metallwand in Kontakt getreten, wodurch Kurzschluf}
entsteht, die Lampe keinen Strom erhidlt und der Schaft sich merklich erhitzt.
AuBer durch die Erhitzung laft sich der Fehler nach MaRION mit Hilfe eines
besonderen Apparates nachweisen. Meist erhitzt sich der Cystoskopschaft durch
den Kurzschluf3 erheblich.

SchlieBlich kann der Fehler an der Lichtquelle oder am Lichtkabel liegen
(Abb. 22), was man leicht dadurch feststellen kann, daB man ein nachweis-
lich gut brennendes Cystoskop an die Kabelzange anschlieBt. Wenn auch dieses
nicht funktioniert, so muB3 Lichtquelle und Kabelschnur nachgepriift werden.
Die letztere wird durch eine andere ersetzt, welche sich als brauchbar erwiesen
hat. Sobald die zweite Kabelschnur die Stérung nicht gleichfalls beseitigt, bleibt
schlieBlich als schuldiger Teil nur die Lichtquelle {ibrig. Man schlieBt Cystoskop
und Kabelschnur an einen zuverldssigen Akkumulator an. Alsdann muB die
Lampe leuchten.

Durch diese Prifung kann auch der technisch unerfahrene Arzt den Sitz
des Schadens ermitteln, ihn ausschalten und in vielen Fillen fiir seine end-
giiltige Beseitigung selbst sorgen. In anderen Fillen mufl irgendein Teil des
Instrumentariums in die Reparaturwerkstétte wandern. Mehr als den Kollegen
in der GroBstadt, dem leicht ein Techniker zur Verfiigung steht, diirfte die
Durchsuchung nach der schadhaften Stelle den Kollegen in kleinen Stiadten
interessieren, dem nicht stets ein technischer Berater zur Seite steht. Ohne

JosepH, Cystoskopie 2. Aufl. 3
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diese systematische Durchpriifung wird immer ein Zweifel iibrig bleiben, welcher
Teil der Apparatur, ob Cystoskop, Lichtleitung oder Lichtquelle schadhaft
geworden ist.

Hilfsinstrumente.

Die Fiillung der Blase wird gewohnlich durch das Cystoskop selbst vor-
genommen, nachdem es durch Herausziehen der Optik in einen Katheter ver-
wandelt ist. Am besten setzt man einen fiir cystoskopische Zwecke eigens
(s. Abb. 23) konstruierten verstellbaren Spiilhahn in das Cystoskoprohr ein,
welcher durch Umstellung des Riegels abwechselnd Fliissigkeit in die Blase
einlaufen und bei entgegengesetzter Stellung herauslaufen 146t. Auf diese Weise
laBt sich, wenn der Spiilhahn mit einem Irrigator in Verbindung steht, die
Blase waschen, entleeren und wieder fiillen, ohne dafl das Cystoskoprohr durch
An- und Absetzen des Ansatzes bewegt und die Blase gereizt wird. Mittels
eines miBig hochgestellten Irrigators wird die Blase mindestens ebenso vor-
sichtig und gleichméBig gefiillt, wie mit einer Spritze. Der Irrigator hat noch
den weiteren Vorteil, da man auch sofort ohne persénliche Intervention des
Patienten merkt, wenn der Innendruck der Blase zu stark wird und sich das
Organ durch angespannte Muskelkontraktion dem weiteren Eindringen von
Flissigkeit wiedersetzt. Der Irrigatorspiegel sinkt dann nicht mehr weiter,
weil der Blaseninnendruck dem Irrigatordruck das Gleichgewicht hilt. Bei
verstdndigen und normal empfindenden Patienten 16st die Spannung des Blasen-
hohlraums einen erheblichen Schmerz und die sofortige Klage lebhaften Harn-
drangs aus. Anders bei stupiden oder unverstindigen Personen. Bei ihnen
merkt man die erhohte Spannung oft erst an dem Stillstand des Irrigator-
spiegels. Normale Blasen lassen sich mit 200 ccm Fliissigkeit fiillen. Kranke
Blasen haben eine viel geringere Fassungskraft und empfinden schon kleine
Flussigkeitsmengen von 100 cecm und noch weniger als heftigen Schmersz.
Schlieflich kann die Fassungskraft auf ein Minimum zusammenschrumpfen.
Uber die Art, wie man sich bei diesen stark geschrumpften Blasen abfindet,
-werden wir uns noch auseinandersetzen. Weibliche Blasen fassen oft 300—400 ccm
und mehr ohne Schmerz auszulGsen.

Eine gewohnliche Janetspritze (s. Abb. 25) muf} auf alle Falle fiir die Cysto-
skopie bereitliegen, denn es kann vorkommen, dall sich ein Cystoskopkanal
durch Blut- oder Eitergerinnsel verstopft, und der Druck des Irrigators doch
nicht ausreicht, um das Hindernis fortzuspiilen. Mittels der Spritze gelingt
es gewohnlich, den Weg wieder frei zu machen. Der Spritzenansatz mufl
so beschaffen sein, daB er in den Cystoskopschaft, gleichviel welcher Ver-
schluf3, hineinpafit, und man nicht genétigt ist, erst ein Zwischenstiick ein-
zuschalten.

Bei sehr empfindlichen oder zur Blutung geneigten Blasen wird die Fiillung
besser durch einen weichen Katheter vorgenommen, weil das unnétig lange
Verweilen des Metallrohrs die Blase stark reizen und Blutungen veranlassen
kann, welche die cysto.kopische Untersuchung vereiteln. Besonders kann bei
leicht blutenden Blasentumoren das Auswaschen der Blase mittels eines weichen
Katheters zweckmifig sein. Hier fithrt die Berithrung mit dem Metallrohr
leicht zur Blutung, weil man zunichst nicht weill, wo der Sitz des Tumors ist
und vielleicht gerade in die Tumorsubstanz hinein mit dem Metallschnabel
des Instrumentes gerdt und Blutungen auslost, wihrend man bei der nichsten
Cystoskopie dem Metallschnabel eine dem Sitz des Tumors entgegengesetzte
Stellung geben kann. Man muBl das Verweilen des Cystoskops in der Blase
auf eine moglichst kurze Zeit beschrinken. Wenn das Cystoskop erst in die
bereits gefiillte und klargespiilte Blase eingefiihrt wird, so kann im Anfang,
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wenn die Blutung noch unbedeutend ist und das Medium relativ klar bleibt,
eine kurze Besichtigung noch gelingen, wihrend das von Anfang an eingefiihrte
Cystoskop sofort eine Blutung erregen und die Anfiilllung mit einer leidlich

Abb. 23. Cystoskopspiilhahn Abb. 25. Blasenspritze.
mit AbfluB.

Abb. 24. Der Hahn (Abb. 23) ist in das Spiilrohr eingesetzt.

klaren Fliissigkeit verhindern kann. In solchen Féllen bevorzuge ich zur Fiillung
der Blase moglichst weiche Katheter (TtEMaNN, NELATON). Auf die Bedeutung
der mit Dauerirrigation versehenen Cystoskope habe ich bereits hingewiesen.

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

3*
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Als Gleitmittel ziehe ich das Glycerin allen tibrigen Mitteln vor. Es wird
durch Kochen sterilisiert und in langen Standgefiflen, in welche man das Cysto-
skop eintauchen kann, aufgehoben. Andere Autoren bevorzugen das Katheter-
purin (Krauss, CaspER). Steriles Ol ist fiir die Cystoskopie nicht zu verwenden,
da es sich nicht mit Wasser mischt und eine bouillonartige, undurchsichtige
Blasenflissigkeit herstellt. Nur beim Ureterenkatheterismus wird es tropfen-
weise gebraucht, um den Katheterkanal schliipfrig zu erhalten (s. S. 125). Um
Unempfindlichkeit zu erzielen, ist folgendes bereit zu halten: 1. Suppositorien,
Zusammensetzung s. S. 14. 2. Eucodal Ampulle 0,02. 3. 3%,ige Alypinlosung,
welcher auf jeden Kubikzentimeter ein Tropfen Adrenalin zugefiigt ist. 4. Eine
Harnrohrenspritze, 5. Instrumentarium fiir Lumbalanisthesie.

Das Instrumentarium fiir Lumbalandsthesie besteht 1. aus Tropacocain-
ampullen (PonL, Schonbaum bei Danzig), 2. einer Lumbalkaniile. Bei ihr ist
darauf zu achten, dafl die Spitze scharf, aber rund und nicht oval abgeschliffen
ist, 3. einer Glasspritze.

Abb. 26. Feststellapparat zum Fixieren des Cystoskops.

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

Eine Zange zum Festhalten des Cystoskops in einer bestimmten Stellung
ist eine angenehme, aber nicht durchaus notwendige FErgéinzung des Instru-
mentariums. Sie dient hauptséichlich dazu, ein cystoskopisches Bild so unver-
riickbar festzuhalten, daB verschiedene Beobachter nacheinander durch das
Cystoskop sehen und genau denselben Eindruck gewinnen kénnen, ist also ein
fir Lehrzwecke und wissenschaftliche Zwecke (Photographie, Zeichnung)
bestimmtes Hilfsinstrument. Daneben kann sie auch fiir die praktische Aus-
fihrung der Cystoskopie bei intravesicalen Eingriffen von Vorteil sein, indem
sie das Cystoskop in einer bestimmten, zur Behandlung der Geschwiilste besonders
geeigneten Stellung fixiert und das Arbeiten mit dem cystoskopischen Operations-
instrumentarium erleichtert.

Sterilisation.

Die Sterilisation der urologischen Utensilien erfolgt nach allgemeinem
chirurgischen Prinzip durch Auskochen oder Erhitzen. Gekocht werden alle
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Fliissigkeiten, Glycerin, Ole, Kochsalzlosung, Borwasser, ferner der Irrigator.
Gummischlauch, Spiilansatz und Spritze. Gummi- und Seidengespinstkatheter *
kénnen in 10%iger wisseriger Ammoniumsulfatlésung kurze Zeit aufgekocht,
oder im Verbandstoffkessel zusammen mit Mull und Binden sterilisiert werden.
In diesem Falle sind sie einzeln in FlieBpapiertiiten oder Handtiicher einzu-
hiilllen, damit sie nicht unter der Hitze der Sterilisation aneinander kleben,
sich gegenseitig die Politur abreiBen und durch Rauhigkeit unbrauchbar werden.
Weil die Katheter unter der Dampfsterilisation sich leicht abnutzen, hat HApDA
folgende Losung als chemisches Desinfektionsmittel, in welchem die Katheter
24 Stunden liegen bleiben miissen, empfohlen:
Hydrarg. oxycyan. 0,5
Glycerin 50,0
Aq. dest. 50,0
Die Frage des auskochbaren Cystoskopschaftes und der auskochbaren Optik
befindet sich noch im Versuchsstadium, erscheint aber als aussichtsreich gelost,
denn ich besitze zwei von KoLLMORGEN gelieferte Optiken, von denen jede

Abb. 28. Spritze zum Ausspiilen und zur Anisthesierung der hinteren Harnréhre.

weit tiber 100 mal im gewo6hnlichen Instrumentenkocher mit anderen Instrumen-
ten zusammen gekocht wurde. Die Optiken haben die Sterilisation durch Aus-
kochen tadellos vertragen. Die nicht auskochbare Optik wird aus dem Cystoskop-
rohr herausgezogen, mit Spiritus abgerieben und dann in eine Oxycyanatlésung
eingestellt, in der sie mindestens 10 Minuten verweilen muBl. Das Cystoskop-
rohr wird durch eine aufgesetzte Spritze mit Oxycyanatlésung 1:1000 durch-
gespiilt, ebenfalls auBlen, namentlich an den Nischen und Biegungen griindlich
mit Spiritus abgerieben und in Oxycyanatlosung eingestellt. Ich meinerseits
bevorzuge bei den Cystoskopen diese einfache, auf Reinigung und chemische
Einwirkung beruhende Art der Sterilisation. Selbstverstindlich werden die
Cystoskope nach jedem Gebrauch durchgespiilt, abgeseift, abgewaschen, ge-
trocknet und in einem Standglas sauber aufgehoben. Erst unmittelbar vor
dem Gebrauch erfolgt dann die beschriebene Art der Sterilisation.

Andere Autoren betreiben die chemische Sterilisation der Cystoskope durch
Formalinddmpfe, indem sie die Cystoskope, Rohr und Optik getrennt, in durch
Deckel abschlieBbare Standgléaser fiir 24 Stunden hineinhingen, an deren Boden
man Formalintabletten niederlegt. Schneller sterilisiert MarioN die Cysto-
skope in einem elektrisch betriebenen, automatisch bis zu einer Temperatur
von 35° C regulierenden Sterilisator durch heile Formalinddampfe. Hier geniigt
der Aufenthalt von einer halben Stunde. Nach Angabe der Autoren schadet

! Uber die Sterilisation der Ureterenkatheter s. S. 123 ff.
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die Formalinsterilisation dem optischen Apparat nicht. Ich hatte den Eindruck,
daf} sie auf die Dauer doch fiir die Giite der Optik nicht gleichgiiltig ist, und
bin deshalb zu der einfachen Reinigung und chemischen Sterilisation, wie ich
sie oben beschrieben habe, iibergegangen.

Die Harnréhre wird an ihrer Miindung mit einem Sublimattupfer leicht
abgewischt, um das Orificium von &uBlerlich anhaftenden Keimen zu befreien.
Das Schleimhautrohr enthalt auch normalerweise reichlich Keime, aber meistens
harmloser, saprophytischer Art. Thre Verschleppung in die Blase diirfte kaum
zu einer wirklichen Entziindung Anlafl geben. Viel gréBer ist die Gefahr, wenn
die Schleimhaut der Harnrohre eitert, weil sie erkrankt oder durch instrumen-
telle Behandlung gereizt ist. Wenn unter diesen Umstédnden iiberhaupt cysto-
skopiert werden muB, ist es notwendig, durch ausgiebige Irrigation den Urethral-
schlauch vorher zu sdubern. Mittels einer Harnrohrenspritze (Abb. 27) fillt
man die Urethra mit Borwasser auf, 148t die Fillung wieder ablaufen und
wiederholt die Prozedur so lange, bis das Borwasser klar und ungetriibt zuriick-
kommt. Bei Erkrankungen der Posterior muf3 man mit einem geeigneten In-
strument die hintere Harnrohre ausspiilen (Abb. 28). Diese Mafinahmen kénnen
natiirlich nur begrenzten aber nicht absoluten Schutz gegen die Infektion der
Blase gewdhren. Man tut deshalb unter diesen Umstdnden gut, wenn sich die
Cystoskopie nicht vermeiden 148t, nach derselben prophylaktisch 50 ccm Rivanol
1:5000 warm zu instillieren. Man kann die Losung nach Herausziehen der
Optik direkt durch das Cystoskoprohr einspritzen.

Cystoskopischer Untersuchungsraum.

Die cystoskopische Untersuchung kann in jedem gewdhnlichen Raum statt-
finden. Angenehm, aber nicht notwendig ist es, wenn der Raum verdunkelt
werden kann. Im verdunkelten Zimmer erscheint das cystoskopische Bild
viel heller und kontrastreicher. Trotzdem ist es durchaus méglich, im tages-
hellen Raum die Untersuchung durchzufithren. Ich empfehle alsdann, den
Untersuchungstisch so zu stellen, dafl das Licht auf den Riicken des Beobachters
fallt. Wer an den verdunkelten Raum gewshnt ist, kann sich gegen das Tages-
licht schiitzen, indem er ein schwarzes Tuch nach Art des Photographen iiber
den Kopf und Instrument zieht. Am einfachsten ist es, des Abends zu cysto-
skopieren, da man alsdann nur die Zimmerbeleuchtung abzustellen braucht.
Im Untersuchungszimmer hilt man zweckméaBig alle fiir die Cystoskopie, Harn-
und allgemeine Untersuchung notwendigen Utensilien bereit.

Als Untersuchungstisch kann jeder gewt6hnliche medizinische Tisch oder
gynékologische Stuhl hergerichtet werden, wenn man dafiir sorgt, dafl} der
Patient darin bequem liegt und in einer angenehmen Stellung die oft nicht
unbetrichtliche Zeit zubringen kann, welche die Untersuchung in Anspruch
nimmt. Er muf} eine Rolle unter dem Kopf haben, darf im Kreuz nicht hohl
liegen und die Beine nicht zu scharf im Knie biegen. FEine Vorrichtung zur

Beckenhochlagerung ist angenehm, aber schlieflich durch untergeschobene
Kissen zu ersetzen.

4. Ausfiihrung der Cystoskopie.

Aniisthesie der Harnrohre und Blase.

Eine Anisthesie der weiblichen Harnrshre ist meistens unnétig. In Aus-
nahmefillen, bei starker entziindlicher Reizung, welche sich meistens aus einer
Vulvovaginitis in die Harnrohre fortsetzt, wird die Schleimhaut der Urethra
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durch einen mit 10%iger Alypinlosung durchtrinkten Wattebausch unempfind-
lich gemacht, welchen man 10 Minuten in der Harnrohre liegen 146t.

Bei ménnlichen Patienten, namentlich wenn es sich um empfindliche, nervise,
erstmalig zu untersuchende Personen handelt, ist die Einleitung einer Anésthesie
angenehm. Die Anésthesie wird in der Harnréhre mit 8 cem 3% iger Alypin-
losung ausgefiinrt, welcher 10 Tropfen der Adrenalinstammlésung beigemischt
sind. 5 ccm werden in die hintere Harnrohre eingespritzt und durch Abbinden
des Penis an der Wurzel verhindert, sich wieder nach vorn zu begeben, 3 cem
werden in der vorderen Harnrohre belassen. Die Anésthesie der Blase wird
mit 50 ccm 19/ jiger Alypinadrenalinlésung erreicht. Sowohl in der Harnrohre wie
in der Blase muf3 das Mittel 20 Minuten wirken. Das Alypin ist nach meiner Er-
fahrung im Gegensatz zum Cocain ganz ungefihrlich, sollte aber bei stiarkeren
Blutungen aus der Blase und der Harnréhre nicht verwendet werden, da als-
dann die Gefahr besteht, es direkt in die Blutbahn zu spritzen und geraden
Wegs dem Herzen oder Zentralnervensystem zuzufithren, ein Weg, welcher
dem Cocain gelegentlich eine tddliche Wirkung verschafft hat.

Allgemeinnarkose verwende ich nur bei ganz kleinen Kindern, bei denen kein
Zuspruch hilft. Altere Kinder und Erwachsene untersuche ich stets ohne Narkose,
Eher bin ich gegebenenfalls geneigt, die Lumbalanisthesie (Tropacocain) anzu-
wenden. Ich habe aber auch die Lumbalanisthesie unter vielen tausend Fallen
kaum je bendtigt, indem ich durch langsame, schonende Vorbehandlung den
empfindlichen Patienten allméhlich an den Katheterismus und die Blasen-
spiilung so lange gewohnte, bis die fiir die Cystoskopie notwendige Toleranz
erreicht war.

Der Patient muBl fiir die Lumbalanisthesie lernen, den unteren Teil der
Wirbelsdule buckelig zu kriimmen, was &lteren Prostatikern oft nicht leicht
fallt. Gewohnlich buckelt der Patient den oberen Teil der Wirbelsdule und
streckt im Gegensatz zu der Stellung, welche wir bendtigen, den unteren Ab-
schnitt, so daBl die Wirbel dort statt auseinander zusammenriicken. Der Assi-
stent muBl mit dem Patienten die richtige Haltung vorher einiiben. Er setzt
ihn quer auf einen Tisch und 148t die Unterarme gleichméfBig auf die Ober-
schenkel auflegen; dann 146t er ihn den Bauch einziehen und den unteren Teil
des Riickens buckelig nach hinten herausstrecken. Die Wirbelsdule wird im
unteren Teil mit Ather abgerieben und ein steriles Handtuch in der Weise quer
iiber den Riicken gelegt, daB es beide Darmbeinkdmme beriihrt. Die Schnitt-.
linie des Handtuchs mit der Wirbelsdule trifft den 5. Lumbalwirbel. Man wahlt
als Einstich den Raum zwischen 4. und 5., 3. und 4., allenfalls sogar 2. und 3.
Lumbalwirbel, je nachdem die Zwischenrdume hier oder dort gréBer und ge-
eigneter erscheinen. In der Mitte zwischen zwei Wirbeln wird die durch Athyl-
chlorid anésthesierte Haut durchstochen. Der Mandrin wird jetzt aus der Kaniile
entfernt, die Nadel genau in der Mittellinie eingestellt und ihr Pavillon leicht
gesenkt, so daB sie in der Richtung der Dornfortsatze leicht kopfwarts geneigt
sich halt. Jetzt wird sie langsam und genau in der Mittellinie vorgeschoben.
Bei richtiger Fiihrung trifft sie bald auf einen elastischen Widerstand. Man hat
sofort das Gefiihl, daB derselbe nicht kndcherner Natur ist. Wenn der Wider-
stand knochern ist, so ist man mit der Nadel zu weit nach oben oder unten,
zu dicht an den Wirbel geraten und muf3 die Stellung der Nadel entsprechend
korrigieren. Der richtige Widerstand wird durch den Bandapparat der Wirbel-
siule geleistet, ist derb, aber elastisch. Der Bandapparat wird unschwer durch-
stochen. Nach seiner Uberwindung setzt sofort ein lebhafter AbfluB von Liquor
in schneller Tropfenfolge oder im Strahl ein. Langsames Abtropfen ist ein Beweis,
daB die Spitze der Kaniile nicht mitten im Lumbalsack liegt. Durch leichtes
Vor- und Zuriickziehen oder Drehen kann die Nadel in die gewiinschte Stellung
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und der Liquorflul zur gewiinschten Stidrke gebracht werden. Setzt man die
mit dem Inhalt einer Tropacocainampulle beschickte Spritze jetzt auf die Kaniile,
so treibt der Liquordruck den Stempel gewohnlich von selbst nach rickwéarts
und fillt die Spritze mit Lumbalfliissigkeit, in welcher sich das Tropacocain
verdiinnt. Um eine Anésthesie der Blase zu erzielen, geniigt es, 5—6 ccm Liquor-
fliissigkeit in die Spritze einzusaugen, welche, mit Tropacocain vermengt,
wieder in den Lumbalsack zuriickgespritzt wird!. Nachdem dies geschehen ist,
wird die Nadel mitsamt der Spritze her-
ausgezogen und der Patient flach auf
den Riicken gelagert. Der Kopf muf
durch unterlegte Kissen stark erhoht
bleiben. Bisweilen ist eine leichte Becken-
hochlagerung notwendig, um die Anis-
thesie brauchbar zu machen. Gewé6hn-
lich geniigt aber zur vollstindigen Anéas-
thesierung der Harnrohre und Blase die
horizontale Lagerung des Patienten. Als
Konkurrenzmethode kommt mnoch die
Sakralanisthesie (s. unten) in Frage. Je
nach der Gewohnheit des Operateurs
wird die eine oder andere Methode be-
vorzugt werden.

Weniger toxisch, aber auch weniger
sicher in der Wirkung ist die Sakral-
anisthesie. Die 1901 von CATHELIN erst-
malig aus therapeutischen Griinden vor-
genommene Injektion in den Epidural-
raum wurde im Laufe der Zeit auch zu
Anisthesierungszwecken verwandt und
fand hauptsichlich Anwendung in der
Urologie und Gynikologie (LICHTEN-
BERG, FRANZ, LAEWEN, BRAUN, POUCHET}.
Bringen wir die im Canalis sacralis ver-
laufenden Nervenstringe mit einem Be-

Abb. 29. Schematische Darstellung der Sakral- tdubungsmittel in Beriihrung, so gelingt
et Lo b for Nodel bl 9 A% o, dio von ihmen versorgten_(ebicte
befn; & Mty sogrlle: 0 Untemguhieonebe: unempfindlich zu machen. Die Injektion
(Nach D’ORMOND.) erfolgt durch den Hiatus sacralis, der

ein Dreieck darstellt, von zwei seitlichen

Hockern — Cornua sacralis — begrenzt und von einer derb elastischen Membran
verschlossen. Nachdem der Patient in Knie-Ellbogen-Lage oder Bauchlage ge-
bracht wird, wird die Kreuz- und Steilbeingegend mit Jod angestrichen. Mit der
linken Hand tasten wir die beiden seitlichen Hocker ab und stechen danach in der
Mitte zwischen diesen Punkten zunéchst senkrecht eine lingere mit einem Mandrin
versehenen oder auch eine gewdhnliche auf die Rekordspritze passende Nadel
ein. Sie durchdringt die Haut, Unterhautzellgewebe und die deutlich fiihlbare
Membran. Danach wird die Nadel gesenkt (s. Abb. 29) und gradlinig in der
Langsachse des Kreuzbeins 4—5 cm weit vorgeschoben. Bei richtiger Lage
der Nadel hat sie einen gewissen Spielraum und 146t sich auch nach der Seite
etwas verschieben. Wir iiberzeugen uns zuniichst, ob aus der Nadel Blut, bzw.
Liquor abflieft. Im ersteren Fall soll von einer Einspritzung Abstand genommen

! Ich verwende hochstens 11/, cem der MERKschen Tropacocainampullen.
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werden, im zweiten geniigt es, die Nadel etwas herauszuziehen. Als Anaesthe-
ticum gebrauchen wir eine 29/;ige Novococain-Suprarenin-Losung in einer Menge
von 20—25 cem. Die Flissigkeit wird langsam eingespritzt. Ist die Nadel ver-
sehentlich im subcutanen Fettgewebe oder dicht am Periost vorgedrungen, so
erscheint sofort iiber dem Kreuzbein eine immer gréfier werdende Vorwolbung.
In diesem Fall mufl die Punktion wiederholt werden. Nach gelungener Ein-
spritzung wird der Patient auf den Riicken gelegt; die andsthesierende Wirkung
tritt erst nach 20 Minuten ein und hélt etwa 60—70 Minuten an. Sie erstreckt
sich auf die Analgegend, Scrotum, Harnrohre, Prostata, Blase, Vagina und
Cervix. Wir benutzen die Sakralanisthesie hauptsidchlich bei Lithotripsien,
sowie schwereren intravesicalen Kingriffen, selten zur unbehinderten Aus-
fithrung einer Cystoskopie bei herabgesetzter Fassungskraft der Blase (Tuber-
kulose, Schrumpfblase). Ungefdhrlichere Nebenerscheinungen in Form von
Blasse, Schwiche, Ohnmacht, Schwindel treten zuweilen auf; unangenehmere
Folgen, wie Kollaps, Benommenheit haben wir nicht beobachtet. Doch sind
bei Uberschreitung der anisthesierenden Dosis Todesfille vorgekommen. Die
Sakralanésthesie ist bei mageren Patienten leicht ausfiihrbar, bei fettleibigen
ist sie oft unmoglich und unsicher.

Ich habe von LicHTENSTERN in Wien eine auBerordentlich gut wirkende
Anésthesie der Blase gelegentlich von Operationen gesehen. LICHTENSTERN er-
reicht diese An#sthesie, indem er nach einer von ihm in einer amerikanischen
Zeitschrift beschriebenen Methode das Nervengeflecht der Blase durch Ein-
stich dicht oberhalb und seitlich der Symphyse beiderseits unempfindlich
macht. Die LicHTENSTERNsche Methode kommt meiner Ansicht nach auch
fir cystoskopische Untersuchungszwecke in Betracht.

Einfiihrung des Cystoskops.

Die Einfithrung des Cystoskops vollzieht sich wie die Einfithrung eines
beliebigen Katheters. Fiir den Anfinger empfiehlt es sich, das Instrument
an dem, horizontal gelagerten Patienten einzufiihren, da in dieser Stellung
die Harnrchre immer am leichtesten zu durchdringen ist. Der Arzt steht an
der linken Seite des mit dem GesaB leicht erhoht gelagerten Patienten. Wenn
das Instrument eingefiihrt ist, wird der Patient aus der horizontalen Lage
vorsichtig in die gyndkologische Lage gebracht. Der Geiibte wird zwischen
den Beinen des in Steinschnittlage befindlichen Patienten stehend das Instru-
ment einfithren kénnen.

Die Einfiihrung des Cystoskops ist leichter als die eines gewsGhnlichen Ka-
theters, weil das mit einem Okular belastete Instrument, durch die eigene
Schwere getrieben, von selbst vorwiarts gleitet. Die Finger des Operateurs,
welche stets mit den Spitzen arbeiten und fiihlen sollen, haben mehr die Auf-
gabe, zu tasten und zu lenken, oder héchstens einen ganz leisen Druck aus-
zuiiben, wenn das Instrument in die prostatische Harnréhre gleitet, als es aktiv
vorwérts zu schieben.

Der Anfénger tut gut, eine halbe Harnrohrenspritze voll Glycerin vorher
in die Urethra zu injizieren und das Glycerin mit den Fingern in die hintere
Harnrohre zu dréngen.

Der Arzt faBt das gut mit Glycerin eingefettete Instrument am Okularende
zwischen Zeigefinger und Daumen der rechten Hand, wihrend das Instrument
auf dem Mittelfinger ruht. In der Anfangsstellung wird das Instrument genau
parallel der Linea alba zwischen Nabel und Symphyse gehalten. Die linke Hand
erfallt die Glans zwischen Daumen und Zeigefinger und fiihrt sie unter straffer
Anspannung der Harnréhre dem Instrument entgegen, welches, ohne Schwierigkeit
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in das Orificium eintritt. In dieser Anfangsstellung bildet Cystoskop und
Harnréhre eine parallel zur Bauchwand gerichtete Einheit. Jetzt 1laft man das

Abb. 30. Einfiithrung des Cystoskops in das Orificium. Abb. 32. Das Instrument wird zum Schlufl
langsam stark gesenkt, die Harnrbhre dabei
gestreckt gehalten.

Abb. 33. Falsche Stellung der Hand, welche
kein Gefiihlfiir die Fiihrung des Instrumentes
haben kann, weil sie nicht mit den
Fingerspitzen arbeitet.

Abb. 31. Die Harnrdohre wird stark angezogen. Das
Instrument gleitet in der gestreckten
Harnrdohre vorwérts.

Cystoskop der Schwere nach in die Harnrohre hineingleiten. Der Schnabel
und der die Stellung des Schnabels anzeigende Orientierungsknopf muf stets



Einfithrung des Cystoskops. 43

nach oben gerichtet sein. Sobald das Instrument nicht mehr weiter gleitet, kommt
der zweite Akt. Er besteht darin, dafl man die kiinstlich durch die Finger ge-
streckte Harnrohre senkrecht zur Korperachse stellt, aufrichtet und dabei
dafiir sorgt, daB das Instrument nicht riickwérts aus der Harnréhre herausgleitet.
Das Instrument steht jetzt nicht mehr parallel zur Bauchwand und gleitet,
wenn es nicht schon in der ersten Stellung diesen Punkt erreicht hat, von selbst
in die Pars bulbosa und Pars membranacea, um vor der Pars prostatica stehen
zu bleiben. Jetzt kommt der dritte Akt. Bei immer gleichméaBig durch Daumen
und Zeigefinger der linken Hand straff gespannter Harnréhre wird das Instru-
ment allmahlich von der rechten Hand unter Anwendung eines leichten, perineal-
warts und blasenwirts gerichteten Druckes nach abwérts gesenkt, bis es sich
iber die Prostata hebelt und mit einer leicht rutschenden oder leicht schnellenden
Bewegung in die Blase eintritt. Der Eintritt in die Blase ist sofort daran kennt-
lich, dal man das Instrument jetzt nach allen Seiten hin- und herdrehen kann.
Beim letzten Akt ist ein ganz sanfter, stetiger Druck mit Zeigefinger und Daumen-
spitze gestattet. Im allgemeinen gilt aber fiir die Fithrung des Instrumentes
das Drrrersche Wort: Das Instrument gelangt um so sicherer an seine Stelle,
je weniger der Operateur arbeitet.

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

Schwierigkeiten konnen durch anormale Gestaltung und krankhafte Ver-
anderung der Harnréhre entstehen. Bei Frauen findet man diese Schwierig-
keiten selten. Ich habe sie nur zweimal beobachtet. Das eine Mal war durch
eine vorausgeschickte gynékologische Operation die Harnrohre derart ab-
geknickt, daB3 selbst ein diinner Katheter nicht durchtreten konnte. Das andere
Mal bestand ein enormer Totalprolaps, nach dessen Reposition sich die Harn-
rohre katheterisieren lie. Zweimal fanden sich echte Strikturen der weiblichen
Harnrohre.

Bei Ménnern sind die Verengerungen der Harnréhre héufig. Bei einer im
ibrigen normalen Harnrohre kann das Orificium so eng sein, dal es ein Cysto-
skop von 18 Charriere Starke nicht durchlaBt, aber fiir diinnere Kaliber (15
Charriére) passierbar ist. Wer nicht im Besitze derartig schmaler Cystoskope
ist, mull den Eingang mit Dilatatoren fiir eine Viertelstunde aufsperren. Wenn
die diinne Schleimhaut dabei ein wenig aufplatzt, ist das kein Ungliick und
kein Hindernis fiir die nachfolgende cystoskopische Untersuchung, sofern man
Instrumente mit auswechselbarer Optik verwendet, welche bei Befleckung
durch Blut sich herausziehen und reinigen 148t. Gonorrhoische und traumatische
Strikturen miissen mindestens bis auf 18 Charriére geweitet werden, selbst
wenn man diinne Instrumente zur Verfiigung hat. Fir Instrumente von
18 Charriére Stirke mull man mindestens bis 20 Charriére dehnen, damit man
das Cystoskop nicht nur einfithren, sondern auch fiir das Instrument die notige
Bewegungsfreiheit gewinnen kann.

Die Prostata gibt normalerweise kein Hindernis ab und ist auch in hyper-
trophischem Zustand fiir Instrumente von 18 Charriére leicht zu durchdringen.
Bei Prostatikern, bei welchen ich, was allerdings selten der Fall war, mit der
gewdhnlichen Manier der Einfilhrung nicht zum Ziele kam, hatte ich schlieB-
lich dadurch Erfolg, daB ich mit der rechten Hand das Instrument bei stark
gestreckter Harnrohre vor der Prostata festhielt und es mit der linken Hand,
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welche mit einem Gummihandschuh bekleidet und eingefettet in den Mastdarm
drang, iiber die Prostata sanft in die Blase hebelte.

Kindliche Harnréhren lassen entsprechend diinne Instrumente anstandslos
durch. Bei Madchen kann man in jedem Alter die cystoskopische Untersuchung
einschlieBlich der Pyelographie durchfiithren. Bei Knaben gab N1TzE als unterste
Grenze das Alter von 6—7 Jahren an. Ich habe bei einem 18 Monate alten
Knaben die cystoskopische Untersuchung und Funktionspriifung, allerdings
in Narkose, durchgefiihrt.

Fiillung der Blase.

Nach Herausziehen der Optik wird die Blase durch das Cystoskoprohr
entleert und ausgespiilt, bis die in einem Glase aufgefangene Fliissigkeit jeden
Stich urinoser Farbe verloren hat und wasserklar ablauft. Im Durchschnitt
wird die Blase mit 150—200 ccm, bei Frauen meistens stérker gefiillt. Wir
benutzen zur Fillung, wie bereits erwahnt, einen Glasirrigator und einen auf
das Cystoskoprohr eingepaften Ansatz mit Wechselhahn, welcher es gestattet,
die Fliissigkeit, ohne abzusetzen, nach Wunsch in die Blase einlaufen zu lassen
und aus der Blase zu entleeren. Die Fliissigkeit mufl eine Temperatur haben,
die von der Haut der Hand als angenehm warm empfunden wird. Heile Fliissig-
keit wird schlecht vertragen, schlechter als laue. Als Flissigkeit verwenden
wir mit Vorliebe 3°/jiges Borwasser, jedoch kann man auch gewohnliches ge-
kochtes Wasser, destilliertes Wasser oder Kochsalzlsung verwenden.

Bei eitrigem Blaseninhalt gelingt es oft in der ersten Sitzung nicht, eine
geniigende Aufkliarung der Blasenfliissigkeit zu erhalten. Hier ist es vielfach
zweckméfiger, wenn man kleine Portionen von etwa 30—50 ccm einlaufen
und rasch wieder ablaufen lifit, als wenn man die Blase stets prall anfiillt.
Denn dadurch werden die in der Blase haftenden eitrigen Membranen und
Klumpen losgelost und immer wieder von neuem in das Medium hineingetrieben.
Bei sanfter vorsichtiger Spiilung konnen die Beldge haften und die Flussigkeit
kann ausreichend klar bleiben. Dafl man pyonephrotische Sécke nicht vor der
Untersuchung palpieren und ihren Inhalt in die Blase nach abwirts treiben soll,
ist selbstverstiandlich. In gleicher Weise wie der Eiter kann eine Beimischung
von Blut die Blasenflissigkeit undurchsichtig machen. Bei starker renaler oder
vesicaler Blutung, welche gewdhnlich zum Niederschlag von dicken Gerinnseln in
der Blase fiihrt, gibt der Versuch zur Cystoskopie bei Anwendung eines Cysto-
skop mit dauernder Irrigation einige Aussicht auf Erfolg.

Dem Anfianger passiert es zuweilen, dal er bei der Einfithrung des Cysto-
skops eine Blutung hervorruft. Eine briiske Bewegung beim Durchdringen
der hinteren Harnrohre kann die Schleimhaut stirker als notwendig quetschen
und eine mehr oder minder starke Blutung am Blaseneingang veranlassen.
Im giinstigsten Falle sicht man alsdann nach Einfithrung des Cystoskops, wie
sich kleine Blutstropfen vom Blaseneingang loslésen und in die Blasenfliissigkeit
eindringen, um sich dort zu vermischen und zu verschwinden. Gewdohnlich
wird dadurch die Besichtigung nicht gestért, wenn man sich Miihe gibt, das In-
strument moglichst ruhig zu halten und nicht durch stark rutschende Bewegung
die Blutung zu verstirken. Unangenehmer wirkt ein von dieser Blutung aus-
gehendes, am Sphincter haftendes und um den Cystoskopschnabel hin- und her-
wehendes diinnes Gerinnsel. Es kann nicht nur den basalen Teil des Sphincters
der Besichtigung entziehen, sondern sich auch um das Knie des Cystoskops
wickeln und dadurch grofiere Teile des Blasenbodens verdecken. Sehr selten
ist die Blutung ein vollkommenes Hindernis fiir die Cystoskopie, sei es, daf
die Blasenfliissigkeit nachhaltig gerotet und undurchsichtig ist, oder daf flachen-
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hafte Gerinnsel im groferen Umfang sich gebildet haben. Auch nach der Ein-
fiithrung des Cystoskops konnen Blutungen durch vorsichtiges AnstoBen des
Instrumentes an die Blasenwand oder plétzliche rasche Bewegungen des
Patienten entstehen. Sie bringen entweder generalstreifenihnliche oder rundliche
Extravasate hervor, oder auch wieder eine Blutung in Tropfenform. Bei jeder
Blutung, welchen Ursprung sie auch haben mag, kann man durch Fiillung
und Spiilung mit stark adrenalinhaltiger Fliissigkeit versuchen, blutstillend
zu wirken und ein klares Medium zu erzeugen. Bevor ich im Besitze eines guten
Dauerirrigationscystoskops war, welches nach dem Typus Mc CARTHY gebaut
ist, der einen stindigen Flissigkeitswechsel in der Blase wihrend der Unter-
suchung erlaubt, habe ich bei starken Blutungen und Eiterungen, welche das
cystoskopische Sehen verhinderten, statt Wasser Paraffinum liquidum in die
Blase eingebracht. Namentlich bei starken Eiterungen hat das Paraffinum
liquidum mir sehr héiufig ausgezeichnete Dienste geleistet. Nach einfacher
Entleerung des dickeitrigen Urins spritzte ich, ohne die Blase weiter zu waschen,
100—150 ccm Paraffinum liquidum ein und konnte in diesem fremdartigen
Medium, welches sich nicht mit Wasser mischte und deshalb triibende Nieder-
schlige nicht aufnimmt, sehr hiufig genaue Diagnosen stellen und die c?sto-
skopische Untersuchung nebst allen in dem betreffenden Falle erforderlichen
MafBinahmen (Funktionspriifung, Ureterenkatheterismus, Pyelographie) ungestort
durch die Eiterung zu Ende fiihren.

Ich glaube sogar, dafl in einzelnen Fillen von renaler Pyurie die Paraffin-
tillung dem Irrigationscystoskop iiberlegen ist und auch sehr wenig Zeit weg-
nimmt, da man einfach nach restloser Entleerung des pyurischen Blaseninhaltes
das Paraffin mit einer Blasenspritze durch den Cystoskopschaft einspritat.
Storend wirken bei der Paraffinmethode die vielen Lichtreflexe, welche das
Paraffin entstehen 1at, selbst wenn man es sorgfiltig vermeidet, Luftblasen
in die Masse einzubringen. Wunderschon sichtbar kann bei der Paraffinfillung
der pyurische Eitersto aus dem Ureter, auf der anderen Seite der tiefblaue
Fliissigkeitswirbel sein, welcher sich in dem spezifisch leichterem Medium rasch
in die Héhe wirbelt. Deshalb sollen diejenigen an der Paraffinfiillung der Blase
nicht voriibergehen, die einerseits einen Fall von starker Pyurie aufkliren
wollen, andererseits kein Cystoskop mit Dauerirrigation besitzen.

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

Handhabung des Cystoskops.

Das Cystoskop ist eingefiihrt, die Blase gefiillt, die Kabelzange angelegt,
aber ihr Lichtschalter noch nicht vorgeschoben. Der Untersucher setzt sich
auf einen Schemel bequem vor seinen Patienten, erfafBt das Cystoskop und
dreht den Spiegel bzw. den Knopf gegen den Blasenboden. Die linke Hand erfafBt
und hilt das Instrument zwischen Zeigefinger und Daumen dicht vor dem
Okular. Die rechte Hand ergreift mit Zeigefinger und Dawmen das Okular, so dafs
bei jeder drehenden Bewegung entweder der Zeigefinger oder der Daumen den
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Cystoskopknopf berithrt und den Untersucher stets iber die Lage des Cystoskops
unterrichiet, ohne daf3 er gendtigt ist, das Auge vom Okular zu entfernen und auf
die Stellung des Cystoskops besonders zu achten. Sobald das Auge sich am Okular
befindet, schaltet die linke Hand durch Druck auf den Schalterknopf das Licht
ein. Sofort mul} die gelbrote, von GefilBen durchzogene Schleimhaut sichtbar
sein. Ist das nicht der Fall, so ist entweder am Cystoskop oder an der Stellung
des Cystoskops ein Fehler vorhanden, welcher behoben werden mufB. Da das
Cystoskop vorher gepriift und in Ordnung befunden wurde, kann die Stérung
am Instrument selbst nicht erheblich sein. Man sehe vor allem nach, ob die
Optik sich nicht verschoben und mit dem Spiegel sich seitlich oder nach
riickwérts gedreht hat, so daf die Sehfliche vom Cystoskopmantel bedeckt
wird. Die Optik mufBl mit ihrem am oberen Rande angebrachten Stibchen
in den eigens fiir dasselbe eingelassenen Ausschnitt dicht hineinpassen. Wenn
nicht voéllige Dunkelheit beim Einblick durch das Cystoskop herrscht, sondern
nur ein gleichméfBig rotes Licht leuchtet, so kénnen zweierlei Fehler vorliegen.
Entweder das Cystoskop ist noch nicht weit genug eingefithrt und liegt zum
Teil noch im Sphincter, durch dessen dinne Schleimhaut die Lampe rétlich
durchschimmert (s. S. 48), oder es ist eine Blutung entstanden, welche die
Blasenfliissigkeit gerotet hat. Beide Fehler kann man beseitigen. Den ersteren
dadurch, dal man das aus der Blase herausgeglittene Instrument sanft wieder
nach vorn schiebt, den zweiten dadurch, daBl man die Optik herauszieht, von
anhaftenden Blutflocken reinigt, oder die gerotete Blasenfliissigkeit herauslifBt
und durch klare ersetzt.

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

Wenn man cystoskopisch die Schleimhaut erkennt, aber die Einzelheiten
der Struktur nicht deutlich, sondern wie durch einen Schleier getriibt sieht,
8o hat sich entweder das Medium durch eitrigen Niederschlag milchig veréndert,
oder die Optik sich beschlagen (s. S. 33). In beiden Féllen ist eine exakte
Besichtigung unmdoglich. Man mufl entweder von neuem entleeren, spiilen
und fiillen, die Optik reinigen oder durch eine andere ersetzen.

5. Cystoskopische Untersuchung der normalen Blase.

Der Cystoskopiker mul3 sich vor allem dariiber klar sein, daB nach Ein-
fiuhrung des Instrumentes in die Blase das verlingerte oder gestielte Auge
des Beobachters das kleine, im Cystoskop eingelassene Fenster ist. Nur mit
Hilfe dieses Fensters kann der Beobachter sehen. Es ist deshalb durchaus
notwendig fiir ihn, stindig zu wissen, nachdem die Lampe im Innern der Blase
verschwunden ist, wo sich sein cystoskopisches Auge befindet. Zu diesem
Zwecke ist auBen am Okular der kleine, runde Orientierungsknopf angebracht,
welcher anzeigt, ob das cystoskopische Auge nach oben, unten, rechts oder
links gerichtet ist. Die Orientierung in der Frontalebene wird dadurch ge-
sichert.

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

Die cystoskopische Beobachtung erfolgt durch einen zur Cystoskopachse
nahezu senkrecht stehenden Sehkegel. Damit keine Stelle der Blasenhohle
der Beobachtung entzogen wird, muf} sich ein Kegeldurchschnitt an den anderen
reihen, oder besser, die Kegeldurchschnitte miissen sich an den Réndern gegen-
seitig iiberlagern.

Man wéahlt deshalb die Beobachtungskreise moglichst gro8, d. h. man be-
trachtet aus groBler Entfernung. FErst wenn man etwas Auffilliges bemerkt,
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Abb. 34. Cystoskopisches Gesichtsfeld. \m/
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Abb. 35. Mit dem Cystoskop iibersieht man aus der Nihe
Abb. 36. Schema zur Betrachtung einen kleinen Abschnitt, aus der Entfernung einen grofien
des Trigonum. Abschnitt der Blasenwand.

geht man an die aufzukldrende Partie etwas niher heran und stellt sie sich zur
Beobachtung der Kinzelheiten grof ein. Wiirde man von Anfang an mit der
Musterung der Blasenwand aus nachster Nihe beginnen und nur kleine Ab-
schnitte aus nahem Abstand schrittweise beobachten, so wiirde die allgemeine
Orientierung verloren gehen und sicher einzelne Partien der Blasenwand iiber-
sehen werden und sich der Beobachtung entziehen. Es ist deshalb besser, zu-
nichst zwecks Beurteilung der gesamten Blasenhohle auf die scharfe Einstellung
kleiner Blasenteile zu verzichten und, nachdem der gesamte Uberblick erreicht
ist, auffillige Gebiete oder Teile, deren scharfe Beobachtung durch die klinische
Untersuchung besonders gefordert wird, wie z. B. die Ureterenmiindungen,
die Gegend der Prostata usw., besonders in Augenschein zu nehmen, es sei
denn, daB schwierige Verhaltnisse, wie ein Blasenkrampf oder rasche Triibung
der Blasenfliissigkeit durch Blut und Eiter eine bestméglichste Ausnutzung
der kurzen Beobachtungszeit und eine sofortige Besichtigung bestimmter klinisch
verdichtiger Partien verlangt.

Die Art der cystoskopischen Besichtigung dhnelt demnach der mikroskopischen
Betrachtungsweise, bei der man auch zuerst das ganze Objekt mit schwacher
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Vergroferung dibersichilich musters, wm spdter Einzelheiten genauer mit stdrkerer
Vergroferung in Augenschein zu nehmen.

Eine systematische Untersuchung der Blase beginne man stets am Blasen-
eingang mit nach unten gerichtetem Orientierungsknopf. Wenn das Cystoskop.
in die Harnréhre zuriickgezogen, dicht am basalen Teil des Orificiums steht,
durchleuchtet die Lampe den zarten normalen Sphincter und bringt diaphanisch
wirkend einen gleichmiiBig roten, fast glithenden Ton hervor. Dieser Farbenton
ist ein Beweis dafiir, daBl die Lampe des Cystoskops dicht am Sphincter steht,
und deshalb muB man, damit die Untersuchung auch tatsidchlich am Blasen-
eingang ihren Anfang nimmt, verlangen, dal dieser Farbenton zunichst in dem
ersten cystoskopischen Bilde vorherrscht, wohl gemerkt, ohne dem Patienten
Schmerzen zu bereiten. Schmerz ist stets ein Beweis fiir die kaustische Wir-
kung der Lampe und ihre allzu dichte Annéherung oder direkte Beriihrung
mit der Sphincterschleimhaut. Sobald er bei leuchtend rotem Lichte auftritt,
muB das Cystoskop blasenwiirts bewegt und die Lampe vom Sphincter ent-
fernt werden. Der rotglihende Farbenton hat Ahnlichkeit mit dem Ton eines
roten, von einer Kerze illuminierten Papierballons. In dem Mafle, als man das
Cystoskop langsam blasenwirts vorschiebt, dndert sich der Farbenton sowohl
der Ausdehnung wie der Intensitit nach. Der rote Vorhang nimmt erst zwei
Drittel, dann die Halfte, spiter ein Drittel des Gesichtsfeldes ein, um schlielich
zu einem schmalen, mondsichelférmigen Segment zu werden. Gleichzeitig mildert
sich der Farbenton in das Graurote. Er wird ungleichméBig und lait deutlich
strotzende rote GefaBe unterscheiden. Der iibrige Teil des Gesichtsfeldes ist
scharf abgegrenzt und zeigt bei niherer Betrachtung nicht die flache barrieren-
artige Gestalt des roten Sphincters, sondern eine gelbe Farbe mit einem Stich
ins Rote oder Braune und eine mehr ausgehéhlte sphirische ¥Form, dazu noch
eine sehr charakteristische GefiBanordnung. Man sieht deutlich, dall der Seh-
spiegel in die Blase einzutreten beginnt und sich, je weiter er vordringt, desto
mehr im Gesichtsfeld das Bild der eigentlichen Blasenhéhle entwickelt. Schlie3-
lich ist der Sphincter vollig verschwunden. Das Cystoskop befindet sich in
der Blase und zeigt ihre Schleimhaut in dem bekannten gelblichen Farbenton.

Der Grundton der Farbe der Blasenschleimhaut ist zweifellos gelb. Der
Ton ist aber selbst unter normalen Verhéltnissen nicht einheitlich und kann
sich unter dem EinfluB rein duBerlicher Einwirkung in das Braungelbe, Rot-
gelbe, Braunrote, Dunkelrote oder auch ganz entgegengesetzt in das Weillliche
wandeln. In das letztere schligt er z. B. um, wenn die Lampe sehr hell brennt,
so hell, daB die Metallfiden in der Gefahr stehen, durchzubrennen. LaBt durch
Verstarkung des eingeschalteten Widerstands die Helligkeit der Lampe nach,
so wird die Farbe der Schleimhaut wieder gelblich und schligt bei weiterer
Abschwiichung des Lampenlichtes in das Rétliche und Braunrote um. Je heller
die Blasenwand beleuchtet wird, desto weiBlicher erscheint sie. Je schwécher
sie belichtet wird, desto rétlicher. Nun ist aber die Beleuchtung der Blasen-
wand nicht allein von der Lampe abhingig. Vorspringende Muskelbalken,
natiirliche Erhebungen des Blasenbodens, Vorbuchtungen der Blasenwand
durch hinter ihr liegende Organe, z. B. den Uterus, koénnen den Nachbar-
bezirken, welche hinter oder unter ihnen liegen, durch Beschattung einen Teil
des Lampenlichtes entziehen und einen rétlichen oder braunroten Farbenton
geben. Am meisten charakteristisch ist die Beschattung einer normalen Blasen-
wand durch eine hochragende Geschwulst, z. B. ein Papillom. Genau entspre-
chend der Projektion des papillomatésen Baumes hat die im Schatten der
Geschwulst liegende Blasenpartie eine braunrote Farbe. Ebenso éndert sich die
Farbe der Schleimhaut, wenn man dicht an die Blasenwand mit der Lampe
herangeht und die Wand etwas ausbuchtet, weil die Nachbarpartien alsdann
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vielfach die Lampe iiberragen, Schatten werfen und den besichtigten Teil rot-
lich verdunkeln, wahrend genau dieselbe Partie aus groBerer Entfernung be-
trachtet zwar kleiner, und als ein Anteil eines groBeren Beobachtungskreises,

Normale Blase.

Abb. 37. Luftblase im Scheitel’. Abb. 38, Sphincterfalte seitlich vorspringend.

Abb. 39. Normale Gefafizeichnung. Abb. 40. Normale Uretermiindung aus
nichster Néhe gesehen.

dafiir aber viel heller und deutlicher erscheint. Diese Erfahrung macht man
z. B. sehr oft, wenn man die weit abliegende Ureteréffnung zwecks Einfiihrung
eines Katheters sich aus nichster Néahe einstellt. Die vorher sehr deutliche

1 Die Luftblase liegt scheinbar unten, wihrend sie in Wirklichkeit infolge ihres leichteren
spezifischen Gewichtes am Scheitel sich befindet. Die eigentiimliche Stellung kam in
diesem Falle durch die Einbucklung der vorderen Blasenwand am Symphysenwinkel zu-
stande. Eine typisch gelegene Luftblase ist Abb. 117 und 155 wiedergegeben.

JosEPH, Cystoskopie 2. Aufl. 4
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Uretermiindung wird alsdann dunkler und verschwommen, der strichférmige
Ureterschlitz zu einer roten Grube, durch deren Schleimhaut die Cystoskop-
lampe diaphanisch durchschimmert. Wird eine Blasenpartie so iiberschattet,
daB iiberhaupt kein Licht eintreten kann, so nimmt sie einen dunkelbraunen
oder geradezu tiefschwarzen Ton an. Die Einginge zu echten Divertikeln und
die vielgestaltigen Pseudodivertikel, welche durch Kreuzung stark vorspringender
hypertrophischer Muskelbiindel, z. B. bei der Prostatahypertrophie entstehen,
sind schwarz gefirbt, weil das Licht, durch die steilen beschattenden Nachbar-
winde behindert, in sie nicht eindringen kann.

SchlieBlich ist die Verfarbung der Schleimhaut noch von der Farbe der Blasen-
fliissigkeit abhéingig. Eine leicht blutige, rotlich verfarbte Blasenfliissigkeit wirkt
wie ein roter Schirm verdunkelnd auf die Lampe und gibt der gesamten Schleim-
haut durch Abblendung einen rétlichen oder bréunlichen Ton. Diese auf duflere
Zufalligkeiten zuriickzufiihrende Farbenschattierung tritt an Haufigkeit gegen

den Farbenwechsel zuriick, welchen

die Blasenschleimhaut unter dem

Einflu allgemeiner oder ortlicher

Storungen durchmacht. So schlagt

z. B. bei allgemeiner Anadmie die

Farbe in das Weillliche um. Daf

es sich hierbei nicht um eine Zu-

falligkeit, wie etwa um die iibernor-

mal gesteigerte Helligkeit der Lampe

als Ursache handelt, 148t sich an dem

schwach entwickelten Gefanetz kon-

trollieren, welches hinter der nor-

malen, durch die strahlende Energie

der Lampe leicht hyperdmischen

Verzweigung bedeutend zuriicksteht.

Wihrend die Farbe der normalen

Blasenschleimhaut  zwar  durch-

' ) schnittlich gelb ist, aber unter

Abb. 41. Normale Blasenschleimhaut nahe dem Einfluf #uBerer Einwirkung

schwankt, bleibt der feuchte Glanz

der normalen Schleimhaut immer erhalten. Ebenso ist die Oberfliche stets

glatt, wenn man von leichten welligen Erhebungen der Hinterwand auf der

Basis stirkerer muskulidrer Entwicklung absieht, welche sich bei alten Leuten
zu vorspringenden Leisten steigern koénnen.

Will man den ganzen Sphincter betrachten, was ich am SchluBl der Unter-
suchung niemals unterlasse, so kann die Musterung mit dem gewdhnlichen
(‘vstoskop nur abschnittsweise geschehen. Man stellt sich zunichst den
basalen Teil bei nach unten gerichtetem Cystoskop so ein, dal die Sphincter-
falte etwa zwei Drittel des Gesichtsfeldes einnimmt und dreht das Instrument
in dieser Stellung. ohne es mehr nach der Blase vorzuschieben oder mehr nach
dem Orificium zuriickzuziehen, langsam im Kreise ringsherum um seine Achse.
Normalerweise tritt dann nach Art der Irisblende je nach der Stellung des
Cystoskops bald links, bald oben, bald rechts, bald unten im Gesichtsfeld die
scharfe diinne Sphincterfalte hervor. Ihr Rand ist im Normalzustand zart,
diinn, gleichm:Big, ohne Unebenheit oder Buckelung und leicht konkav geformt.
Thre Farbe ist im basalen Teil mehr rot, an den Seiten und namentlich nach oben
mehr grau, eine Verinderung, die offenbar von den verschiedenen Stellungen
der Lampe abhiingig ist, deren Licht sich bald durch die Schleimhaut diaphanisch
durchdriingt, bald direkt auffallend reflektiert wird. Im letzteren Falle erscheint



Cystoskopische Untersuchung der normalen Blase. 51

die Falte mehr graurot und zeigt deutlich eine GefaBstruktur, die im ersten
Falle bei durchfallendem Licht nicht in Erscheinung tritt.

An die Besichtigung des basalen Sphincterabschnittes schlieit sich bei nach
unten gerichtetem Knopf die Besichtigung des Blasenbodens an.

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

Das Trigonum (s. S. 47, Abb. 36) wird gebildet von drei Punkten, dem Blasen-
eingang und den beiden Ureterenmiindungen. Es liegt mit seiner Spitze nach
dem Penis zu. Seine Hypotenuse, die Verbindungslinie zwischen den Harn-
leiteroffnungen, ist dorsalwirts gerichtet. Das Dreieck ! hat ungefahr folgende
GroBenmaBe: die Hypotenuse, d. h. die Ureterendistanz, betragt bei mittlerer
Filllung in der erwachsenen Blase durchschnittlich 3 cm; die Entfernung der
inneren Harnrohrenoffnung von der Ureterlinie, die Hohe des Dreiecks im Mittel
2/, em. Das Dreieck ist also rdumlich recht klein und kann in zwei bis drei
Gesichtsfeldern bequem aus einiger Entfernung gemustert werden.

Die Grenzen des Dreiecks sind nicht geradlinig, sondern nach seiner Mitte
zu leicht konvex geschwungen. Die Hypotenuse ist etwas langer als die Ureteren-
linie und ragt an beiden Ecken ein Kkleines Stiick iiber jedes Ureterostium heraus.
Das Trigonum liegt etwas schief zur Korperachse, mit seiner Spitze tiefer als
mit seiner nach hinten gerichteten Hypotenuse. Es kann mit einem uvula-
dahnlichen Fortsatz bis in die Sphincterlinie ragen.

Wir missen uns diber die Kleinheit des Rawmes im klaren sein und uns ver-
gegenwdrtigen, daf3 nur geringfiigige cystoskopische Rewegungen zu seiner Be-
sichtigung notwendig sind, da ber mittlerer Einstellung der cystoskopische Gesichis-
kreis dwrchaus nicht klein ist und nach NITZE zwischen einem Zweimarkstiick
und einem Fiinfmarkstick schwankt. Wenn wir auch fir gewohnlich das Trigo-
num nicht auf einmal tibersehen und beide Ureteren nicht gleichzeitig in ein
Gesichtsfeld bringen koénnen, so sind doch die Entfernungen von Ureter zu
Ureter und namentlich vom Sphincter zum Ureter so kurz, dafl wir sie mit
geringfiigigen Bewegungen des Cystoskops ausgleichen konnen. In Ausnahme-
fallen konnen die Ureteren sogar so nahe zusammenriicken, dal} beide gleich-
zeitig in einem Gesichtsfeld erscheinen. Haufiger dagegen wird ein Teil des
Sphincters und gleichzeitig eine Ureteréffnung sichtbar, weil die Entfernung
zwischen diesen beiden Partien, die Kathete des Dreiecks, betridchtlich kiirzer
ist als die Hypotenuse, die Entfernung der Ureteren voneinander. Diese ana-
tomische Tatsache, speziell die kurze Entfernung zwischen Sphincter und Ureter-
ostien, wird von dem Anfinger nicht geniigend beriicksichtigt, welcher die Offnung
weit ab vom Sphincter nahe der Hinterwand der Blase mit viel zu weit blasenwdrts
gefiihrtem Instrument vergeblich zu erkemnen sucht. Wenn sich der Untersucher
an die Vorstellung gewohnt, dall der Abstand zwischen Sphincter und Ureter
ganz kurz ist, dafl der Ureter gar nicht so selten sichtbar wird, wenn der
Sphincter noch nicht ganz verschwunden ist, so erleichtert er sich wesentlich
das Auffinden der Ureterenéffnung.

Gewohnlich ist das Trigonum so gestaltet, dall die Hohe des Dreiecks, die
Senkrechte, welche man vom Orificium aus das Ligamentum interuretericum fallt,
klein ist und die Ureterendffnungen mehr vorn in der Nahe des Blaseneingangs,

1 Nach JOESSEL.

4%
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als hinten in der Nahe der Hinterwand gelegen sind. Ausnahmsweise kann
die Hohe des Blasendreiecks betrichtlich und die Ureterenéffnung dement-
sprechend mehr nach hinten versetzt sein. Noch seltener ist das Dreieck unregel-
maBig schief, so dal die eine Uretersffnung mehr nach der Mitte zu, die andere
ither das normale Mal hinaus links oder rechts gelegen ist.

Uretermiindungen.
Abb. 42. Normale Uretermiindung. Beginnende Abb. 43. Normale Uretermiindung mit der iib-
chromocystoskopische Ausscheidung. lichen kriftigen Gefiflentwicklung am Ubergang
Anémische Blasenschleimhaut. der Ureterleiste zur anstoSenden Blasenwand.

Abb. 44. Die linke Xcke des Trigonum mit der Uretermiindung. Das Trigonum hebt sich durch
seinen Reichtum an Gefdflen scharf von der iibrigen Blasenwand ab. Die Hyperiimie ist nicht
entziindlichen Ursprunges, sondern durch die strahlende Wirme der Cystoskoplampe verursacht.

Die Schleimhaut des Trigonum bietet vor der Schleimhaut der iibrigen
Blase bisweilen keinen Unterschied. Sie hat oft genau denselben Glanz und
dieselbe Farbe, dieselbe glatte Beschaffenheit, wie die iibrige Blase. Das Dreieck
ist dann nur an dem Orificium und den Ureterenéffnungen kenntlich. In anderen
Fallen hat die Ureterleiste ein charakteristisches Aussehen. Sieleuchtet gewdhnlich
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viel heller als die Umgebung, weil sie aus derselben etwas in die Hohe
strebt und vom Lichte besser getroffen wird. Dieses glinzend weile Band
1aBt sich in seiner ganzen Lénge abschnittsweise mit dem Cystoskop verfolgen.
In anderen Fillen hat das Band eine leuchtend rote Farbe (s. Abb. 44) durch ein

Uretermiindungen.

Abb. 45. Knopfformige Uretermiindung. Abb. 46. Doppelte Uretermiindung. Ans der

lateralen Miindung entleert sich blaugefarbter

Urin. Da die innere Uretermiindung trotz lang-

dauernder Beobachtung keine Farbe liefert, ist anzunehmen, daB sie nur die #uBere Andeutung

eines rudimentir entwickelten Harnleiters darstellt. Dementsprechend konnte ein in die zweite
Harnleitermiindung eingefiihrter Ureterkatheter nicht vorwirts dringen.

Abb. 47. Gritbchenformige Harnleitermiindung init feinem Gefinetz ihnlich den Ausliufern einer
Ganglienzelle. Stark vorspringende Ureterleiste mit scharf abfallendem Rand. Anamische Blase.
Blasser, gefélloser Hintergrund.

in ihm eingelagertes und in seiner Richtung strebendes GefdBnetz, welches
namentlich an den Ecken besonders stark entwickelt in konzentrischen Schleifen
die Harnleitermiindung umrahmt. Diese Hyperdmie liegt noch im Bereiche
des Normalen und ist zum Teil vielleicht durch die direkte Bestrahlung mit
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der warmen Cystoskoplampe verursacht. Sowohl die Blisse wie die Rote des
Bandes pflegen iiber die Urterenmiindungen hinaus etwas seitlich in die Blase
zu ragen. Sie sind aber nur solange Wegweiser, als weder Entziindung noch
sonstige pathologische Umwilzungen Platz greifen und die Schleimhaut des
Blasenbodens in einen gleichmiBig krankhaften Zustand versetzen, Unter
diesen Umsténden kann entweder gar kein charakteristisches Merkmal. oder
hochstens eine leichte Frhabenheit fiir das Ligamentum interuretericum iibrig
bleiben. Trotzdem sind die Offnungen leicht aufzufinden, wenn man sich nur
daran erinnert, daB3 die Ureterenmiindungen nicht weit vom Sphincter liegen.
Die typische Stellung des Cystoskops zur Auffindung der Ureteren ist die, da3 der
Knopf, um den einfachen und beliebten Vergleich mit dem Uhrzeiger zu ge-
brauchen, zwischen 3 und 6 Uhr zur Auffindung der linken Seite und zwischen 6
und 9 Uhr zur Auffindung der rechten Seite stehen mul. Wenn man ungefihr in
dieser Stellung das Cystoskop leicht hin- und herpendeln 146t und sich dabei
in der Néhe des Sphincters hélt, wird man auf die Ureterenmiindungen stoBen.
Unterstiitzend kann eine Drehung des Schaftes in der Richtung auf das ent-
gegengesetzte Bein, also zur Auffindung des rechten Ureters in der Richtung
auf das linke Bein wirken. Diese Drehung bringt im Verein mit der richtigen
Einstellung das Prisma dem Ureter so nahe, dall man die Ureterperistaltik
und die Ureterdffnung selbst sicher beobachten kann. Letztere erscheint bei
sehr starker- Annaherung durch diaphanische Durchleuchtung der Schleimhaut
als ein roter Fleck oder eine rote Grube. Aus grofer Entfernung dagegen be-
trachtet macht die Ureteréffnung den Eindruck eines zarten roten Strichs,
eines kleinen runden Loches, einer sanften Delle oder einer winkeligen oder
dreieckigen Einkerbung. Meist liegt sie auf einem ziemlich stark in die Blase
vorgetriebenen Wulst, welcher nichts anderes als ein Teil des Ligamentum
intrauretericum ist. Sobald die Peristaltik einsetzt, erfalt die contractile
Welle zunéchst den angrenzenden Blasenboden, unter dessen Schleimhaut
das Ureterrohr sich schief in die Blase einsenkt. Die Kontraktion nimmt oft
zuerst eine umgekehrte riicklaufige Richtung nach der Hinterwand der Blase
‘an, wie wenn der Ureter fir den eigentlichen contractilen, in das Lumen der
Blase gerichteten Vorsto einen Anlauf nehmen wollte, dann erfaBt sie das
Endstiick des Harnleiters, stilpt es mitsamt dem Wulst vorwirts in die
Blase, spreizt die lippenférmige Umrahmung des Ostiums und schleudert den
Urin aus dem ge6ffneten rétlichen Schleimhautrohr in die Blasenfliissigkeit,
wobei ein deutlicher schleifenformiger Wirbel entsteht. Nachdem die Kon-
traktion eine Zeitlang angehalten hat, fillt die Ureteréffnung aus ihrer vor-
gestreckten Lage wieder zuriick. Der schmale Ureterspalt stellt sich wieder
her und liegt mit geschlossenen Lippen ruhig da. Uber die Zahl der Kontrak-
tionen und die Art der Urinejaculation werde ich an anderer Stelle berichten
(s. Chromcystoskopie).

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

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

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

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

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

Der Blasenscheitel ist auBler an der Stellung des Knopfes an der leicht hin-
und hertanzenden Luftblase kenntlich. Sie ist stets rundlich, stark lichtbre-
chend, transparent und 1aBt deshalb Gefdfle und Wandung der Blase durch-
scheinen. Ihre Form ist kugelig oder schiisselartig (s. S. 49, Abb. 37). Die Luft
kann sich in einzelne kleinere oder groflere Perlen zerteilen und ein sehr zier-
liches Bild erzeugen, namentlich wenn sich die Perlen an Eiterflocken oder
Blutgerinnsel ansetzen.

Der Blasenscheitel und die hintere Blasenwand kénnen durch den benach-
barten Uterus eingebuckelt und in der Richtung auf die Vorderwand vorgetrieben
werden. An dieser Stelle sieht alsdann die Blasenwand rétlicher und dunkler
aus. Auch der Blasenscheitel hat diagnostisch nicht entfernt die Bedeutung des

Sphincters oder Trigonum. Wenn der
Urachus offen geblieben ist, so kann
man gelegentlich durch den Nabel
einen Katheter nach abwirts bis in die
Blase fithren, wo er im cystoskopischen
Bilde hinter dem Blasenscheitel mit
seiner Spitze sichtbar wird, wie ich in
einem von S. JAcoBY photographierten
und veréffentlichten, spiater von mir
operierten Falle nachweisen konnte.
Auch bei der Blasentuberkulose wird
der Scheitel erheblich inMitleidenschaft
gezogen, weil die geschwiirige Blase
sich krampfartig zusammenzieht, den
Scheitel gegen den Blasenboden prefit
und die Infektion durch Kontakt auf
den Blasenscheitel iiberspringt.

Den Scheitel aus néchster Niahe

Abb. 48. GroB eingestellte, aus der Néihe ge- 3 4 : .
sichtete Harnleite;mﬁndung mit kraftigem gI‘OB eanUSteHen’ gehngt nur bei starker
nmrahmenden GefiBnetz. Senkung des Cystoskops nach unten.

In dieser Stellung kénnen dort sitzende
Jeschwiilste, meist Rezidivknoten nach Sectio alta, intravesical angegriffen
und beseitigt werden.

Die Gefiafistruktur der Blase tritt bei-Betrachtung durch das neue optische
System (Zei-Kollmorgen) besonders deutlich hervor. Man kann RINGLEB
ohne Vorbehalt zustimmen, daB3 das neue System die Gefalle besonders scharf
bis in ihre feinsten Ausldufer und Verzweigungen zeigt und sogar das Korper-
liche des dicht unter der Schleimhaut verlaufenden GefaBrohrs wiedergibt. Die
GefaBanordnung am Sphincter, durch welche die beschriebene gleichmiBige.
namentlich bei Besichtigung aus der Nahe auffillige Réte hervorgerufen wird,
und die GefaBanordnung der Ureterenmiindung sind in der normalen Blase sehr
charakteristisch und ein Wegweiser zur Orientierung, der leider bei entziind-
licher Hyperamie in der allgemein flammenden Réte der Schleimhaut versinkt.

Besonders in der Nahe der Harnleitermiindung sind die Gefdfle typisch
angeordnet. Feine ovale oder spitz zulaufende GefdBschleifen umrahmen die
Uretersffnung. Als Wegweiser fiir die Auffindung der Ureteren kommen noch
dickere, schwach verzweigte Gefillstimme, besonders an der Seite und oberhalb
des Harnleiterhiigels am Ubergang der Ureterenleiste in die hinteren Teile zum
Vorschein und geben der ganzen Gegend ein charakteristisches Aussehen (siehe
Abb. 43 und 46).
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6. Akute Cystitis.

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

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

Hyperimie.

Die Hyperdmie bringt, wenn sie stark auftritt, eine entziindliche Wallung
iber die kleinsten Capillaren und verleiht damit der Blasenschleimhaut eine
leuchtend rote Farbe. In der gleichmifBig entziindlichen Réte gehen die sonst
so charakteristischen Gefaflbiumchen der normalen Blasenschleimhaut unter.
Dieses Verschwinden der GefaBbaumchen ist, wie N1TZE hervorhebt, ein cysto-
skopisches Hauptsymptom der Cystitis, in demselben MaBe, als die Wieder-
herstellung der Gefédfstruktur ein Zeichen fiir das Abklingen der Infektion ist.
Im Stadium der reinen Hyperémie ist der feuchte Glanz der Blasenschleimhaut
noch erhalten und die entziindliche Rote das allein charakteristische Symptom.
Sie 1483t sich tiberall dort nieder, wo die Entziindung am heftigsten ist; nur
selten ergreift sie die ganze Blasenhohle gleichméBig; meistens nur einige Ab-
schnitte, z. B. den Sphincter, das Trigonum, die Hinterwand, und ist an den
ibrigen Teilen weniger ausgeprigt. Der Blasenscheitel ist gewo6hnlich viel
weniger injiziert als die iibrige Blase. Die entziindliche Injektion kann so stark
sein, dal} es zum Blutaustritt in die Schleimhaut aus den platzenden Capillaren
kommt, dafl die Blutung sogar recht heftig wird, nach auflen in die Blasen-
hohle erfolgt und zum Niederschlag grober Gerinnsel fithrt. In diesen schweren
Fallen hat die Hyperiamie gewohnlich einen Stich ins Bliauliche oder Lila, weil
im Capillarsystem die venose Stase vorherrscht. In anderen Fillen, in denen
die offenbar mildere Infektion auch eine mildere Reaktion herausfordert, zeigt
die hyperdmische Rote nicht den gleichméBig flammenden Charakter, sieht
zarter und heller aus und faf3t weille Bezirke, in denen die Gefille kaum ver-
breitert sind, zwischen sich. Auch in den leicht hyperdmischen Stellen kann
man bei scharfer Betrachtung deutlich die Vermehrung und Verbreiterung
der Gefafle erkennen, welche sich noch nicht so verstirkt und vervielfaltigt
haben, dal} sie aneinanderstoflen und die erysipelartige Réte erzeugen.
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Die Blutung aus den zu stark gefiillten Capillaren in die Mucosa erfolgt
gewdhnlich in Form unregelméfBiger, stark gezackter Flichen. Kleine runde,
punktformige Blutungen sind bei akuter Entziindung selten, jedenfalls viel
seltener als bei der Blasentuberkulose. Aus der Blutung entstandene Gerinnsel

Akute Entziindung, Hyperimie und Blutung.

Abb, 49. Starke Uberfiillung der kleinen Gefifle Abb. 50. Der entziindliche Blutandrang hat
und Capillaren infolge akuter Entziindung. zur ZerreiBung kleiner Gefifle und zur Blutung

Hierdurch entsteht eine erysipelartige Rotung in die Schleimhaut gefiihrt.

der Schleimhaut. Balkenblase (s. 8. 77).
Abb. 51, Blutung in die mit eitrigen Membranen Abb. 52. Petechien ohne stéirkere
bedeckte Schleimhaut. An einzelnen Stellen sieht entziindliche Hrscheinungen.

man durch Liicken in den Eitermembranen die
rauhe, blutig infarzierte Schleimhaut.

kann der Unkundige fiir Geschwiilste halten, wenn nicht einerseits die Begleit-
erscheinungen der akuten Entziindung und andererseits die Farbe und der
homogen strukturlose Aufbau gegen den Geschwulstcharakter sprechen wiirden.
Spiter, wenn Entziindung und Blutung nachgelassen haben, nehmen die Ge-
rinnsel, durch den Urin ausgelaugt, eine schmutziggraue oder briunliche Farbe
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an, fasern auf und bedecken sich mit Eiterflockchen, welche zum Teil aus dem
Gerinnsel selbst durch Maceration entstehen, zum Teil aus dem cystitischen
Urin sich an dem Gerinnsel niederschlagen.

Bullises Odem.

Abb. 53. Oedema bullosum aus der Entfernung Abb. 54. Entziindliches Odem am
gesichtet. Die Erhebungen erscheinen zum Teil Sphincter.
blasig, zum Teil als fleischige Hocker.

Abb. 55. Entziindliches bulloses Odem aus Abb. 56. Herpesblischen in einer im iibrigen
niéchster Nihe eingestellt in einer stark normalen Blase. Je nachdem sie vom Lampen-
infizierten Blase. licht getroffen werden, erscheinen sie transparent

oder weilllich solide.

Entziindliches Odem.

Die am meisten charakteristische Form des entziindlichen Odems ist das
sogenannte bullsse Odem. Es wird durch runde Blasen in der Form von ganzen
oder halben Kugeln gebildet, welche zu mehreren dicht aneinanderliegenden, oder
durch nur ganz schmale Schleimhautbriicken getrennt sind. In ihrer duBeren
Gestalt gleichen sie Weintrauben oder Echinokokkusblasen. Je nachdem das
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Licht der Cystoskoplampe sie diaphanisch durchleuchtet oder von ihrer Wand
abprallend reflektiert wird, je nachdem der Inhalt klar und wésserig, oder
durch Tribung milchig oder gelbbréunlich ist, erblickt man durchsichtige
glasige oder weille, gelbbraune, mehr solide aussehende Gebilde. Seltener nimmt
das bullsse Odem, namentlich in der Sphinctergegend, eine merkwiirdig bizarre
Form in Gestalt von handschuhfingerférmigen, bukettartigen oder polypen-
ahnlichen Ausstiilpungen an, welche bisweilen der Form nach echten, papillo-
matosen Neubildungen gleichen und mit ihnen verwechselt werden. Es passiert
zuweilen, daf ein solches Pseudopapillom durch Sectio alta freigelegt wurde,
welche eine vollig intakte Blasenschleimhaut nachweist. Gegen diese Ver-
wechslungen ist man nur bei genauer Kenntnis der Unterschiede zwischen
dem echten Papillom und dem bullésen Odem geschiitzt. Das Papillom ist
nicht transparent, macht meistens einen durchaus kernigen, fleischigen, soliden
Eindruck und weist hin und wieder GefaBbidumchen in seinen Verzweigungen
auf. Das bullése Odem ist gefiBlos, weil die Zirkulation in ihm durch den
Druck der wisserigen Exsudation eingeengt wird. Es ist bei durchscheinendem
Licht stellenweise transparent. Das Papillom sitzt auf einem mehr oder weniger
breiten Stiel und ist, abgesehen von den seltenen, malignen flichenhaften Ge-
schwulstrasen, niemals tiber so breite Flichen verteilt, wie das bullose Odem.
Der gestielte Charakter des Papilloms kann zwar durch iiberhdngende Zotten
verdeckt werden. Aber auch dann erkennt man an dem Schlagschatten auf
der Blasenwand, oder durch Beriihrung der Geschwulst mit dem Harnleiter-
katheter, welche man in toto wie einen jungen Baum nach der Seite biegen
kann, den papilliren Aufbau. Ferner haben das bullsse Odem und der Tumor
an verschiedenen Stellen der Blase ihren Lieblingssitz. Das bullése Odem sitzt
mit Vorliebe am Sphincter, den es ringférmig vollkommen austapezieren kann,
eine Bekleidung, welche das Papillom niemals zustande bringt. In der Ureter-
gegend, wo das echte Papillom mit Vorliebe aufkeimt, ist das bullsse Odem
seltener und gewohnlich nur bei Tuberkulose des unteren Ureterendes oder
bei Einklemmung eines Steines nahe dem Ureterostium zu finden, also unter
* Umstéanden, welche durch andere cystoskopische Erscheinungen den Charakter
der entziindlichen Schwellung klarlegen. Gerade darin besteht der Haupt-
unterschied, da das Papillom gewdohnlich in einer normalen, mit zarten Ge-
fiBen ausgestatteten Blasenschleimhaut aufwichst, wihrend das bullsse Odem
aus einer zum mindestens ortlich gereizten Blasenschleimhaut hervorquillt und
deshalb stets von anderen Zeichen der Entziindung, Hyperdmie, fibrinoser
Ablagerung begleitet ist. :

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

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

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

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

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

Eiterung.

Das dritte Zeichen der Entziindung, die Eiterung, das sekretorische Produkt
der entziindeten Schleimhaut, findet sich gewdhnlich erst in einem vorge-
schrittenen Stadium des Prozesses, in welchem das Erblassen der Schleimhaut,
das Verschwinden der GefaSinjektion, das Erléschen des Schleimhautglanzes
infolge sulziger Infiltration der Blasenwand als Anzeichen des Uberganges in
das chronische Stadium hervortritt. Wenn die akute Entziindung in ihrer
ersten vollen Bliite steht, die erysipelartige Farbung der Schleimhaut das
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cystoskopische Bild beherrscht, ist die Eiterung entweder iiberhaupt noch nicht
vorhanden, oder ganz schwichlich in Gestalt zahlreicher feinster, an der Schleim-
haut locker haftender Flocken bemerkbar. Krystallinisch glinzend liegen die
feinen Gebilde auf der Blasenschleimhaut. Ein Wechsel der Spiilfliissigkeit

Eiter in der Blase.

Abb. 57. Eiterige Membran, links gleichmiBig Abb. 58, Dickes breites Eiterband. Oberhalb
derb, rechts schleierformig durchbrochen. eine REiterflocke. Stark entziindete
Petechien. Stark entziindete Schleimhaut. Schleimhaut.

Abb. 59. Dicker, watteféormiger, mobiler Eiter. Die Schleimhaut ist leicht entziindlich injiziert

wischt sie von ihrem Platze, fegt sie durch das Cystoskoprohr nach auflen,
oder schwemmt sie an anderen Stellen der Blase ganz nach Zufall zusammen.
Die Eiterflocken kénnen auch wie kleine Wollfussel an der Blasenwand fest-
klebend, oder hin- und herflottierend, nicht so leicht abgeschwemmt werden.
Spiter ballt sich der Eiter zu gréBeren, dicken, watteihnlichen oder handtuch-
artigen, unregelmafligen Platten zusammen. Diese sitzen regellos, wo sie der
Zufall gerade hinfiihrt, oder am hiufigsten der Statik nach am Ubergang des
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Blasenbodens zur Hinterwand. Gelegentlich koénnen sie auch als offenbar sehr
leichte, durch langeres Liegen im Urin macerierte Gebilde im Vertex der Blase
auf der eingebrachten Blasenfliissigkeit schwimmen. Diese Formen der Eiterung
hat man wegen ihres lockeren Zusammenhanges mit der Blasenwand als mobilen
Eiter bezeichnet. Im Gegensatz dazu steht der immobile, der Blasenwand an-
haftende zihe, dicke, klebrige, ziemlich feste Eiter. Er setzt sich entweder in
derben Héauten und Béndern oder in diinnen, maschenférmigen Schleiern oder
kompakten helmbuschédhnlichen Eitermassen ab. Sie haften der Blasenwand fest
an, sind auch durch wiederholtes Spiilen nicht loszuwaschen und finden sich bei
erneuter Untersuchung deshalb der Form und Lage nach im wesentlichen un-
verindert vor. Bisweilen sind die handtuchartigen Eiterflachen nichts anderes
als die Beliige von Geschwiiren, welche als Folge der nekrotisierenden Infektion
sich mehr oder weniger tief in die Blasenwand hinein erstrecken. Die Belige
sind oft schwer zu entfernen. Auf Grund zahlreicher Erfahrungen kann das
Rivanol in einer Konzentration von /54, zu ihrer Losung empfohlen werden.
Es befordert die AbstoBung der Membranen und Reinigung der Geschwiire und
leistet deshalb sowohl fiir die Diagnose wie fiir die Behandlung gute Dienste.
Sehr charakteristisch und diagnostisch bedeutsam sind die langen runden,
wurstformigen Eitergerinnsel. Sie stammen meistens aus pyonephrotischen
Sacken und schlingeln sich, den Ureter entlang gleitend, langsam als zahn-
pastenartige Kringel aus der Ureterdéffnung heraus. Durch Palpation der
erkrankten Niere von seiten eines Assistenten wahrend der Cystoskopie bei
genauer Einstellung des zugehérigen Ureterostiums kann man die Auswanderung
der Eiterwiirste aus der Niere kiinstlich herbeifiihren und ihren Austritt aus dem
Ureterlumen in die Blase beobachten. Sich langsam in Spiralen aufwickelnd,
wie wenn Zahnpasta aus der Tube gedriickt wird, verlafit der Eiter die Harn-
leiter6ffnung (s. Abb. 108, 109, 110). Mit dieser Beobachtung ist die Existenz
der Pyonephrose sichergestellt und die Indikation zur Entfernung des schwer-
kranken, durch Produktion toxischer Stoffe den Haushalt schidigenden Organs
gegeben, vorausgesetzt, dall der Beweis fiir eine ausreichende Funktion der
anderen Niere erbracht wird. Die langen, aus dem Ureter sich ringelnden Kiter-
wirste brechen schlieflich ab und sammeln sich in makkaroniartigen Stiicken in
den abhidngigen Partien der Blase an. Merkwiirdigerweise storen diese dicken,
eitrigen Gebilde die Beobachtung meist nicht, weil sie sich nicht mit der
Blasenfliissigkeit vermischen und als unlésliche Gebilde nach Art eines Fremd-
korpers liegen bleiben. Auf dieses ebenso wichtige wie charakteristische Symptom
kommen wir bei Besprechung der Ureteraktion noch einmal zuriick.

Geschwiirsbildung bei akuter Entziindung.

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

7. Chronische Cystitis.

Nicht jede akute Cystitis mull sich notgedrungen bis in das Stadium der
Eiterung entwickeln. Viele gelangen namentlich bei richtiger Behandlung nur

Cystitis.

Abb. 60. Geschwulstartige Auftreibung der © Abb. 61. Gehirnartige Cystitis. Balkenblase mit

Blasenschleimhaut. Am Rande rechts erysipel-
artige Verfdarbung, welche nach der Mitte zu
von kleinen dunklen punktférmigen Blutungen
begrenzt wird. Daran anschlieend ecine mit
eitrig fibrinisem Netzwerk hekleidete Anschwel-

schwerster, eitriger Infektion. In den Vertie-
fungen zwischen den Muskelbalken hat sich
dickes eitriges Sekret in Form von Klumpen
und Flocken festgesetzt. Rotbraune, samtartig
stumpfe Verinderung der Schleimhaut.

lung, welche leicht erhaben ist und einen
Schlagschatten wirft.

bis in das Stadium der entziindlichen Hyperimie oder des Odems und bilden
sich dann wieder zur Norm zuriick. Bei einigen kommt es zu einer schwachen
Sekretion, ehe die Riickbildung einsetzt. Wenn die Eiterung lingere Zeit an-
hilt, entsteht unter dem EinfluBl der beharrlichen Infektion eine Umwilzung
in dem Charakter der Blasenschleimhaut. Sie verliert das intensiv entziind-
liche Rot und schligt in das Rotbraune oder Gelbbraune um. Sie sieht wie
beschlagen und rauh aus. Sie verliert ihren glatten glinzenden Schimmer
und macht einen derben, verhirteten, wie vielfach gesagt wird, samtartigen,
nach meinem Gefiihl mehr epidermisdhnlichen Eindruck. Durch diese Umwand-
lung geht die Gefifizeichnung der normalen Blase verloren, weil die feinen Aste
durch die verdickte sulzige Mucosa nicht mehr durchschimmern kinnen, von ihr
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dberlagert, verdeckt und damat unsichtbar werden. Wie durch das Leukom der
Cornea oder durch den Katarakt die Gefifle der Retina nicht durchschimmern, so
werden auch durch die Tribung und Verdickung des Mucosaepithels die Gefife
der Blasenschlesmhaut wunsichtbar. Die Schleimhaut wird an der Oberfliche
buckelig und unregelmafBig, oder auch rauh und koérnig wie Schmirgelpapier,
mit dem sie um so groBere Ahnlichkeit hat, als die einzelnen Kérnchen einen
ungemein harten Glanz zeigen. Die Schleimhaut kann sich in Wiilste legen, die,
namentlich am Blasenboden besonders entwickelt, durch ihre gewundene kurze
Gestalt ein der Gehirnoberfliche #@hnliches Bild erzeugen. In den durch die
Kreuzung der Wiilste entstandenen rundlichen oder winkligen Buchten bleibt
dickes, eitriges Sekret haften, welches sich zu festen Klumpen oder lockeren
Fetzen zusammenballt. So entstehen durch Zusammentreffen verschiedener
Komplexe sehr mannigfache und doch sehr charakteristische Bilder. Durch

Cystitis.
Abb. 62. Fibrintse, membranartige Aus- Abb. 63. Feine Riterflocken auf der roten ent-
schwitzung mit warzenihnlichen Gebilden von ziindeten Blasenwand. Unterhalb der Mitte eine
fleischigem Aussehen. dicke Flocke mit kleinerem hémorrhagischem

Anhang.

die langjihrige und schwere Infektion bis in die Tiefe ergriffen, nimmt die Blasen-
wand cystoskopisch und histologisch einen vollig anderen Charakter an. Folgende
Gruppen chronischer Cystitis lassen sich hierbei unterscheiden, welche aller-
dings nicht scharf voneinander abgegrenzt sind und ineinander {ibergehen
kénnen.

Die chronisch fibrinése Form.

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

Die samtartige Form.

Die Schleimhaut hat die Farbe und die Unebenheit einer halbreifen Erd-
beere. Jede Gefalizeichnung fehlt. Meist ist die gesamte Schleimhaut der Blase

JOSEPH, Cystoskopie 2. Aufl. 5
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ohne Unterschied der Lokalisation derartig umgestaltet. Blutuagen, Geschwiire
und eitrige Beldge konnen zu dieser Verdnderung komplizierend hinzukommen
und die Entscheidung in Hinsicht auf eine Blasentuberkulose erschweren.

Die gehirnartige Form.
Durch Verdickung und sulzige Infiltration der Mucosa und durch Hyper-
plasie der Muskulatur legt sich die Blasenwand in Falten und bildet wallartige

Cystitis.

Abb. 64. Leichte entziindliche Injektion der Abb. 65. Rauhe, verdickte, gekornte Blasenschleim -
. Blasenschleimhaut. haut. Die normale GefaBstruktur ist verschwunden.
Die Gefafle werder von der verdickten Schleimhaut
Uberlagert und verdeckt und sind deshalb
unsichtbar.

Abb. 66. Chronisch entziindete, verdickte Blasenschleimhaut.

Erhebungen, welche unregelméfiige Rdume umgrenzen. Die wulstartige Um-
randung ist schwach rot bis intensiv rot gefiarbt, stumpf, glanzlos, rauh, gekérnt
oder auch eitrig belegt (s. Abb. 61). Die Téler zwischen den Wiilsten erscheinen
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dunkel, braunrot bis schwarz und sind erfillt mit dicken Eiterwiirsten oder
lockeren EKiterflocken. Der gehirnartigen Form schliet sich die entziindliche
Balkenblase an, welche durch ein Zusammentreffen von Infektion und chroni-
scher Retention zustande kommt.

Einem Widerstand in der Harnentleerung, verursacht z. B. durch Harn-
rohrenstriktur oder Prostatahypertrophie, sucht die Blase durch vermehrte
Anspannung der Muskulatur entgegenzuarbeiten und den Inhalt mit ge-
steigerter Kraft auszutreiben. Unter dem Einflull dieser Tiatigkeit ver-
stirken sich die Muskelbiindel der Blase und springen nach Art von Balken
in den Hohlraum vor, zwischen sich Radume von dreieckiger, langlicher,
runder oder vieleckiger Form fassend. Die Wénde dieser Vertiefungen sind
nichts anderes als die hypertrophischen Muskelbalken. Sie iiberschatten
den Blasengrund und erzeugen, das Licht der Cystoskoplampe abblendend,

Cystitis.
Abb. 67. Rauhe entziindete Schleimhaut. Abb. 68. Braunrot verfarbte Schleimbaut mit
sandigem, aifgestreuten Belag von gelben

Krystallen.

tiefschwarze Spalten und Locher. Man hat diese Vertiefungen in der Blasen-
wand als erworbene Divertikel bezeichnet. Dieser Ausdruck hat eine cysto-
skopische, aber keine anatomische Berechtigung, da die intermuskuliren
Réume bloBle Vertiefungen, aber keine richtigen Sidcke, wie die echten
Divertikel sind. Cystoskopisch erscheinen beide, sowohl das erworbene, wie
das angeborene Divertikel, infolge des Mangels an Belichtung ziemlich gleich
als schwarze, lichtlose Spaltraume. Auf die Unterschiede, welche beide Formen,
das erworbene und das angeborene Divertikel voneinander trennen, kommen
wir an anderer Stelle noch zuriick. Hier haben wir die Entstehung und
Form der Divertikelblase nur deshalb geschildert, weil sie im Verein mit der
Infektion, welche sich mit Vorliebe in dem Stauungsharn und der iiber-
dehnten Blase einstellt, das sehr charakteristische cystoskopische Bild der
chronisch infizierten Balkenblase bildet, ein Gemisch, in dem hypertrophische
Muskulatur, dementsprechende Vertiefungen und chronische Infektion in allen
Stadien vom leichten entziindlichen Rot bis zum dicken eitrigen Belag sich
vermengen.

5*
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Die warzige Form.

Durch entziindliche Ausschwitzung und Verdickung der Mucosa entstehen
auf der Blasenwand warzige oder raupenihnliche, unregelmafliige Gebilde von
dunkelroter oder rotbrauner Farbe, zugleich erhaben iiber das Niveau der
umgebenden Schleimhaut, welche im iibrigen zwar gerdtet, aber gut erhalten,
kein Zeichen ulcerdser Zerstorung aufweist (s. Abb. 62). Dieser Umstand beweist,
daB diese Gebilde keine Granulationen sind, da sie in diesem Falle als Teile
und Inhalt eines Ulcus von einem scharf geschnittenen, wallartigen Rande
umgeben sein miilten. Wenn auch ihre Natur histologisch nicht klar ist, so
erscheint mir gerade in Anbetracht dessen, dall die umgebende Schleimhaut
zwar verdickt, aber in ihrer Kontinuitit erhalten ist, die fibrindés exsudative
Natur dieser eigenartigen und ziemlich seltenen Gebilde wahrscheinlich. In-
folge des Mangels einer exakten pathologischen Identitdt nennt man diese
Form der Cystitis am besten nach ihrer duBeren Erscheinung Cystitis verrucosa.
Ihr verwandt ist offenbar eine andere Form, bei welcher die Schleimhaut kleine,
dicht aneinandergedringte, an das bullése Odem erinnernde Erhebungen in
der Anordnung scharf vorspringender Leisten oder rundlicher Herde aufweist.

Cystitis cystica oder nodularis.

Diese Form der Blasenentziindung ist sowohl pathologisch wie anatomisch
gut bekannt.

Cystoskopisch liegen innerhalb der erkrankten Partie zahlreiche Knotchen
ziemlich dicht aneinandergedringt, so dall man bei Betrachtung von oben
wie auf eine hiigelige Landschaft heruntersieht, zwischen deren einzelnen Er-
hebungen schmale und normale Schleimhautleisten verlaufen. Auch die Hiigel
selbst sind von normaler oder héchstens leicht injizierter Schleimhaut iiber-
zogen. Man findet die Erkrankung bei lange bestehenden chronischen oder
abgeheilten Leiden mit Vorliebe verbreitet am Sphincter, ferner am Blasen-
boden und dem angrenzenden Teil der Hinterwand der Blase. Die kleinen
Erhebungen sind verschieden als Halbkugeln oder flache schildartige Buckel
ausgepragt. Sie kénnen so dicht aneinander stofen, daf sie groflere Bezirke
der Blase einnehmen, ohne voneinander durch normale Schleimhaut getrennt
zu werden. In diesem Falle liegt Buckel an Buckel dicht beieinander. Da die
Gefile der Blasenschleimhaut auch auf der Hohe der Hiigelung deutlich durch-
schimmern, mu3 man annehmen, daB die Schleimhaut selbst normal ist und
der ProzeB sich unter der Schleimhaut abspielt. Dementsprechend sind patho-
logisch-anatomisch diese Erhebungen als hyperplastische Lymphknétchen
nachzuweisen, Uberbleibsel einer abgelaufenen langwierigen chronischen Ent-
ziindung.

In anderen Fiéllen wird die Hiigelung durch teilweise durchsichtige und
teilweise undurchsichtige Gebilde erzeugt. Die Transparenz, bedingt durch
wiisserige, submukose Exsudation, hdngt zum Teil von der Beleuchtung ab,
welche die Stellung der Cystoskoplampe den kugeligen Vorspriingen gegen-
iiber einnimmt. Fiallt das Licht wie bei der Durchleuchtung einer Hydrocele
durch sie hindurch, so erscheinen sie transparent. Zum anderen Teil ist die
Transparenz der Gebilde durch Eindickung oder die solide Struktur des Inhaltes
vereitelt. Die Gebilde sehen durch Wandlung der Farbe des Inhaltes gelb-
braun, wie cholestearinhaltige Fliissigkeit, oder rotbraun, aber nicht mehr trans-
parent aus. In wieder anderen Fillen sind sie auBerordentlich flach, solide
und schuppenédhnlich und schlieBen sich der Gefallverzweigung an. Fiir die
zuletzt beschriebenen Gebilde trifft offenbar die pathologisch-anatomische
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Erklarung zu, daB es sich um Epithelverdickungen handelt, welche wie die
Lymphknoten durch den Reiz einer chronischen Entziindung entstanden sind.
Deshalb kann man sie mit der Pachydermie der Kehlkopfschleimhaut ver-
gleichen. Thre Transparenz ist nach den histologischen Untersuchungen durch

Cystitis cystica und verwandte Veriinderungen.

Abb.69. Cystitis cystica (nodularis). Die Schleim- Abb. 70. Cystenartige Gebilde in einer
haut ist mit flachen Hockern, von denen einer entziindeten Blase.
an den andern stoBt, austapeziert.

Abb. 71. Cystitis cystica. FEinige ¥rhebungen sehen blidschenartig aus. Andere Erhebungen sind
mehr schuppenartig neben- und iibereinander angeordnet.

Verflussigung des Kpithelbreies, welcher ihren Inhalt bildet, zu erklaren. Cysto-
skopisch erscheint es plausibler, dafl ein Gemisch zwischen chronischer Epithel-
verdickung und chronischem Odem, welches miteinander abwechselt, vorliegt.
Im Gegensatz zu der hyperplastisch lymphatischen Form iiberlagern die
schuppenahnlichen Gebilde die Gefille der Mucosa und verdecken zum Teil
die Gefdfstruktur.
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8. Blasentuberkulose.

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

Miliarer Tuberkel.

Abb. 72. Miliare Knotchen um eine starre Abb. 73. Miliare Kndtchen aneinanderstoend und
ausgefranste Uretermiindung angeordnet. Die sich zum Konglomerattuberkel entwickelnd dicht
Schleimhaut ist leicht entziindlich geritet. neben einer starren, offenstehenden, lochférmigen
Uretermiindung. Die Schleimhaut ist im iibrigen

unverandert.

Abb. 74. Betrachtung aus néchster Niahe. Harnleiter Abb. 75. Betrachtung aus n#chster Nihe.
inmitten leicht entziindeter Schleimhaut gelegen. Miliare Knoétchen nahe den GefiBschlingen.
Unterhalb von ihm an einer GefaBverzweigung ein

isoliertes miliares Knotchen.

Der miliare Tuberkel.

Er ist ein absolut sicheres, aber nicht haufiges Symptom. Ich glaube, daB
man ihn schitzungsweise in hochstens 20°/, der Fille findet. Es ist deshalb
nicht angingig, seine Abwesenheit gegen die Annahme einer tuberkultsen
Infektion zu verwenden.
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Andererseits bietet der miliare Tuberkel cystoskopisch einen fiir die spezi-
fische Infektion so charakteristischen Anblick, daf3 die Natur des Leidens durch
sein Erscheinen sicher erwiesen ist und die Existenz des Tuberkels weitere miihe-
volle Untersuchungen, wie die Anstellung eines Tierexperimentes, zum Nachweis
der Bacillen eriibrigt.

Der Lieblingssitz des miliaren Tuberkels ist die Uretermiindung und ihre
nachste Nachbarschaft, offenbar weil das von der Niere herabrinnende tuber-
kulsése Sekret dort in der konzentriertesten Form auftritt und am lingsten
mit der Blasenwand in Beriithrung bleibt. Auch oberhalb und seitlich von den
Ureterenmiindungen und am Blasenscheitel ist der miliare Tuberkel anzu-
treffen, wenn auch nicht ganz so haufig wie in der Gegend des Ureters. Selten
tritt der miliare Tuberkel als vereinzeltes Knotchen auf. Meistens findet sich
eine Reihe solcher Knétchen iiber eine grofiere Flache zerstreut und durch
Schleimhautbriicken voneinander getrennt mehr oder weniger eng zusammen.
Bisweilen stoflen sie so eng aneinander, dal} eine Verschmelzung der Knétchen
und durch ihren Zerfall, wie MARION es beschreibt, ein Ulcus eintritt. Jedoch
ist diese Entstehungsweise des Ulcus im Vergleich zur Héaufigkeit der tuber-
kulésen Ulceration ein seltener Vorgang.

Der miliare Tuberkel ist ein milchweilles, in spateren Stadien gelbliches,
leicht erhabenes Knotchen. Die Eigenschaft der Transparenz besitzt er nach
meiner Beobachtung niemals, selbst wenn der tuberkul6se Eiter in ihm durch-
schimmert und das Knétchen reif zum Platzen macht. Der Tuberkel ist durch-
schnittlich so grol wie ein Stecknadelkopf und ragt ein wenig plastisch in die
Blasenschleimhaut empor. Zuweilen dréngen sich eine Anzahl Tuberkel auf
einen kleinen Raum kranzartig zusammen; niemals aber kommt der miliare
Tuberkel an Zahl und Gedréngtheit der Anordnung auch nur anndhernd den
Lymph- und Epithelknoétchen der gewdhnlichen chronischen Cystitis gleich,
welche wir soeben beschrieben haben, und die, bisweilen zu Hunderten, eines
an das andere gedrangt, die Blasenwand austapezieren. Wenn man viel, sehr
viel miliare Tuberkel in einer Blase sieht, so sind es allerhéchstens 2—3 Dutzend,
zumeist aber sehr viel weniger. Jedenfalls ist die Dissemination auf keinen
Fall so bedeutend, daB Bilder, wie bei den Knétchen der Cystitis cystica, welche
sich regelmdBig in ununterbrochenen Reihen aneinandersetzen, entstehen
kénnen. Sehr charakteristisch fiir den miliaren Tuberkel ist seine enge Be-
ziehung zu dem Capillarnetz der Blase. Die Knotchen liegen hiufig der Wan-
dung der feinen Gefafle dicht an; die einzelnen Gefallbdumchen kénnen an

ihren feinen Verzweigungen Knétchen tragen, wie ein Obstbaum Friichte trigt,
nur viel spérlicher.

Das tuberkulése Ulcus.

Geschwiirsbildung als Folge nicht spezifischer infektioser Cystitis ist selten.
Deshalb muB} jedes Blasengeschwiir, wenn es nicht ein ulcerierender maligner
Tumor ist, von Anfang an den Verdacht auf Tuberkulose erregen und die Auf-
merksamkeit des Beobachters dahin lenken, ob er nicht andere Anzeichen
fiir die Tuberkulose an dem Geschwiir selbst oder seiner Nachbarschaft findet.
Der Verdacht verstarkt sich, wenn das Geschwiir in der Niahe eines Harnleiters
liegt und sogar die Harnleitermindung selbst umfaB3t. Es gibt nichts mehr
Charakteristisches, als diese kraterformigen, ausgefransten, starren, offen-
stehenden, durch die perinephritische und periureteritische Schrumpfung nach
riickwérts verlagerten Ureterenmiindungen, welche zu einer tuberkul6ésen Niere
gehoren. Das Geschwiir kann auch in der nichsten Nachbarschaft des Harn-
leiters seinen Sitz haben, wihrend die Harnleitermiindung selbst unveréndert
bleibt. Wenn der Sitz des Geschwiires nicht charakteristisch ist, so kann es
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durch die gleichzeitige Anwesenheit miliarer Tuberkel oder der unten beschrie-
benen punktférmigen Petechien als tuberkulos erwiesen werden. Aber auch
diese Begleiterscheinung ist zur Erkenntnis des spezifischen Ursprunges nicht
unbedingt notwendig. Schon der Umstand, daB man in der Blase sonst keine

Tuberkulise Ulcera.

Abb. 76. Betrachtung aus der Nahe. Frisches, Abb. 77. Altes, schweres, tuberkuloses Ulcus
beginnendes tuberkuldses Ulcus. Fibrinbelige. inmitten einer tiefroten, samtartigen Blasen-
Aufschilferung derSchleimhaut und entziindliche schleimhaut. Auf dem TUlcus lagert zum Teil
Rotung im Umkreis. Die Schleimhaut der Nach- gelost und gefaltet eine dicke eitrige Membran.
barschaft ist ganz normal. Gerade diese Unver-
sehrtheit ist fiir den beginnenden tuberkulosen

Prozefl sehr charakteristisch.

Abb. 78. Tuberkuldses Ulcus neben einer starren Abb. 79. Stark entziindete Uretermiindung.
Uretermiindung. Dariiber Fibrinmembran mit Petechien.

schwereren akut entziindlichen Veridnderungen findet, mu3 den Beobachter
veranlassen, das Geschwiir in der Richtung auf Tuberkulose zu verfolgen.
Denn nur ganz schwere infektiése Cystitiden geben ausnahmsweise Anlafl zur
Geschwiirsbildung. Ohne Begleitung schwerster Cystitis ist jedes Ulcus auf
Tuberkulose dringend verdéchtig.
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Im Anfang, den man allerdings nur selten beobachtet, hat das Geschwiir
Ahnlichkeit mit einer Pustel, deren dicker Eiter emgetrocknet ist. Man sieht
einen schneeweillen, leicht prominenten Pfropf, und um ihn herum einen roten
Hof verbreiteter Capillaren. Solcher Stellen finden sich 2 oder 3, mehrere oder
auch nur eine einzige innerhalb der im iibrigen annahernd normalen Blase.
Spater 1aBt die entziindliche Injektion nach, dafiir erweitert sich die knopf-
formige Nekrose ins Léangliche oder Runde. Sie st6Bt sich zum Teil ab und
es bleibt eine graue oder braune, leicht erhabene, oder auch leicht unterminierte
ungleichmifig gerandete Geschwiirsfliche tibrig. Ihre Farbe kann gleichmiBig
grau speckig oder kisig sein. Sie kann aber auch ungleichmiig rot und weif3
gesprenkelt sein, wenn die eitrige Geschwiirsfliche von schmalen Briicken
entziindeter, aber noch nicht angedauter Schleimhaut durchquert ist, welche
der peptischen Wirkung noch nicht zum Opfer fiel. Selten gribt sich das Ge-
schwiir sehr tief in die Mucosa ein, im Gegenteil, die Mucosa strebt meistens
etwas in die Hohe. Im fortgeschrittenen Stadium der Erkrankung wird das
Geschwiir von dicken, eitrigen Membranen iiberlagert, nach deren AbstoBung
erst sein wahrer Charakter hervortritt.

Die Entstehung des tuberkulosen Geschwiirs durch Zerfall von bullésem
Odem ist auf Seite 85 (Abb. 98 und 99) beschrieben.

Komplikationen bei Blasentuberkulose.

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

Die beschriebenen sehr charakteristischen Erscheinungen verwischen sich
bei weiterem Fortschritt des Krankheitsprozesses. Die anhaltende Eiterpro-
duktion erzeugt wie bei der chronischen Cystitis breite, derbe, der Geschwiirs-
flache aufliegende, festhaftende oder locker aufsitzende flatternde Membranen,
welche die Orientierung und Erkennung des tuberkulésen Charakters erschweren.
Fast immer gelingt es aber, allméhlich die Membranen durch Spiillung und
Rivanolbehandlung langsam zu 16sen und schlieBlich einen klaren, cystoskopi-
schen Einblick zu gewinnen. Gleichzeitig hebt sich durch die Vorbehandlung
die stark gesunkene Kapazitit der Blase. Damit tritt eine wesentliche Erleich-
terung fiir die cystoskopische Besichtigung ein.

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

Entziindliche Rétung und Schwellung, fibrinése Ausschwitzung konnen im
Verein mit der urspriinglichen tuberkulésen Infektion die erheblich verkleinerte
Blase in ein einziges grofies Geschwiir verwandeln. In einem so vorgeschrittenen
Stadium des Leidens ist die Erkenntnis sehr schwer. Das Auffinden der Ure-
terenmiindungen inmitten der Geschwiirsfliche ohne Chromocystoskopie ist
unmoglich und selbst mit Chromocystoskopie oft noch sehr schwierig. Durch
sanfte Vorbehandlung und mehrfache schonende kurze Untersuchung gelingt
es aber gewohnlich, sich vollkommen zu orientieren und die fiir einen operativen
Eingriff notwendige diagnostische Grundlage zu gewinnen. Zweifellos gehort
die vorgeschrittene und mischinfizierte Blasentuberkulose zu den schwierigsten
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cystoskopischen Problemen, nicht so sehr um die Art des Leidens herauszu-
finden, iiber welches der Erfahrene bald ins klare kommt, als vielmehr, um eine
genaue Diagnose iiber die befallene Seite zu stellen. Erschwert wird die Unter-
suchung noch dadurch, dafi die stark gereizte Schleimhaut bei Annéherung
der warmen Cystoskoplampe leicht zu Blutungen neigt.

Das nichttuberkulose Ulcus der Blase.

Wir haben bei der akuten Cystitis erwihnt, dal die Entziindung einen der-
artig heftigen Grad annehmen kann, dal} es zur Zerstérung der Schleimhaut
und zur Bildung von Ulcerationen in der Blase kommt. Diese durch akute
Entziindung entstehenden Ulcera sind meistens von groflen Fibrinplatten,
welche sich langsam 16sen, bedeckt und fiir gewhnlich nicht vereinzelt, sondern
vielfach in der Blase vorhanden. Demgegeniiber gibt es zweifellos ein als Ulcus
simplex bezeichnetes meistens solitdres Geschwiir der Blase, welches weder auf
dem Boden der akuten Cystitis, noch auf dem Boden einer Tuberkulose ent-
standen ist. Man findet in diesen Fillen eine chronisch entziindete, verdickte,
sulzige, aber kaum gerdtete Blasenschleimhaut und in derselben einen Sub-
stanzdefekt. Dieser Defekt ist scharf abgegrenzt, gezackt, von flichenhafter
Ausdehnung und meistens im Scheitel der Blase oder nahe demselben gelegen.
Es ist interessant, dal das Ulcus simplex vielfach auf kiinstliche, absichtliche
wihrend der Kriegszeit von den Kranken selbst erzeugte Infektion zuriickzu-
fiihren ist. Es geschah bisweilen, dafl Soldaten, welche sich dem Kriegsdienst
entziehen wollten, mit Material, welches von erkrankten Soldaten stammte,
die Blase absichtlich infizierten. Sie glaubten damit eine voriibergehende,
aber geniigend ernste Krankheit zu erzeugen. Diese kiinstliche Infektion der
Blase fithrte nicht selten zu einer sehr hartnickigen Geschwiirsbildung, welche
nach der Beendigung des Krieges bestehen blieb und allen Mitteln der Behand-
lung widerstand. Manchmal war es moglich, das Geschwiir durch Thermokoa-
gulation zur Heilung zu bringen. Sehr oft versagten aber alle gegen das Geschwiir
gerichteten konservativen MaBnahmen, so dal man sich schlieflich gend6tigt
sah, das Geschwiir herauszuschneiden und den entstehenden Defekt wieder zu
schliefen. Dieser Entschluf wurde um so leichter gefaf3t, als einerseits die Lage
des Ulcus am Scheitel die Technik der Excision begiinstigte, andererseits das
Geschwiir durch sein langes Bestehen und seine Unheilbarkeit die Kapazitit
der Blase und den Allgemeinzustand des Patienten dullerst ungiinstig beein-
fluBte. Ich habe Fille von Ulcus simplex auf der Basis der Selbstinfektion
beobachtet, bei dem der Patient fast bis zum Skelet abgemagert und die Blase
beinahe bis zur Fassungskraft eines Eierbechers gesunken war. Der Patient
war durch zahlreiche urologische Hande gegangen, es war niemanden gelungen,
eine andere Diagnose als Ulcus simplex zu stellen, besonders auf Grund der
Tatsache, dall der Meerschweinchenversuch mit dem Gesamturin stets negativ
ausfiel. Dagegen war es niemanden der zahlreichen Untersucher bei der mini-
malen Fassungskraft der Blase gelungen, die Ureteren zu sondieren. Mir ist es
einmal gegliickt, den Harn beider Nieren gesondert aufzufangen, jedoch ist
leider durch ein besonderes Millgeschick die genaue Untersuchung der getrennt
aufgefangenen Urine vereitelt worden. Eine nochmalige Sondierung der Nieren
war mir trotz mehrfacher Bemiihungen nicht mehr moglich. Somit ist es ver-
stéindlich, daB sowohl der Patient wie der Arzt sich leicht zur chirurgischen
Behandlung des Ulcus simplex entschlieft, da jede andere Mallnahme fehlschligt.
Natiirlich wird der Eingriff unter der Voraussetzung durchgefiihrt, da3 der Tier-
versuch mit dem Gesamturin negativ ausgefallen ist. Bei noch nicht stark ge-
schrumpfter Blase unterscheidet sich das Ulcus simplex cystoskopisch kaum
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von einem typischen tuberkulésen Ulcus, wie man es im Beginn der Erkrankung
beobachtet, denn es hat die Gestalt eines richtigen Substanzverlustes ohne Aus-
fiilllung mit Fibrinmembranen. Gelegentlich finden sich in seiner Umgebung
kleine Petechien dhnlich denen, wie wir sie bei der Tuberkulose beschrieben haben.

Oft ist das Ulcus simplex, wie namentlich PLESCHNER und amerikanische
Autoren es beschreiben, sogar inkrustiert und hat zuweilen die Eigentiimlichkeit,
abzuheilen, um wieder an anderer Stelle und in anderer Form aufzutreten. Be-
sonders héufig wird diese Erkrankungsform bei Frauen beobachtet.

Eine dritte Art des nichttuberkulésen Ulcus der Blase wird durch die
moderne Radiumbehandlung des Gebérmutterkrebses hervorgerufen. Es ist
ebenfalls meistens inkrustiert, hat wenig Neigung zur Heilung und schlieBt
sich gewohnlich erst dann, wenn man mehrfach mit der Curette die sich immer
wieder bildenden Belege unter Leitung des Cystoskops abgeschabt hat. Die
Diagnose des Radiumulcus ist gar nicht leicht. Gewdhnlich wird naturgemia
in Anbetracht der Vorgeschichte an ein Carcinomrezidiv mit Einbruch in die
Blase gedacht. Ganz abgesehen davon,
daB die gynikologische Untersuchung
denncrmalen Status und keinen Anhalts-
punkt fiir den Riickfall der Geschwulst
ergibt, ist fir das Radiumulcus gerade
die starke und hartnickige Inkrustation
charakteristisch. Wie wichtig die Er-
kennung des Radiumulcus ist, von dem
wir drei Félle beobachtet haben, zeigt
die kurze Wiedergabe einer eigenen
und einer fremden Krankengeschichte
(FEDOROFF).

Die Beobachtungen lehren, daBl man
der Anamnese genau nachgehen und
namentlich bei inkrustierten Substanz-
verlusten an ein Radiumulcus denken
SO,H’, da anderenfalls 1nf01g"e faflSCher Abb. 80. Rontgenulcus der Blase nach
klinischer Einstellung verhingnisvolle Bestrahlung des Uterus.
ausgedehnte und brutale MaBnahmen
bei einem Leiden ergriffen werden, welches durch einfache Curettage gewshn-
lich abheilt.

Bei einem Fall von Strahlenschadigung der Blase, den wir zu beobachten Gelegenheit
hatten, handelte es sich um ein Radiumulcus. Hier waren der erst 30jihrigen Patientin
wegen Carcinoma solidum der Portio uteri, das mikroskopisch an probeexzidiertem Material
von Herrn Professor ROBERT MEYER mit Sicherheit festgestellt worden war, im April 1924
118 mg Radiumelement fiir 46 Stunden, im ganzen also annihernd 5500 mg Stunden Radium-
element intrauterin und vaginal verabreicht worden. Gynikologisch trat bald eine bis heute
andauernde Heilung ein, jedoch kam Patientin etwa 11/, Jahre nach der Bestrahlung,
in unsere Behandlung mit Klagen iiber cystitische Beschwerden.

Der Urin war sanguinolent, triibe, alkalisch und enthielt im Sediment massenhaft
Erythrocyten und Leukocyten.

Cystoskopisch fand sich an der rechten Seiten- und Hinterwand der Blase eine unscharf
gegen die Umgebung abgesetzte knollige Nekrose, stellenweise mit Inkrustationen bedeckt.
schildférmig der in groffer Ausdehnung entziindlich infizierten Blasenschleimhaut aufliegend.
Die im ganzen als oberflichlich nekrotisierender Tumor imponierende Masse war von rund-
licher Form, umgeben von bullssem Odem und entsprach in ihrer Grofle einem Fiinf-
markstiick.

Wir schwankten in der Diagnose zwischen schwerer, ulcerdser Cystitis und Carcinom
der Blase, stellten dann aber in der zweiten cystoskopischen Sitzung auf Grund unserer
fritheren Erfahrungen und unter Beriicksichtigung der Anamnese die Diagnose auf ,,Radium-
ulcus® der Blase. Die Behandlung bestand zunichst lediglich in regelmiaBigen Blasen-
spiilungen mit Rivanol. Gelegentlich einer Konsultation machte uns Herr Geheimrat
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STorCKEL den Vorschlag eines vorsichtigen Curettements der ulcerierenden und inkrustieren-
den Partien, ein Verfahren, das wir auch mit gutem Erfolg durchgefiihrt haben. Die Inkrusta-
tionen stieflen sich ab; an Stelle der tumorartig ins Blasenlumen prominierenden Nekrosen
trat eine gereinigte Geschwiirsflache zutage und die begleitende Cystitis klang ab. Die
cystitischen Beschwerden sind jetzt wesentlich gebessert. Der Urin ist noch leicht triibe
und enthélt kein Blut mehr. Dieser und zwei weitere Fille wurden aus meiner Abteilung
verdffentlicht 1.

Fall von FEDOROFF: Der Patient, ein Arzt, war zweimal wegen Blasentumors, der zu-
néchst gutartig, im Rezidiv aber bosartig wurde, mit Sectio alta behandelt worden. Einige
Zeit nach der zweiten Operation traten Hamaturien auf, und in diesem Stadium bekam
FEDOROFF den Patienten zum erstenmal zu Gesicht. Er fand cystoskopisch an der Hinter-
wand der Blase eine Ulceration mit allen wohl charakterisierten Zeichen des carcinoma-
tésen Ulcus und beschlof Totalexstirpation der Blase. Die erste Phase der Operation, Ein-
pflanzung der Ureteren in die vordere Bauchwand, wurde durchgefithrt. Die zweite
Operationsphase, Totalexstirpation der Blase, mullte wegen einer im Anschlufl an die
Ureterenverpflanzung auftretenden linksseitigen Pyelitis mit hohem Fieber um zwei
Monate verschoben werden. Als FEDOROFF dann nach Ablauf der Pyelitis in der Ahsicht
der Totalexstirpation transperitoneal die Blase 6ffnete, fand er zu seinem gréBten Erstaunen
auch nicht das geringste Zeichen von einem Ulcus, sondern eine vollig normale, nur etwas
blasse Schleimhaut. Er schlof die Blase und Bauchwand wieder, der Patient genafl und
FEDOROFF konnte sich lange Zeit keine Erklarung fiir diese Spontanheilung eines krebsigen
Geschwiirs geben. Erst spater erfuhr er dann, dafl der Patient im Anschlu$ an die zweite
Operation von der Blasenfistel aus mit Radium behandelt worden war, daB es sich also
aller Wahrscheinlichkeit nach um ein Radiumulcus und nicht um ein carcinomatoses Geschwiir
gehandelt hat.

9. Hypertrophie der Blasenwand (Balkenblase).

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

Die normale Blasenschleimhaut erscheint gleichméfBig glatt und zeigt nur
ganz geringfiigige Erhebungen im retrotrigonalen Teil des Blasenbodens und
beim Ubergang vom letzteren zur Hinterwand. Diese Erhebungen konnen
sich bei vorgeriicktem Alter namentlich in der ménnlichen Blase zu balken-
artigen Vorspriingen steigern und damit der gleich zu besprechenden patho-
logischen Muskelhypertrophie dhneln. Die Muskelbalken, welche der Blase
ein eigenes Aussehen und eigenen Namen geben, entstehen als Folge der Arbeits-
hypertrophie zur Uberwindung eines der Urinentleerung entgegenstehenden
Hindernisses mechanischer oder spastischer Natur. Anfangs zeigt sich die
Hypertrophie in Gestalt leicht vorspringender Leisten, welche vorzugsweise
hinter den Ureteren und am unteren Teil der Blasenhinterwand auftreten.
Sie sind im ersten Beginn halbrunde helle, dicht unter der normalen Schleimhaut
gelegene Bander, verlaufen zunéchst einander parallel und gewohnlich in der

1 Zmiss: Z. Urol. 1927.
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Langsrichtung des Organs. Die Schleimhaut selbst iiber ihnen ist normal,
hiufig sogar auffallend blaB und gefaBarm. Spéater nehmen die Bédnder an
Stirke und an Zahl zu, springen steil und schroff als scharfe Leisten in die
Blase vor, auf dem Kamm weil, an den abfallenden Seitenflichen durch

Balkenblase.

Abb. 81. Beginnende Balkenblase bei Tabes. Abb. 82. Stirkere Entwicklung der Muskulatur
Aufblitterung der verdiinnten und tberdehnten und des GefaBnetzes bei beginnender
Muskulatur. Prostatahypertrophie.

Abb. 83. Balkenblase mit entziindlicher Injektion der Blasenschleimhaut.

Beschattung dunkel. Gleichzeitig hypertrophiert auch die in querer Richtung
verlaufende Muskelschicht, so daBl ein Netzwerk sich kreuzender Balken ent-
steht, zwischen denen Einsenkungen liegen. Die eingefriedeten Réume sind
je nach der Schnittrichtung der umgrenzenden Muskelbalken eckig, polygonal
oder rund und je nach der Hohe der umgrenzenden beschattenden Balken
dunkelrot bis schwarz. Wegen ihrer Tiefe bezeichnet man sie im letzteren
Falle als Pseudodivertikel. Die Pseudodivertikel konnen so zahlreich sein, daf}
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sie dicht nebeneinander liegen und der Blasenwand ein wabenartiges Aussehen
geben. In diesem vorgeschrittenen Stadium verdndert sich auch die Schleim-
haut, selbst wenn sie, nicht von Infektion befallen, aseptisch bleibt. Sie wird
gleichfalls hypertrophisch dicker, wechselt aus dem Weill des ersten Stadiums

Balkenblase.

Abb. 84. Michtige Muskelbalken. Die Einfriedi- Abb. 85. Flechtwerk aus hypertrophischen
gungen zwischen den Muskelbalken (erwerbene Muskelbalken. Fntziindliche Injektion.
oder Pseudodivertikel) werden iiberschattet und

erscheinen dunkel.

Abb. 86. Muskelbalken aus der N#éhe betrachtet. In der linken Hilfte des Gesichtsfeldes eine
Harnleitermiindung.

in ein Graurot iiber und enthalt stirkere GefiBe als frither. Tritt eine Cystitis
hinzu, so entsteht das Bild der infizierten Retentionsblase mit allen ihren mannig-
fachen Erscheinungen, eitrigen Beldgen und Klumpen, welche sich mit Vorliebe
in den Vertiefungen zwischen den hypertrophierten Muskelbalken niederschlagen,
mit Verdickung und Rauhigkeit der Schleimhaut, intensiver Rote, Verschwinden
der GefaBstruktur usw. Wenn kein mechanisches Hindernis als Ursache der
Balkenblase auffindbar ist, muf3 man an Tabes denken, bei welcher die Muskel-
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hypertrophie der Blase oft als Frithsymptom auftritt, ehe andere Anzeichen die
Krankheit verdeutlichen. Hier in der Grofistadt erweisen sich in jedem Jahr
eine Anzahl falscher Prostatiker als Tabiker.

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

Bei der echten Balkenblase kann sich ein Pseudodivertikel an das andere
reihen. Die Orientierung ist in der Balkenblase insbesondere beziiglich der
Uretermiindungen sehr erschwert, welche einem Divertikel dhneln oder von
einem vorspringenden Muskelbalken verdeckt sein kénnen. Seltener zeigt sich
die Balkenblase in Form eines Flechtwerks mit leicht geschwungenen, unter-
einander verschlungenen, rundlich verlaufenden Muskelfasern.

Die Balkenblase ist unverkennbar und mit anderen Zustinden nicht zu
verwechseln. Bei mangelhafter Fiilllung der Blase kann die normale Schleimhaut
sich in eine an Balkenblase erinnernde Falte legen. Hier lifit sich durch aus-
reichende Fillung des Blasenhohlraums die normale Gestaltung ohne trabekuliire
Leisten herstellen. Die Erhebungen sind aber in diesem Falle keine scharfen
Leisten, sondern mehr breite, flache Wiilste. Auflerdem erkennt man die mangel-
hafte Ausdehnung der Blase leicht an der engen Gestaltung des Blaseninnern,
an der geringen Ureterendistanz und an der Néhe der Blasenwand bei jeder
Stellung des Spiegels.

Bisweilen gelingt es, durch die einfache cystoskopische Untersuchung zu
ermitteln, da3 die Ursache der Muskelhypertrophien auf eine Tabes oder einen
anderen myelitischen ProzeB zuriickzufiithren ist. ScHRAMM hat ein nach ihm
benanntes am Sphincter ausgebildetes Phinomen beschrieben, welches bei
positivem Befund als fast sicherer Beweis fiir eine zentrale Erkrankung des
Nervensystems gelten kann. Das Fehlen des ScHRAMMschen Phinomens schlieBt
aber eine zentrale medullire Erkrankung nicht aus.

Das ScHraMMsche Phinomen besteht darin, daB man mit dem normal-
kalibrigen Untersuchungscystoskop in der hinteren Harnréhre den Colliculus
auffinden und da@ ein rinnenartiger Spalt von der unteren Kontur des Sphincters
ausgehend, ein Stiick in die Urethra hinein vordringt (Colliculusphinomen,
Rinnenphénomen). Wer einmal das ScHRAMMsche Phénomen beachtet und
gesehen hat, wird seinen charakteristischen Anblick nicht mehr vergessen.
Einer Schneebeere &@hnlich ist der Colliculus mit seinen Ausfiihrungsgingen
hinter dem Sphincter in der Harnréhre sichtbar inmitten einer spitz zulaufenden,
mit der Spitze nach vorn gerichteten Rinne. Zahlreiche Nachpriifungen haben
ergeben, dafl der positive Nachweis des ScHrRAMMschen Phinomens mit Sicher-
heit das Bestehen oder den Beginn einer zentralen medulliren Erkrankung beweist,
obwohl sich bisweilen zundchst keine anderen Symptome fiir die Erkrankung
des Riickenmarks oder Gehirns nachweisen lassen und erst spiter hervortreten.

Ich gebe kurz ein Beispiel fiir die Wichtigkeit des ScaraMMschen Phéinomens
wieder: Ein Herr, bei welchem ein Blasenpapillom durch Thermokoagulation
beseitigt wurde, findet sich zur angegebenen Zeit zur Nachuntersuchung ein.
Die Nachuntersuchung ergibt, da der Tumor restlos entfernt ist. Ich bemerke
beim Herausziehen des Cystoskops rein zufillig am Sphincter das SCHRAMM-
sche Phinomen. Ich iiberweise den Patienten ohne weitere Untersuchung einem
bekannten Neurologen. Sein Urteil lautet sofort: tabische Erkrankung mit
allen dieser Erkrankung entsprechenden Mingeln der Sehnenreflexe.
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10. Krankhafte Verinderung der Harnleitermiindung.
Pyurie und Hématurie.

Das einseitige Fehlen einer Uretermiindung ist ebenso selten wie der ein-
seitige kongenitale Mangel einer Niere. Bevor man sich auf Grund der cysto-
skopischen Beobachtung zu der Annahme eines einseitigen Harnleitermangels
entschlieBt, muBl man alle Moglichkeiten zur Auffindung eines verborgenen
Ureterostiums erschopfen. Es ist notwendig, mit groBer Sorgfalt nach den
Harnleiterwiilsten auszuspahen, die Flichen der Hiigel genau zu betrachten
und Stellen, die einer Harnleitermiindung dhneln, mit der Harnleitersonde anzu-
gehen zwecks Entscheidung, ob sie die Sonde aufnehmen oder nicht. Ferner
wird man genau auf contractile Bewegungen der Blasenwand an den Stellen

achten, an denen man der Lage nach
den Harnleiter vermuten sollte, da die
Harnleitermiindung in dem Augen-
blick, wo sie von der Ureterperi-
staltik erfafit und aufgesperrt wird,
am besten sichtbar ist. Endlich wird
man dieChromocystoskopie zur Nach-
forschung heranziehen, dem blauen
UrinstoB folgen und bisweilen finden,
daB, wenn die Harnleitermiindung
auch hinter einer Falte, einer Ge-
schwulst oder einem entziindlichen
Hiigel unsichtbar verborgen ist, man
doch aus dem sekretorischen Urin-
stofl auf ihre Existenz und die einer
arbeitenden Niere schlieen kann.
Bei wirklichem Fehlen einer Niere

. mit dem dazu gehorigen Harnleiter
Abb. 87. Eigentiimlich in die Blase vom Scheitel g g e1ve

nach dem Blasenboden vorspringende sehau‘fle]al Faglte oder a,ngeborener Verkiimmerung
bei angeborenem Fehlen der linken Harnleiter- . . - .
Dftatne e e Falte ist in dem Teil ausgebildet, wo  €iner Niere mit Ureteraplasie fehlt

der linke Harnleiter zu suchen ist, aber fehlt. nicht selten die entsprechende Halfte

des Trigonums, eine cystoskopische

Wahrnehmung, welche den Verdacht auf die oben beschriebene Miibildung
lenkt.

Viel hiiufiger als das Fehlen einer Harnleitermiindung ist ihre Verdoppelung
oder Vervielfachung. Zwei wohl ausgebildete Uretergriibchen koénnen, neben-
einander gelegen, die Ausginge eines vollig gedoppelten oder eines nur in seinem
unteren Abschnitt gegabelten Harnleiters darstellen. Von dem doppelten
Ostium wird blaugefdarbter Urin ausgestofen, und zwar gleichzeitig, wenn ein
Harnleiter einen doppelten Ausgang besitzt, abwechselnd, bald durch das
eine, bald durch das andere Ostium, wenn die Harnleiter in ganzer Lange ge-
doppelt sind und zu einem doppelten Nierenbecken gehéren. Unter diesen
Umstinden kann die Sekretion aus den beiden Ostien zeitlich ganz verschieden
in Intervallen von 20 und 30 Sekunden erfolgen. Im iibrigen lassen sich diese
anatomischen Variationen durch Roéntgenaufnahme bei eingefiihrtem Wismut-
katheter und Pyelographie sicherstellen. Wenn aus dem einen Ostium gar
keine Sekretion erfolgt, so miissen wir annehmen, dal} es obliteriert und nur
als Griibchen angedeutet, aber keine echte Harnleitermiindung ist, wie ihre
benachbarte Schwesteroffnung (s. Abb. 46), es sei denn, dall der zugehorige



Krankhafte Verinderung der Harnleitermiindung. Pyurie und Hématurie. 81

Harnleiter und Nierenabschnitt durch Krankheit zerstért ist. Die doppelten
Harnleitermiindungen koénnen nebeneinander oder weit voneinander getrennt
liegen, so daB die eine an der normalen Stelle des Trigonums sich in die Blase
offnet, die andere z. B. dicht am Sphincter oder auch vor dem Sphincter in
die Urethra sich 6ffnet. An tatsichlichen und echten Harnleitermiindungen sind

auf einer Seite drei und mehr beobachtet worden, ein allerdings iiberaus
seltenes Ereignis.

Héufiger, obwohl immer noch selten, ist die angeborene Verengerung eines
oder beider Ureterostien. Die Folge dieser Stenose ist, daf3 der Urin sich in dem
Harnleiter unmittelbar vor der Blasenmiindung staut und den unteren Teil

Abb. 88 L. Cystischer Prolaps des Harnleiters. Abb. 89. Dieselbe Harnleitermiindung in Ruhe-
Im Augenblick der Ureterkontraktion und des stellung. Der ganze Prolaps ist in die stark
austretenden Urinstrahls wird die Schleimhaut erweiterte Harnleiteréffnung zuriickgesunken.
nach Art einer Schusterkugel vorgewdlbt. Aut Man siebt in das rote Schleimhautrohr hinein.
der Kugel ist die kleine Uretermindung sichtbar.

des Harnleiters cystenartig ausweitet. Oder es kann unter dem Druck des
gestauten Harnes zu einem Vorfall der Schleimhaut kommen, welche sich wihrend
der Ureterkontraktion wie eine Schusterkugel oder eine Schweinsblase glasig,
rund und leicht bldulich schimmernd, aus der Uretermiindung vorwélbt. Der
Urin tritt aus einem kleinen Schlitz, welchen die Kugel aufweist, in diinnem
Strahl unsichtbar heraus. Nach der Kontraktion und der Urinentleerung fillt
die Schleimhaut in das Ureterrohr wieder zurtick und bleibt dort wie ein zu-
sammengefallener Sack liegen. Diese blasenartige Ausstiilpung aus dem Ureter-
ostium findet sich nur in weit vorgeschrittenen Féllen. Im ersten Beginn ist
nur eime betrichtliche, sackartige Erweiterung des intramuralen Ureter-
abschnittes wahrend der Ureterkontraktion nachweisbar. Zu einem kugelartigen
Schleimhautvorfall kommt es im Anfangsstadium nicht. Da die Ursache der
cystischen Erweiterung, die zu kleine Ureteréffnung, fir das Auge wie fiir die
Thermokoagulationssonde des Cystoskopikers gut erreichbar ist, so geniigt
zur Beseitigung dieses nicht selten doppelseitigen und fir die Existenz der
Nieren infolge der Riickstauung von Urin héchst bedrohlichen Leidens eine
Spaltung des Harnleitermundes. Sobald der Urin sich ungehindert aus dem

1 Tch verdanke die Beobachtung dieses ungewohnlich charakteristischen Falles Herrn
Dr. FErLix JAcoBr.

JosepH, Cystoskopie 2. Aufl. 6
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erweiterten Harnleiter entleeren kann, wird der Schleimhautsack nicht mehr
vorgetrieben. Damit ist auch die Gefahr des Riickschlages in das Nieren-
becken und die Nierenkelche und der Druckatrophie und Infektion aus-
geschaltet.

Am héufigsten greifen Infektionen aus dem Blasenhohlraum durch direkten
Kontakt auf die Harnleitermiindung iiber. Sowohl bei akuter wie bei chronischer

Abb. 90. Beginnender Prclaps einer Uretermiindung.

Abb. 91. Lange bestehende chronische Cystitis Abb. 92. Subakute Cystitis. Die Ureteroffnung
und Pyelitis. Der Ureter steht klaffend auf und selbst ist nicht verédndert.
zeigt sein rotliches Schleimhautrohr. Die Wand

des Rohrs ist starr und infiltriert.

Cystitis sieht man hdufig die Schleimhaut in der Umgebung der Harn-
leitermiindung entziindet, gerdtet, geschwollen oder eitrig belegt. Wenn man
bei der Kontraktion des Harnleiters unter diesen Verhiltnissen in das Ureter-
rohr hineinblickt, so fillt dem Beobachter die intensive Rote der Harnleiter-
mucosa auf. Trotzdem ist ein Aufsteigen des infektiésen Prozesses in das Ureter-
rohr und in das Nierenbecken sehr selten, weil die Urinsekretion der Ansiedlung
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von Bakterien herausschwemmend entgegenwirkt. Erst wenn die Harnleiter-
miindung lingere Zeit durch entziindliche Prozesse verschwollen und verengt
ist, wenn die Aktion des Ureters sich nicht regelmiBig abwickeln kann und

Uretermiindungen.
Abb. 93. Leichte Rotung einer Uretermiindung Abb. 94. Fibrinose Flocken in der Niihe einer
bei akuter eitriger Cystitis. Uretermiindung.

Abb. 95. Scharf ausgestanzte Uretermiindung. Man sieht, daB dicht oberhalb dieser breiten Miin-
dung das Ureterrohr nur ein kleines punktférmiges Lumen hat. Die Uretermiindung gehorte zu
einer Hydronephrose, welche exstirpiert wurde.

durch die Schwellung erschwert wird, wenn es zur Stauung des Urins im Harn-
leiter und Nierenbecken kommt, wird der Auftrieb der Infektion in die Niere
begiinstigt. Ebenso konnen langwierige, Jahre und Jahrzehnte anhaltende
cystitische Prozesse sklerosierend auf die Harnleitermiindung iibergreifen und
der Infektion die Tir zum Aufstieg in die Niere 6ffnen. Wir finden alsdann
den Harnleiter weit gedffnet mit auseinanderstehenden Lefzen, welche sich

6*
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auch in der Ruhepause nicht zusammenlegen, dick gewulstet und leicht gebuckelt
sind, wie die Schleimhaut der chronischen Cystitis. In dem offenen Harn-
leiterrachen erblickt man ebenfalls eine braunrote, verdickte Schleimhaut
(s. Abb. 91). Oder die Harnleitermiindung erscheint selbst im Ruhezustand wie
der Eingang zu einem erworbenen Divertikel, d. h. tiefschwarz. Da sich solche
Erkrankungen des Harnleiterendes auf der Basis einer Cystitis mit Vorliebe
in den Retentionsblasen von Tabikern, Strikturkranken oder Prostatikern
entwickeln, in denen die Bildung erworbener Divertikel sehr héufig ist, so ist es
vielfach unter den zahlreichen Offnungen, welche das Auge des Cystoskopikers
im Blasengrunde vorfindet, zundchst unmdoglich, die stark erweiterte Harn-
leitermiindung herauszufinden. Solange sie durch den Entziindungsprozef3

Uretermiindungen.
Abb. 96. Pyramidenihnliche Auftreibung Abb. 97. Bohnenihnliches, polyposes Gebilde
neben der Uretermiindung. unterhalb der Uretermiindung. Beide Neubil-

dungen (in Abb. 96 u. 97) sind entziindlicher
Natur und dem bullésen Odem verwandt.

noch nicht erstarrt, sondern bewegungsfihig und contractil geblieben ist, wird
ihre Auffindung gelegentlich der Uretertatigkeit fiir ein geiibtes Auge mdéglich
sein. Ist sie aber bereits zu einem klaffenden, unbeweglichen, harten Spalt
erstarrt, von zahlreichen Divertikeln umgeben, von chronischen Entziindungs-
prozessen um- und iiberlagert, von vorspringenden Muskelbiindeln verdeckt,
so kann ihre Auffindung sehr schwierig und ohne Fiarbung des Urins durch Indig-
carmin unméglich sein. Einmal aufgefunden, ist ihr Aussehen sehr charakte-
ristisch und sehr lehrreich und ein Wegweiser fiir andere gleich schwierige Fille.
Wer wiederholt derartige Fille gesehen hat, dem wird die Beobachtung durch
zunehmende Erfahrung und die Auffindung der Harnleiter, welche anfangs
fir unmoglich gehalten wird, leichter erscheinen. Man gewohnt sich daran,
unter den vielen zundchst anscheinend gleichméBigen und gleichférmigen Ver-
tiefungen die Harnleitermiindung an einer Spur von Kontraktion, an einem leicht
dunkelroten Schimmer des inneren Schleimhautrohrs, an den Fliissigkeits-
schleifen des ausstrémenden Urins ausfindig zu machen.

Seltener greifen akute infektitse Erkrankungen der Niere auf die Harn-
leitermiindung iiber. Es ist ganz auffillig, wie groflen, jahrelang bestehenden
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Pyonephrosen ganz normale zarte Harnleitermiindungen ohne erhebliche Gefif3-
injektion entsprechen konnen. Dagegen habe ich wiederholt bei der akuten

Blasen- und Harnleitertuberkulose.

Abb. 98. Bulloses Odem ganz isoliert wmn eine Abb. 99. Tuberkuldser, lochartiger Harnleiter

Harnleitermiindung bei beginnender Nierentuber- mit blutdurchtriankter Schleimhaut in der

kulose. Differentialdiagnostisch kommt nur ein dicht Umgebung und eitrigen Beligen.

oberhalb der Blase im Harnleiter eingeklemmter
Stein in Betracht.

Abb. 100. Zerfall des bullosen (Odems bei Tuberkulose. Die vordere Wand der bullosen Kugeln ist
zerplatzt. Die Fetzen, vermischt mit eitrigem Sekret, hiingen aus dem durch das Abplatzen der vor-
deren Wand nunmehr napfféormigen Gebilde beraus. Im weiteren Verlaufe entwickelt sich an Stelle
der urspriinglichen Blase ein regelrechtes Geschwiir. In Abb. 98 und 100 sind alle Stadien, die gut
erhaltenen Blasen, die eiternden Népfe und die fertige Geschwiirsfliche sichtbar.

Pyelitis eine frische, entziindliche Injektion des zugehdrigen Ureterostiums
gesehen.

Ganz anders oder vielmehr geradezu umgekehrt liegen die Verhiltnisse
bei der Tuberkulose der Niere. Hier kann bei beginnender geringfiigiger
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Herderkrankung im Parenchym oder in den Kelchen bereits eine ausgesprochene
ulcerdse Veranderung der Harnleitermiindung bestehen. Das herabrinnende,
tuberkulos-eitrige Sekret haftet offenbar lange und konzentriert in der Gegend
des Ureterostiums und ruft dort Schleimhautzerstérungen, Entziindung, miliare
Tuberkel oder Blutung hervor. Am héufigsten zeigt sich die Tuberkulose des
Ureterostiums als kraterformige Erweiterung. Das Ostium verliert seine runde
oder langliche Form, wird zackig, starr und dauerhaft klaffend. Der Ureter-
wulst verschwindet und die Uretermiindung zieht sich, wie wenn von der Niere
aus riickwarts an ihr gezogen wiirde, hinter das Niveau der Blase trichterartig
zuriick (s. Abb. 72 und 73). Dazu kommen noch die bereits beschriebenen fiir
Tuberkulose charakteristischen Schleimhautverinderungen einzeln oder in
ihrer Gesamtheit. Wer haufiger eine vorgeschrittene tuberkulése Erkrankung

Blasen- und Harnleitertuberkulose.

Abb. 101. In Heilung begriffene tuberkuldse Abb. 102. Diein Abb. 99 abgebildete Harnleiter-
Blasenschleimhaut mit beginnender Narben- miindung 4 Monate nach Entfernung der tuber-
bildung (links und im Zentrum) und kleinen kulosen Niere. Die Harnleitermiindung nimmt

Schleimhautblutungen. ihre normale Form an. Die hdmorrhagische Ver-

farbung schwindet. Die normale Gefaflinjektion
stellt sich langsam ein.

des Ureterostiums gesehen hat, wird beim ersten Anblick keinen Zweifel iiber die
Art der Erkrankung hegen. Schwieriger ist es schon, die tuberkulése Erkrankung
zu erkennen, wenn sie in atypischer Form auftritt. So zeigt sie sich bisweilen
einzig und allein in einem umschriebenen bullésen Odem des Ureterendes. Aber
gerade diese eigentiimliche Lokalisation des bullssen Odems, dessen Ansiedlung
sich auf den kleinen Raum einer Ureterenmiindung und deren Umgebung be-
schrankt, mufl den Beobachter stutzig machen. Wenn man Gelegenheit hat,
einen solchen beginnenden Fall fortlaufend weiter zu beobachten, so klirt sich
die Krankheit durch die Veranderung des cystoskopischen Bildes in den nichsten
Monaten auf. Die Blasen des bullésen Odems platzen auf, ihre Vorderwand
fallt ab, und es erscheint an Stelle der einzelnen Blase ein rundes oder ovales,
napfartiges Ulcus, an dessen eitrigen Randern noch die Fetzen der zerfallenen
Vorderwand haften. Neben vollig intakten, durchsichtigen Odemblasen kann,
wie wenn sich Mottenfral in ein Tuch eingenistet hat, ein derartiges Ulcus
neben dem anderen liegen, welche sémtlich aus geplatzten und geschwiirig
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zerfallenen Odembliischen hervorgegangen sind. Dazu gesellt sich noch die samt-
artige, sehr charakteristische Veranderung der Schleimhaut. So ulceriert all-
mihlich die Harnleitermiindung mit ihrer Umgebung.

Pathologische Uretermiindungen.

Abb. 103. Im intramuralen Teil des Harnleiters

Abb. 104. Durch Thermokoagulation verinderte
ist rontgenologisch ein Stein nachweisbar. Der

Uretermiindung, um welche ein Blasenpapillom

Ureter ist ballonartig aufgebliht infolge trau-
matisch entziindlicher Wirkung. Die glasig ge-
quollene Schleimhaut ist wie eine Perle
prolabiert.

Abb. 105. Durch Thermokoagulation eines Blasenpapilloms veridnderte Uretermiindung.

gesessen hat. Die Schleimhaut ist durch Furchen,

deren Entstehung auf narbige Veranderung zuriick-

zufithren ist, durchzogen. Die Narbenkontraktion

der duBeren Schleimhaut sperrt die Harnleiter-

miindung leicht auf. GefiafBlesindauf dem narbigen
Ureter nicht mehr sichtbar.

Hier

haben sich genau die umgekehrten Folgen cingestellt wie in Abb. 104. Die Uretermiindung springt
mamillenartig in die Blase vor und ist von einem abnorm entwickelten GefaBsystem durchzogen.

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

Ein #hnliches umschriebenes bulléses Odem des Harnleiters und seiner
Umgebung kann auch durch einen im unteren Harnleiterende eingeklemmten
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Stein verursacht werden. Selten ist er so gelegen, dal er mit der Spitze in
das Blasenlumen hineinragt und gesichtet werden kann. Héufiger steckt er
noch im intramuralen Teil und verursacht hauptsidchlich durch den traumati-
schen Reiz und die Zirkulationsstorung das eigentiimlich lokalisierte bullose
Odem. Hier kann man differentialdiagnostisch gegeniiber einer beginnenden
Tuberkulose im Zweifel sein, wird aber mehr zur Annahme eines Steines dadurch
hingelenkt, dal die Entziindungserscheinungen viel lebhafter und akuter bei
der Steineinklemmung sind, als bei der beginnenden Tuberkulose. Im iibrigen
ist die bullose Entartung des Ureterendes bei der Tuberkulose ungewéhnlich,
so daBl der Wahrscheinlichkeit nach der eingeklemmte Stein im Zweifelsfalle
mehr als Ursache in Betracht kommt. Ein Symptom kann sofort die Stein-
klemmung unverkennbar machen: der entziindliche Vorfall der Ureterschleim-
haut (s. Abb. 103). Ihn findet man bei der Steineinklemmung hiufig, bei der
Tuberkulose nie. Im iibrigen wird die Rontgenaufnahme jeden diagnostischen
Zweifel beseitigen konnen, wahrend der Ureterenkatheterismus unter diesen
Umsténden gewohnlich versagt, da sowohl der eingeklemmte Stein wie die

Himaturie.

Abb. 106. Abb. 107.

Abb. 106 und 107. In beiden Bildern ist die Himaturie wegen der starken Blutbeimischung deutlich
sichtbar. Wenn der Urin leicht rosa verfarbt ist, hebt der Blutgehalt sich von dew rotlichen Hinter-
grund matt ab und ist nur fiir den erfahrenen Beobachter so lange erkennbar, als der Blaseninhalt
noch nicht rotlich gefarbt ist. In Abb. 106 sieht man, wie der Blutstrahl gegen die Blasenwand
prallt und von ihr zuriickgeworfen im Hintergrund noch einmal durch das Gesichtsfeld zieht.

Schwellung auf tuberkuldser Basis der Einfithrung eines Katheters Widerstand
entgegenbringen.

So selten primére Geschwiilste am unteren Teil des Harnleiters ihren Sitz
haben, so oft wird die Harnleitermiindung sekundir durch wachsende Blasen-
oder Genitalgeschwiilste in Mitleidenschaft gezogen. Die Papillome sprieflen
mit Vorliebe in der Harnleitergegend auf und umwachsen die Miindung (siehe
Abb. 135), welche verdeckt, nur durch den gefarbten Urinstrahl, wenn er mitten
aus der Papillommasse herausspritzt, der Lage nach erkenntlich, aber selbst
nicht gesichtet wird. Noch haufiger wird der Harnleiter vom Carcinom der
Blase an seinem vesicalen Ende umwachsen und verdeckt.

Die Beseitigung von Papillomen, welche der Schleimhaut des Harnleiter-
wulstes aufsitzen, hinterli3t bisweilen deutliche und sehr verschieden geformte
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Spuren in der Wand des Harnleiters, bisweilen geht die Entfernung spurlos
an der Schleimhaut voriiber. Weshalb diese offenbar auf narbige Degeneration
zuriickzufiihrenden Veréinderungen einmal sich einstellen und das andere Mal

Pyurie der Niere.

Abb. 103, Abb. 109.

Abb. 110. Abb. 111.

Abb. 108—110. Dicker Pyonephroseneiter zahnpastenartiz aus dem Ureter herausquellend. Wenn
man wihrend der Cystoskopie den Assistenten veranlaBt, die Geschwulst abzutasten, 148t sich
das Zahnpastenphdnomen Kkiinstlich erzeugen. Dabei stirt es die Beobachtung nicht, weil der
dickfliissige olige Eiter sich nicht mit der Blasenfliissigkeit vermischt. Der Fiter sammelt sich in
Kringeln an, welche nach Art der Makkaroni in der Blase liegen bleiben (Abb. 109 u. 110).

Abb. 111. Diinnfliassiger, dickere Fetzen enthaltender Eiter. Wenn der Eiter aus der Harnleiter-
o6ffnung ausgestoflen wird, hat man den Eindruck, wie wenn der Wind auf der StraBe Staub und
Papierfetzen vor sich her weht.

ausbleiben, ist ebensowenig zu ermitteln wie die Ursache, weshalb Hautwunden
nach chirurgischen Operationen sich das eine Mal glatt und zart gestalten,
ein anderes Mal keloidartig wuchern. So geht auch an der Schleimhaut der
Blase die Beseitigung eines Tumors durch Thermokoagulation hiufig ohne
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Spuren voriiber, so daBl der Uneingeweihte den fritheren Sitz der Geschwulst
nicht herausfinden kann. Andererseits konnen die narbigen Verinderungen nach
Tumorbeseitigung sich deutlich in einer auffilligen gefidlosen Blisse und strich-
artigen Riffelung der Schleimhaut dufiern, die einen @hnlichen Eindruck macht,
wie wenn man mit einem Rechen iiber weiflen Sand féahrt (s. Abb. 104). Um-
gekehrt kann ein ginzlich verindertes Bild auftreten. Der Harnleiterwulst
ist von auffillig erweiterten GefiBlen bedeckt, offenbar Ektasien, welche
sich an der Schleimhaut durch einen roten Schimmer bemerkbar machen
(s. Abb. 105).

Der Urin, welcher normalerweise aus dem Ureterostium austritt, ist an und
fiir sich unsichtbar und nur an der Erschiitterung erkenntlich, welche die Be-
wegung des Austrittes der Blasenfliissigkeit mitteilt. Viel mehr (s. S. 54) ist tiber
die Sekretion des normalen Urins nicht zu sagen, weil man weder die Menge, noch
die StoBkraft des ungefirbten Urins wegen Mangels an Kontrastwirkung gegen-
iiber der Blasenfliissigkeit beurteilen kann. Man sieht nur, wie in der Blasen-
flitssigkeit durch die Erschiitterung farblose Schleifen entstehen. Durch patho-
logische Beimischung von Eiter und Blut tritt die milchig oder rot gefirbte
Fliissigkeit deutlich hervor. Man erkennt, wie der abnorm gefirbte Strahl
heraustritt, wie er in der Blasenfliissigkeit sich verteilt, iiber den Blasenboden
hinzieht und dort zerstiubt. Die Blutbeimischung kann dem Urin einen zarten
Rosaschimmer geben, der sich nur schwach von dem rétlichen Untergrund
der Blasenschleimhaut abhebt. Bei starker Blutung aber farbt sich der Urin
kontrastreich und intensiv wie rote Tinte. Durch die Beimischung wird die
Sechwungkraft, Richtung und Verteilung des UrinstoBes deutlich sichtbar.
Seltener sieht man, daB eine diinne Blutflocke aus dem Ureterlumen heraushingt
und bei jedem Urinstol, wie ein Segel im Winde zur Seite geschleudert, hin-
und herflattert.

Uber die Entleerung des dicken, wurstformigen, pyonephrotischen Eiters
und die Moglichkeit, diese Entleerung wihrend der cystoskopischen Beobach-
tung zu provozieren, haben wir bereits gesprochen. Schwieriger-ist der diinn-
fliissige Eiter zu erkennen. Ganz leichte Triibungen sind tiberhaupt mit dem
Cystoskop nicht wahrnehmbar und nur durch Auffangen mit dem Ureterkatheter
nachzuweisen. Leicht milchiger Urin hebt sich, wenn die Blase klar gespiilt
ist, von dem durchsichtigen Medium deutlich ab. Am besten sind eitrige Fetzen,
welche im Urin suspendiert sind, fiir das Auge des Cystoskopikers zu erkennen.
Ein solcher, mit festen Partikeln beladener Urinstof bietet in der Blase dem
Beschauer ein ganz eigenartiges Bild (s. Abb. 111). Man hat den Eindruck, als
ob der Sturm, iiber die trockene StrafBe fegend, Lumpen und Schmutz vor sich
herweht. Dabei kann man aber sehr gut erkennen, dafl in dem Urinstol Fetzen
enthalten sind und aus dem Harnleiter in die Blase getragen werden, im Gegen-
satz zu den Flocken, welche der Urinstofl beim Anprall gegen den entziindeten
Blasenboden, wo die Eiterflocken haften, aufwirbelt.

11. Angeborene Blasendivertikel.

Das angeborene Blasendivertikel (Pseudodivertikel s. S. 79) unterscheidet
sich vom erworbenen Divertikel:

1. Durch seine Lage. Es findet sich am hiufigsten, entwicklungsgeschicht-
lichen Gesetzen folgend, neben und seitlich von den Ureterdffnungen, seltener
am Blasenscheitel, wo sich erworbene Divertikel so gut wie nie finden, als Rest
oder Andeutung des Ligamentum umbilicale; noch seltener hinter dem Liga-
mentum intrauretericum (Brum).
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2. Durch das Fehlen von hypertrophischen Muskelbalken. Nur wenn die
Ursache des Divertikels, z. B. ein kongenitales Hindernis, wie eine angeborene
Stenose der Urethra, wihrend des Lebens unveridndert fortbesteht, konnen sich
zu einem echten Divertikel Muskelhypertrophie und durch die Muskelhyper-

Angeborene Blasendivertikel.

Abb. 112. Abb. 113.

Abb. 114.

Abb. 112—114. Aus dem dufleren Anblick des bei angeborenen Divertikeln meist rundlichenEingangs

148t sich kein RiickschluB auf die GroBe des Divertikels ziehen, da die Aussackung sich seitlich

oder nach hinten entwickeln kann. Fiir die Beurteilung der GroB8e des Divertikelsackes ist das Rontgen-

bild maBgebend (s. Abb. 234, 235,236). In AbL. 114 hat sich die Blasenwand um die Divertikeloftnung
contractil gefaltet. Daher erscheint die Offnung klein und unregelmifig.

trophie wieder erworbene Divertikel hinzugesellen. Beide Gebilde, angeborene
und erworbene Divertikel, bestehen dann nebeneinander. In der Regel findet
sich aber in der Umgebung des echten Divertikels keine Muskelhypertrophie.

3. Durch sein isoliertes Auftreten; nur selten kommen zwei oder mehr an-
geborene Divertikel in einer Blase vor.
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Cystoskopisch zeigt sich das angeborene Divertikel als rundes oder ovales
Loch, meistens nahe und seitlich von einem der Ureterenostien als einzelner
Hohlraum ohne begleitende Balkenbildung. Die Offnung kann klein sein, ist
aber gewohnlich an Umfang groBer als die Offnung erworbener Divertikel.
Bisweilen ist sie schief gestellt. Deshalb kann man an dem einen Teil des Randes
den Grund des Sackes in rétlichem Schimmer oberflichlich liegen sehen. Am
anderen Teile des Randes kann der Sack steil in die Tiefe fallen und eine tief-
schwarze Farbe annehmen. Der Sack kann klein und so unbedeutend sein,
daB er eines Tages als Nebenbefund zufallig auftaucht und wahrend des Lebens
nie Erscheinungen macht. Er kann sehr groB, ja groBer als die eigentliche Blase
werden und einen oder beide Harnleiter enthalten. Die GréBe des Divertikels
1aBt sich durch Einfiihrung eines in Zentimeter eingeteilten Ureterkatheters
ungefahr abmessen. Die Rontgenaufnahme der mit Umbrenal (KAHLBAUM)
gefilllten Blase (Cystographie) gibt iiber die Form und GréBe des Divertikels
nur dann hinreichenden Aufschlul, wenn man durch entsprechende Lagerung
des Patienten dafiir sorgt, dal der Divertikelschatten sich nicht mit dem Blasen-
schatten deckt. Die richtige Lage kann nur durch Ausprobieren in jedem einzelnen
Falle ermittelt werden.

Die rontgenologische Kontrolle ist zur Erginzung des cystoskopischen Be-
fundes von Wichtigkeit, da die groferen Blasendivertikel an der Miindung
in die Blase iiber eine Art von Sphincter verfiigen kénnen, durch welchen sie
ihren Eingang zusammenziehen und verschlieen kénnen. Deshalb kénnen sie
im Stadium der Kontraktion, wo man nichts als eine Faltenbildung der Blasen-
wand sieht, leicht der Beobachtung entgehen. Im Stadium der Offnung sind
sie nicht zu verkennen und kénnen wie in einem Falle BtRGERs und MARION=
als Inhalt eine Geschwulst oder einen Stein aufweisen.

12. Fremdkorper in der Blase.

Fremdkorper konnen in der Blase entstehen (Stein) oder kiinstlich ein-
gefiihrt werden, sei es durch Verletzungen (GeschoBsplitter, Knochensequester.
Seidenfaden, welche bei der Operation in die Blasenhdhle eindringen oder spiter
einwandern), sei es durch den Patienten selbst, im letzteren Falle meist bei
Kindern aus Spielerei, bei Erwachsenen, um einen abnormen erotischen Reiz
zu befriedigen. Allerdings ist der héufigste von der eigenen Hand des Patienten
eingebrachte Fremdkérper der abgebrochene Katheter, welcher dem durch
die jahrelange GewShnung immer sorgloser werdenden Prostatiker in der Blase
in Stiicke zerbricht. Ferner sind namentlich in der weiblichen Blase Haar-
nadeln, Kerzen, Bleistifte, Wachsstocke, Strohhalme, Platinosen usw. gesichtet
worden. Abb. 117 zeigt ein Stiick Niveacreme in der Blase eines Studenten,
welcher damit angeblich einem abnormen Juckreiz in der Urethra abhelfen
wollte. Es wurde durch Waschungen mit verdiinntem Benzin entfernt, was
um so leichter gelang, als die Niveacreme infolge ihres leichten spezifischen
Gewichtes auf der Blasenfliissigkeit im Blasenscheitel schwamm und sich dort
mit dem eingebrachten Benzin, welches ebenfalls leichter als die Blasenfliissig-
keit in den Blasenscheitel aufstieg, mischte.

Das Hauptkontingent der Fremdkorper stellen die Steine. Sie sind sehr
leicht zu erkennen. Differentialdiagnostisch kommen héchstens bei der Cysto-
skopie inkrustierte Geschwiilste in Betracht, welche aber gewohnlich ihren
wahren Charakter an irgend einer Stelle ihrer Oberfliche zum Durchbruch
kommen lassen und auBerdem nicht die allseitig runde Form, sondern einen
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breiten Zusammenhang, wie ein dicker Pilz, mit der Blasenwand haben. Dem-
entsprechend ist der Schatten, den ein Stein oder ein inkrustierter Tumor
auf die Blasenwand wirft, cystoskopisch gewé6hnlich ganz verschieden. Ist die
Entscheidung trotzdem schwierig, so wird man mit einem Ureterkatheter das
Ritsel 16sen. Der Katheter bohrt sich leicht in die Geschwulst ein und

Fremdkirper in der Blase.

Abb. 115. Abgebrochene Katheterstiicke. Abb. 116. Ein kleines Stiick Drainrohr, dessen
Offnung mit eitrigem Schleim gefillt ist.

Abb. 117. Niveacreme im Blasenscheitel oberhalb der Luftblase.

erzeugt Blutungen, wihrend er sich gegen den Stein gerichtet umbiegt oder
den Stein, wenn er klein ist, verschiebt. Nur in einem Falle kann sich ein Stein
der Beobachtung entziehen, namlich wenn er in einem Divertikel liegt. In
allen iibrigen Fallen ist aber das Cystoskop gegeniiber dem Blasenstein das
souverine Erkennungsmittel und der Steinsonde bei weitem vorzuziehen; denn
diese kann, ohne den Stein zu beriihren, blind in der Blase herumfahren und
umgekehrt, an sandartigen Konkretionen oder inkrustierten Geschwiilsten
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anstoflend, das Steingefiihl hervorrufen. Besonders leicht entgehen die hinter
dem Prostatahiigel liegenden Konkremente der Berithrung mit der Metall-
sonde, wahrend sie einem geiibten Cystoskopiker, welcher durch starkes Senken
des Okulars den Raum hinter der Prostata gut ableuchtet, sich nicht entziehen
konnen. Will man deshalb ein Metallinstrument zur Untersuchung auf Stein

Steine in der Blase.

Abb. 118. Zerkliufteter Oxalatstein. Abb. 119. Phosphatsteine in stark
entziindeter Blase.

Abb. 120. Uratstein mit weiem Abb. 121. Runder Stein hinter der
Phosphatmantel. vergroBerten Prostata.

in die Blase einfiihren, so soll es heutzutage unbedingt das Cystoskop sein.
Es sei denn, daf} die Blase nicht gefiillt und nicht besichtigt werden kann. Der
cystoskopischen Untersuchung kann man auf jeden Fall eine Rontgenunter-
suchung vorausschicken, weil alle groBeren Blasensteine einen intensiven und
der Form nach unverkennbaren Schatten auf die Platte werfen und dadurch
auch die in einem Divertikel liegenden, dem Auge des Cystoskopikers sich
versteckenden Konkremente ermittelt werden. Gleichzeitig ist das Rontgenbild
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eine Kontrolle fir die GroBe des Konkrements, dessen Beurteilung auf
Grund der cystoskopischen Erscheinung schwierig und ohne Anwendung eines
MeBapparates nur dem Erfahrenen mdglich ist. Um die cystoskopische Uber-
treibung der Grofle in Abzug zu bringen, mufl man das Konkrement aus einer
Entfernung von etwa 3 cm betrachten, in welcher die GroéBenverhiltnisse den
normalen ungefihr gleichkommen. Nach den S. 22 besprochenen Gesetzen
ist es aber klar, dall man einen grofleren Stein nicht in allen seinen Teilen aus
der gewiinschten Entfernung besichtigen kann. Zur Beurteilung der Grofe
muBl man hier den Versuch machen, ob es méglich ist, den Stein cystoskopisch
in einem Gesichtsfeld ganz zu libersehen, oder ob man ihn nur abschnittsweise
in mehreren Gesichtsfeldern mustern kann. Ganz grofle Steine, welche gewohn-
lich die Kapazitit der Blase herabsetzen, verbieten durch ihr Volumen die

Steine in der Blase.

Abb. 122. Abb. 123.

Abb. 122. Linglicher Stein hinter der vergriéBerten Prostata.
Abb. 123. Ein Konglomerat von kleinen Steinen. Die Steinchen sind im Durchschnitt erbsengrof.
zum Teil etwas groBer, viele bedeutend kleiner. Sie lieBen sich sémtlich mittels der Lithotriptor-
pumpe, welche an den Cystoskopschaft nach gIera}[]fsziehen der Optik angeschlossen wurde, ansaugen
und entfernen.

Besichtigung aus den gewiinschten Entfernungen; ebenso mittlere Steine,
wenn sie nahe dem Blaseneingang liegen. Fiir kleinere Steine 148t sich stets
der erforderliche cystoskopische Abstand und damit eine ungefihre Schitzung
der GroBe erreichen.

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

Fiir die Ermittlung der Struktur ist das Cystoskop von grofier Bedeutung.
Man muB bei der cystoskopischen Besichtigung des Steines auf folgende Punkte
besonders achten:
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1. Auf die Form. Phosphatsteine sind gewohnlich eiférmige glatte Gebilde.
Uratsteine sind rundlich und an der Oberfliche leicht gekérnt, Oxalatsteine
oberflachlich grob gehéckert.

2. Auf die Farbe. Phosphatsteine sind wei3, schneeweil oder gelblichweil3.
Urate braun bis dunkel, dhnlich die Oxalate.

Nach diesen Gesichtspunkten ist es nicht schwer, cystoskopisch eine Aus-
sage iiber die ungefihre Struktur des Steines zu machen. Allerdings muf3 man
dabei einige Einschrinkungen erwidhnen. Ein Stein kann z. B. einen Kern von
Harnsiure und einen Mantel von phosphorsaurem Kalk haben, dementsprechend
ist er weill von Aussehen, aber doch gekornt, oder gebuckelt, wenn der Kern
aus oxalsaurem Kalk besteht. Durch medikamentdse Einfliisse, z. B. Argentum
nitricum, farben sich die Konkremente dunkel und verlieren dadurch ein
charakteristisches Kennzeichen.

13. Prostatahypertrophie.

Eine cystoskopische Untersuchung ist bei Prostatahypertrophie nur dann
notwendig, wenn es sich um die Frage eines operativen Eingriffes oder die
Moglichkeit einer Komplikation, wie Stein, maligne Degeneration usw. handelt.
Grundlos wird man eine Prostatahypertrophie nicht cystoskopieren, da infolge
des bestehenden Residualharns die Gefahr einer Infektion gréBer ist als bei
jeder anderen Cystoskopie, und aus demselben Grunde die eingetretene Infek-
tion viel schwerer verlauft und sich schwerer beseitigen liBt als in einer Blase
ohne Restharn. Fir die Nachbehandlung mufl man sich dariiber klar sein,
daB durch den traumatischen Reiz oder eine Infektion die stark verengte Harn-
réhre ginzlich zuschwellen und ein absolutes Hindernis fiir die Urinentleerung
werden kann, und dafB} bei einer Infektion der Prostata leicht ein VorstoB in
die Hoden und Nebenhoden eintritt. Deshalb ist &drztliche Kontrolle, Bett-
ruhe und Suspensorium nach der Untersuchung erforderlich.

Die Einfiihrung des Cystoskops macht gewohnlich keine Schwierigkeiten,
wenn man daran denkt, daf die prostatische Harnréhre meist erheblich ver-
langert ist und daB das Instrument nach dem Eintritt in die Pars membranacea
noch starker als gewohnlich gesenkt werden muB}, damit es sich iiber die Pro-
stata hinweg in die Blase hebelt. Gerade bei dieser Endbewegung muBl das
Instrument ganz sanft langsam und allméhlich, um jede Liision, Quetschung
und Blutung der Schleimhaut zu vermeiden, gefiihrt werden. Bei dieser Ge-
legenheit mochte ich nochmals daran erinnern, dafl man durch starkes An-
ziechen der Harnrohre ein Herausgleiten des Instruments aus der Pars mem-
branacea wihrend der starken Senkung vermeiden muf. Nur ausnahmsweise
kommt man mit dem gewohnlichen Untersuchungscystoskop nicht zum Ziel
und benétigt das PosnErsche Modell, bei dem die Optik in einen Mercierkatheter
eingefligt ist, oder das um mehrere Zentimeter lingere Prostatacystoskop.
Bei Benutzung des PosneRschen Modells kann es vorkommen, dal der Mercier-
katheter anstandslos in die Blase hineingleitet, daB aber der Versuch, in diesen
Katheter eine Optik einzufiihren, welche eigens fiir diese Zwecke gebaut ist,
miflingt. Das lingere Prostatacystoskop kommt namentlich fiir die Fille in
Frage, in denen durch das réhrenférmige Vorspringen der Prostata in die Blase
die Harnrohre erheblich verlingert ist. Mehr als der Instrumentenwechsel hilft
in schwierigen Fallen ein Fingerdruck vom Rectum aus in der Richtung von
unten nach oben auf den Schnabel des in der hinteren Harnréhre haftenden
Instrumentes. SchlieBlich gibt es Fialle, in denen die Einfilhrung des Cystoskops
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auf keine Weise gelingt. Hier kann man suprapubisch mittels eines geraden
Troikarts und eines geraden Cystoskops (s. S. 16 u. 18) die Blase besichtigen.
Wenn man auf den Blasenboden in dieser Weise von oben herabsieht, so erhalt
man eine interessante Ubersicht iiber den ganzen Sphincter, welche man bei

Prostatahypertrophie.

Abb. 124. Auftreibung des basalen Sphincters Abb. 125. Mittellappen und rechter Seitenlappen,

durch die wachsende Prostata. In der rechten welcher noch zum Teil kulissenartig in das Gesichts-

Halfte des Gesichtsfeldes ein stark feld ragt. Der Mittellappen liegt, wie gewohnlich
vorspringender MyomKknoten. etwas hinter dem Seitenlappen.

Abb. 126. Mittellappen. Da die Blase aseptisch Abb. 127. Beide Seitenlappen stark vergroBert
geblieben ist und die GefiBzeichnung sich durch springen kugelig in die Blase vor. Es besteht
Entziindung nicht verwischt hat, sieht man in Cystitis mit entziindlicher Injektion der Prostata.
ADbb. 125 u. 126 die Entwicklung bedeutender

Gefaflstimme.

regularer Besichtigung nur durch das retrograde Cystoskop erhalten kann. Der
Sphincter erinnert bei diesem Anblick an ein Blasendivertikel, dessen Eingangs-
pforte sich kontrahiert hat. Da wir den Sphincter aus grofler Entfernung durch
ein Loch in der vorderen Blasenwand betrachten, zeigt sich in dem groflen
Gesichtsfeld das ganze Trigonum einschliefilich der Ureterenmiindungen, deren

JoskEPH, Cystoskopie 2. Aufl. 7
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Funktion man gut beobachten und die man auch, wenn es wiinschenswert ist,
auf diesem Wege sondieren kann. Man sieht alsdann, wie an der Hypertrophie
der gesamten Blasenwand auch die Harnleiterwiilste beteiligt sind und als
rohrenformige Gebilde in die Blase vorspringen. Bei isolierter Entwicklung
eines Mittellappens kann die Prostata, von oben betrachtet, wie ein Knopf in
die Blase hineinragen. Diese Modellierung ist besonders ausdrucksvoll, wenn
die Balkenbildung noch nicht iiberméBig stark entwickelt ist und noch nicht
zur Entstehung von Pseudodivertikeln gefiihrt hat.

Die Blase des Prostatikers ist infolge dauernd ungeniigender Entleerung
meistens iiberdehnt. Der Restharn, welchen selbst die durch Arbeit hyper-
trophische Muskulatur nicht mehr auszupressen vermag, wéachst stindig und
kann von 100 cem bis auf mehrere Liter ansteigen. Derartig iiberdehnte Blasen

Prostatahypertrophie.

Abb. 128. Am oberen Teil des Sphincters eine Atbb.129. Oberer Rand des Mittellappens. Dariiber
stark in die Blase vorspringende prostatische eingedickter, kalkiger Riter, Balkenblase.
Auftreibung. Entziindliche Gefifiinjektion. Der
Sphincter erscheint rot, weil die Lampe sich
offenbar in seiner nichsten Nihe befindet und

ihn diaphanisch durchleachtet.

diirfen niemals vollstindig entleert werden, weil sie génzlich entspannt stark
hyperamisch zur Ursache von Blutungen werden und damit die Cystoskopie
vereiteln. Sie miissen stets ein gewisses Quantum Fliissigkeit zur Aufrecht-
erhaltung des natiirlichen Tonus enthalten. Deshalb mufl man bei der Spiilung
der Blase ‘des Prostatikers immer bedacht sein, dall sie nicht voéllig leerlaudt,
gewissermaBen mit dem Uberschuf iiber den normalen Inhalt von 200 cem
den Urin auswaschen und die Blasenwand, wenn sie eitrig verunreinigt ist,
abspiilen. Der Uberdehnung entsprechend muf die Blase des Prostatikers
iiber das normale Maf} hinaus mit Fliussigkeit gefiillt werden, damit sie sich nicht
in Falten legt und der tiefe, hinter der Prostata gelegene Recessus durch starke
Anspannung des Blasenbodens ausgeglichen, der Besichtigung zugénglich wird.
Fiillungen von 500—800 ccm sind bei iiberdehnter prostatischer Blase ohne
weiteres moglich. Nach Beendigung der Cystoskopie muf3 ein Teil der Blasen-
fliissigkeit zuriickgelassen werden, ebenfalls um die schédlichen Folgen einer
ganzlichen Entleerung der Blase zu verhindern.
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Nach der Einfiihrung des Instrumentes wendet der Beobachter seine Auf-
merksamkeit vor allem der Sphinctergegend zu und beginnt ihre Besichtigung
am basalen Teil mit nach unten gerichtetem Knopf. Zunichst fallt es auf,
daB die sonst glatte, scharfrandig in die Blase vorspringende rosige Sphincter-
falte rund, plump und buckelig geworden ist und zuweilen mit transparenten,

Balkenblase bei Prostatahypertrophie.

Abb. 130. Balkenhlase mit erworbener Abb. 131. MaBige Balkenblase ohne
Divertikeln. entziindliche Reizung.

Abb. 132. Starke Balkenblase mit erworbenen Abb. 133. Entziindliche Auftreibung der Prostata
Divertikeln und michtiger Hypertrophie der und des Sphincters, dessen oberer Teil sichtbar
Ureterenleiste. ist. Im Hintergrund die Luftblase.

den Gebilden der Cystitis cystica dhnelnden Erhebungen besetzt ist. Die Buckel
koénnen sich im Zuge des Sphincter als leichte Hiigel absetzen oder, scharf
an der Basis des Sphincters vorspringend, sich polypenartig gestielt entwickeln.
Seltener handelt es sich bei diesen unregelméBigen Vorspriingen am Sphincter
um kleine, solide, nicht transparente Tochtermyome, Abkoémmlinge des pro-
statischen Haupttumors. Haufiger sind sie, ihrer Natur nach dem bullésen

7*
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(Odem verwandt, durch Lymphstauung hervorgerufen, oft von auffallig polypen-
ahnlicher Form. Diese Garnierung des Sphincterrandes mit gréferen oder
kleineren Buckeln kommt bei der Mehrzahl der Prostatahypertrophien vor.
Aber sie ist kein absolut sicheres Erkennungsmittel, da sie auch bei entziind-
lichen in der Sphinctergegend sich abspielenden Prozessen, wie z. B. bei der
Prostatitis, vorkommt und dann die bereits erwdhnten Pseudopolypen zeitigt,
welche die Liebhaber des Urethroskops zu ortlicher Behandlung unter Leitung
des Auges reizen. Wichtiger als dieses unbestimmte Symptom der Buckelung
und charakteristisch fiir den prostatischen Sphincter ist das Verschwinden
des normalerweise zarten, leicht durchscheinenden scharfen Randes und seine
Umwandlung in eine dicke, runde, plumpe, weiigelbe Falte. Besonders kenn-
zeichnend fiir Prostatahypertrophie ist auch die Wahrnehmung, daf} der Sphincter
nicht wie in normalen Fillen leicht konkav eingebuchtet ist, sondern konvex
gegen das Harnrohrenlumen vorspringt. Der Umschlag in das Konvexe zeigt
sich namentlich an den Seitenteilen der Prostata, welche tumorartig anschwellen
und die normalerweise runde Lichtung bedeutend einengen. Dadurch ent-
steht die sogenannte torférmige Offnung, eine fiir Prostatahypertrophie sehr
charakteristische und unverkennbare Gestaltung des Sphincters. Je nachdem
die Lappen sich dicht aneinanderlegen oder weit auseinanderstehen, wird
das Prostatator eng oder weit. Allerdings ist diese Umgestaltung nur bei vor-
geschrittenen Formen der Prostatahypertrophie zu finden. Im Anfang ist die
Prostatahypertrophie, wenn wir unsere Betrachtungen zusammenfassen wollen,
an folgenden Eigenschaften des Sphincters zu erkennen: 1. durch den Um-
schlag der Farbe des Sphincters, aus dem zarten durchsichtigen Rot in ein
dickes undurchsichtiges Gelb, 2. aus dem Mangel an Transparenz, 3. durch die
starke Verbreiterung und Verdickung des Sphincterrandes, 4. durch die kon-
vexe Form des Sphincterrandes.

Wenn die wachsende Prostata den Sphincter an beiden Seiten turfligel-
artig einengt, ist die Diagnose nicht mehr zu verfehlen. Besonders charakte-
ristisch ist das Bild, wenn im Hintergrund des Prostatators noch ein dritter
halbkugeliger oder pyramidendhnlicher Tumor, der Mittellappen, zum Vor-
schein kommt. Er hebt sich wie eine Kulisse riickwérts in der torférmigen
Offnung ab. FEr kann aber auch isoliert ohne eine VergroBerung der Seiten-
lappen bestehen und zu einem Verschluf} des Blaseneinganges und einer schweren
Beeintrichtigung der Harnentleerung fithren, oder er kann, mit den Seiten-
lappen innig verwachsen, ein omegaférmiges Ganzes bilden. Es ist oft nicht
leicht, iiber den Mittellappen hinweg auf den hinter ihm liegenden Blasenboden
zu sehen und die Ureterenoffnungen ausfindig zu machen, namentlich wenn
zahlreiche Pseudodivertikel und Muskelbalken die Erkennung des Ureter-
ostiums erschweren. Bisweilen verschmelzen Mitten- und Seitenlappen zu
einem Ganzen, an welchem eine Lappung gewohnlich noch nachweisbar ist.

In markanten Fillen, wenn Seiten- oder Mittellappen, oder beide in die
Blase stark vorspringen, ist die cystoskopische Erkennung der Prostatahyper-
trophie leicht. Aber man findet auch bei Patienten mit ausgesprochenen pro-
statischen Symptomen cystoskopisch gelegentlich keine besonders auffalligen
Erkennungszeichen, wohl einen plumpen, dicken Sphincter, aber keinen eigent-
lichen Seiten- oder Mittellappen, und doch kann die nachfolgende Operation
groBe derbe Myomknoten zutage férdern. Noch lange Zeit nach der Operation,
und zwar einer vollstindigen Enukleation der Prostataknoten, ist noch die
Prostata cystoskopisch in ihrer urspriinglichen Gestalt und Form sichtbar, so
daB leicht der Eindruck entstehen kann, als ob die Operation unvollstindig
durchgefithrt und ein Teil der Prostatamyome zuriickgeblieben wire. Dieser
Eindruck wird dadurch hervorgerufen, da§ die Schleimhaut, welche die Myom-
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knoten bedeckt hat, lange Zeit in ihrer urspriinglichen gelappten Form bestehen
bleibt, obwohl der Kern, welcher in der Schleimhaut gesteckt hat, ndmlich die
enukleierten Prostatamyomknoten, entfernt ist. Die entkernte Schleimhaut-
hiilse halt sich lange Zeit, oft jahrelang, und kann in einem unerfahreren Be-
obachter die falsche Vorstellung erwecken, dafl entweder ein Rezidiv eingetreten
oder die Enukleation der Knoten unvollsténdig erfolgt ist.

14. Malakoplakie der Blase.

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

In der Blase finden sich etwa 30 gelbliche, flichenhafte, teils rundliche,
teils mehr ovale Gebilde von Stecknadelkopfgréfie bis Markstiickgrofe, zum
Teil isoliert, zum Teil zusammenstoBend. Sie sind iiber die Blasenschleimhaut
erhaben, regellos iiber die Blasenwand verteilt und besonders an der Riickwand
zu groBeren Flichen angehduft. Diese Stellen haben einen weichen, teils lappigen
tumorartigen Bau. Alle sitzen breit auf und zeigen meist tiberhingenden Rand.
Einige zeigen kleine Himorrhagien und einen himorrhagischen Hof. Die gréBeren
zeigen im Zentrum eine mehr oder weniger tiefe Dellung, die einen Gewebs-
zerfall andeutet.

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

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

Bei einer 73jihrigen Russin war von Tuberkulose nichts nachweisbar. Die Blase war
stark geschrumpft und fafite nur 90 ccm. Die Harnentleerung erfolgte dementsprechend
tagsiiber stiindlich, in der Nacht 11/,—2stiindlich. Der Harn war triibe und enthielt eine
Spur EiweiB und zahlreiche Leukocyten. Bei der Cystoskopie fanden sich in der chronisch
entziindeten Blase oberhalb beider Ureteren und nahe dem Blasenscheitel etwa 10 gelbe,
solide, leicht rauhe, stecknadelkopf- bis iiber linsengrofie Geschwiilste. Die groBeren haben
die Form eines elektrischen Klingelknopfes. Sie wurden anfangs von anderer Seite fiir
Papillome gehalten und mit Thermokoagulation behandelt. Eine lingere Beobachtung
sprach gegen die Tumornatur. Die Geschwiilste wuchsen nicht und vermehrten sich nicht,
was sie hitten tun miissen, wenn es sich um eine echte disseminierte Papillomatose ge-
handelt hitte. Sie waren auBerdem von einem roten, entziindlichen Hof umgeben. An-
deutungen von Leukoplakie oder Tuberkulose fehlten. Auch war die als charakteristisch
beschriebene nabelartige Einschniirung auf der Hohe der Geschwulst nicht nachweisbar,
offenbar weil samtliche Geschwiilste wenig umfangreich und noch nicht zerfallen waren.

Ein Versuch, durch Probeexcision ein kleines Stiick zur mikroskopischen Untersuchung
zu erlangen, schlug fehl. Dennoch zweifle ich kaum, daf die Geschwiilstchen auf der Basis
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der Malakoplakie entstanden waren, denn differentialdiagnostisch kam nur eine Papillomatose
maligner Natur in Betracht. Diese hitte aber wihrend der 8 monatlichen genauen cysto-
skopischen Kontrolle Anderungen in der Gestalt und auch in der Zahl der Knétchen
erfahren miissen. Dazu kommt noch, daB eine echte Papillomatose von so geringem Um-
fang nicht die starke Cystitis und deutliche Injektion rings um die Geschwiilstchen ge-
zeitigt hatte. Die Blase war stark geschrumpft und loste heftige cystitische Beschwerden
aus. Die vielfach abgeinderte Behandlungsmethode schlug auf keine Art gut an.

Daf} die Malakoplakie auch verschwinden kann, ersehen wir aus folgendem
Beispiel :

Fall 2. Patientin L. K., 1*/, Jahr alt, wurde am 14. 4. 1926, vom Kinderasyl des Waisen-
hauses Berlin (Prof. L. MEYER) in die urologische Abteilung der chirurgischen Universitits-
klinik Berlin zur Untersuchung geschickt. Seit halbem Jahr schwere Pyurie mit dauerndem
Fieber. Die vor einiger Zeit ausgefiihrte Réntgenaufnahme war negativ ausgefallen.

Cystoskopie (unter Athernarkose): Typische Malakoplakie der Blase. Auf der etwas
entziindeten Schleimhaut zerstreut ovale und runde, gelbe Erhabenheiten mit einer zen-
tralen, dellenartigen Vertiefung. An der linken Seite zwei Ureterostien sichtbar. Rechts
ein Ureter. AnschlieBend wird rechtsseitige Pyelographie ausgefiihrt: Normales Becken,
Niere tiefstehend.

Das Kind bleibt in Behandlung im Kinderasyl des Waisenhauses; das Befinden bleibt
unverindert.

Am 16. 8. 1926. Cystoskopie in der urologischen Abteilung. Blasenbefund bedeutend
gebessert. Von den Plaques der Malakoplakie sind nur noch einige zu sehen, bla3, anscheinend
sind die Verdnderungen im Abklingen begriffen.

Pyelographie links (2 Ureterenkatheter): Das Bild zeigte zwei getrennt verlaufende
Ureteren und zwei Nierenbecken. Das obere liegt in Hohe des ersten und zweiten
Lendenwirbels und scheint nicht erweitert zu sein. Die Konturen sind scharf. Unteres
Nierenbecken zwischen 2. und 4. Lendenwirbel gelegen, leicht erweitert. Die einzelnen
Kelche ebenfalls leicht dilatiert. Der dem unteren Nierenbecken entsprechende Ureter
ist stark erweitert und atonisch. Der dem oberen Nierenbecken entsprechende Ureter
normal, verlauft S-formig hinter dem erweiterten Ureter zur Blase. Er kreuzt den unteren
Harnleiter einmal, dicht vor der Blase.

Praoperative Diagnose: Linksseitige Doppelniere mit infizierter Hydronephrose der
unteren Hilfte.

Die Operation wurde empfohlen, verzogerte sich aber aus duBeren Griinden.

Operation 23. 11. 1926 (Prof. E. JosErPH). Athernarkose. Linksseitiger Flankenschnitt.
Isolierung der grofien Niere. Aufsuchung und Durchtrennung der beiden Ureteren. Unter-
bindung des Getfilstieles. Exstirpation des mifigebildeten Organes. Gazestreifen ins Nieren-
lager. Schichtnaht. .

Postoperativer Verlauf ungestort. Wunde per primam geheilt. Urin klar, eiweiBfrei.
Allgemeinzustand gut. 12 Tage nach der Operation ins Kinderasyl des Waisenhauses zuriick-
gelegt.

15. Blasengeschwiilste.

Leichte Blutungen aus dem Tumor stéren die cystoskopische Untersuchung
nicht, da es trotz der Blutungen meist gelingt, die Blase klar zu spiilen. Bei
schwerer Blutung soll man gar keinen Versuch machen, zu cystoskopieren,
sondern lieber die auf S. 13 angegebenen Mafiregeln treffen. Man wird bei
Geduld und zweckmaBiger Vorbereitung fast immer eine annahernd blutfreie
Periode erleben, in der die Cystoskopie moglich ist. Ich habe unter annihernd
200 Blasentumoren einen einzigen Fall gesehen, wo man nicht abwarten konnte.
Bei dem 80jahrigen Mann war die Blase durch dicke Koagula bis zum Nabel
aufgeblaht und so verstopft, dafl sich nur tropfenweise abwechselnd schwarz-
roter Urin und dicke Gerinnsel entleerten. Bei der lebensgefihrlichen Animie
blieb nichts anderes als die Sectio alta iibrig, durch die nach Entleerung einer
Unmenge jauchiger dicker Gerinnsel zwei kirschgroBle Papillome mit dem
Thermokauter entfernt wurden. Eine derartig dringliche Situation ist aber eine
Ausnahme. In den allermeisten Fallen fiihren konservative MaBnahmen zur
Abnahme der Hamorrhagie und zur Méglichkeit cystoskopischer Untersuchung.
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Im allgemeinen vertrigt das Blasenpapillom cystoskopische Untersuchung
und sogar eine leichte Berithrung mit dem Instrument, ohne zu bluten, wahrend
man umgekehrt fiir die spontan entstehenden Blutungen an dem Papillom
keinen offensichtlichen Grund findet. Jedoch ist auch in der blutfreien Zeit
die Quelle der Hamorrhagie héufig an den Gerinnseln kenntlich, welche als
braunliche oder schwarze Belige dem Tumor aufsitzen. Durch geeignete MaB-
nahmen, wie z. B. den hochgespannten Strom der Thermokoagulation, welche
man gegen diese Stellen hinlenkt, 146t sich die Quelle der Blutung verstopfen.
Ist das einmal gegliickt, so wird gewohnlich im weiteren Verlauf der Operateur
nicht mehr durch spontane Blutungen in der Beobachtung und Behandlung
der Geschwulst gestort. Auch bei starker Blutung 1afit sich die Besichtigung
mit Cystoskopen nach dem Typ Mac CARTHY erzwingen.

Ebenso groBe Schwierigkeiten kann die putride oder sogar jauchige Cystitis
bereiten, welche sich auf grofen, fauligen Tumoren einnistet, da die Fassungs-
kraft der Blase sowohl durch den gewaltigen Tumor wie die Entziindung erheb-
lich herabgesetzt ist und die Spiilfliissigkeit sich immer wieder durch blutigen
Eiter triibt. Aber auch hier pflegt eine lingere Vorbereitung mit 2—3mal
taglich wiederholter Blasenspiilung einen giinstigen Wandel und die Moglich-
keit zu schaffen, die Blase hinreichend zu fiillen und zu besichtigen. Im iibrigen
148t sich die Diagnose auf Tumor, falls eine Cystoskopie nicht zustande kommen
kann, durch die mikroskopische Untersuchung abgingiger Zotten stellen, an
denen man noch den Tumorcharakter erkennen kann. Oder man kann den
Abgang von Zotten nach folgender Methode kiinstlich herbeifithren, ein Ver-
fahren, welches einen gewissen Ersatz fiir die Cystoskopie in den Féallen leistet,
wo die Blase nicht besichtigt werden kann:

Man fiihrt einen Katheter zur Blasenspiilung ein und fiillt die Blase mit
Wasser. Das Wasser lduft héufig nicht ordentlich zuriick und man vermutet
deshalb, dafl das Auge des Katheters durch ein Gerinnsel verstopft ist. Um
es fortzuspiilen, injiziert man von neuem Spiilwasser. Auch dieses Spiilwasser
lauft nicht zuriick, oder wenigstens nur zum kleinsten Teil, weshalb sich mit
jeder neven Quantitit die Blase stirker und starker fiillt, ohne dall es auf diese
Weise zu einer ordentlichen Klarung kommt. Wenn man jetzt mit einer Spritze
an dem Katheter saugt, erhdlt man O6fters durch die Aspiration zusammen
mit etwas Wasser einige Zotten zur mikroskopischen Untersuchung, welche
unter der Saugwirkung der Spritze in das Katheterauge hineingezogen und
von dem Haupttumor abgerissen wurden. Die von BorN empfohlene und von
PrAETORIUS nachgepriifte Behandlungsmethode der Aspiration mit der Saug-
pumpe, wie man sie bei der Lithotripsie gebraucht, muf} in den Féllen, welche sich
cystoskopisch nicht aufkliaren lassen, auch einen diagnostischen Wert besitzen,
da sie Zotten groBeren Umfangs abreiflt und nach auflen befordert. In diesem
diagnostischen Sinne ist sie bereits von THOMPSON und NITZE ausgeniitzt
worden. Endlich hat das Réntgenbild fiir die Diagnose der Blasentumoren eine
erhebliche Bedeutung und gibt dariiber hinaus sogar eine Vorstellung iiber
die Moglichkeit einer operativen Entfernung (s. Abb. 237).

Die gewohnliche Einteilung der Geschwiilste in gutartige und bdésartige st68t
bei den Blasengeschwiilsten auf Schwierigkeiten, weil die Geschwiilste von gut-
artigem Charakter, wenn sie ihn auch Jahre hindurch bewahren, héufiger, als
es sonst bei gutartigen Geschwiilsten tblich ist, schliellich in bésartige um-
schlagen kénnen. Dieser Wechsel kann auch nach Beseitigung der priméren
Geschwulst eintreten, wenn die Geschwulst riickfallig wird. Dabei nimmt
selten gleich das erste Rezidiv maligne Eigenschaften an. Haufiger tritt immer
wieder und wieder ein Rezidiv von offensichtlich gutartiger Natur auf, bis es
schlieBflich einmal bosartig umschligt. Eine Erklarung fir den Artwechsel
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gibt vielleicht die anatomische Tatsache, daB sich an der Implantationsstelle
gutartiger Geschwiilste im Blasenboden vielfach atypische, an Carcinom er-
innernde Epithelwucherungen finden, von denen wahrscheinlich die Umwand-
lung in das Bosartige ausgeht. Andererseits miissen diese Epithelwucherungen

Blasenpapillome.

Abb. 134. Flaches Papillom. An dem Schlag- Abb. 135. Rasenférmiges breitaufsitzendes Blasen-
schatten erkennt man, daf der Tumor papillom rings um eine Harnleitermiindung.
gestielt ist. Rezidiv nach 7jahrigem Intervall am Orte
der fritheren Geschwulstrildung.

Abb. 136. Algenformiger Ausliufer eines groflien Abb. 137. Kleines Papillomrezidiv neben der Narbe
Blasenpapilloms bei Betrachtung aus der Nihe. eines durch Thermokoagulation beseitigten
Man sieht deutlich die GefaBbiumchen der Papilloms.

gefiederten Geschwulst.

nicht unbedingt zum Carcinom fiihren, wie durch die Thermokoagulation
bewiesen wird. Denn diese fiir ein Carcinom keineswegs radikale Behandlungs-
methode fithrt héufig zu einer endgiiltigen Beseitigung der papillomatésen
Geschwulst. Trotzdem miissen wir bei der Therapie mit der Moglichkeit des Art-
wechsels der Blasengeschwiilste rechnen. Fiir die cystoskopische Betrachtung
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aber wollen wir, um keine Verwirrung zu stiften, die Moglichkeit der malignen
Degeneration zunichst vernachldssigen und die einwandfrei gutartigen und
andererseits die einwandfrei bosartigen Geschwiilste beschreiben.

Die gutartigen Geschwiilste der Blase werden nach ihrer duleren Erscheinung
als Papillome bezeichnet. Sie haben einen mehr oder weniger langen, mehr
oder weniger dicken Stiel. Auf diesem sitzt eine Krone mit zahlreichen Zweigen,
an denen tberall kleine Geschwulstzotten hingen. Wenn der Stiel lang, die
Krone klein und der Zottenbehang schwéchlich ist, tritt der papillomatose
Charakter deutlich hervor. Er kann sich sogar dem polyposen Typus nihern,
der vollig erreicht wird, wenn an Stelle des Zottenbehanges und der Zotten-
krone eine kolbenartige Verdickung tritt. Bei reichlichem Behang hat der
lange Stiel der Geschwulst Ahnlichkeit mit einem Tannenzapfen. Ist dagegen
der Stiel kurz, die Krone grof3, der Behang mit Zotten reichlich, so geht bei

Blasenpapillome.

Abb. 138. Drei kleine Tochterpapillome. Nur Abb. 139. Raupenéhnliches Papillom auf der
sehr genaue Besichtigung verhindert, daB der- Harnleiterleiste dicht oberhalb der
artige winzige Papillome wie in Abb. 137 und 138 Harnleitermiindung.

nicht tibersehen werden.

der cystoskopischen Betrachtung zunichst der papillomatése Charakter ver-
loren, weil von den iiberhidngenden, bis auf den Blasenboden reichenden Zotten
der Geschwulststiel ginzlich verdeckt wird. Der Unerfahrene hat dann zu-
niéchst den Eindruck, daf ein breitbasiger, runder oder ovaler, schwammiger
ungestielter Tumor vorliegt. Wenn man aber mit dem Ureterkatheter einen
Teil der Zotten leicht anhebt, oder besser, den Tumor durch den Ureterkatheter
mit einem kriftigen Wasserstrahl anspritzt, verdeutlicht sich, indem die Zotten
sich an dieser Stelle vom Blasenboden in die Hohe wirbeln, die baumartige
Struktur der Geschwulst. Bisweilen liit sich die ganze Geschwulst durch
Anstolen mit dem Ureterkatheter nach der Seite biegen, um wieder in ihre
urspriingliche Lage zuriickzuschnellen, sobald der Druck des Ureterkatheters
aufhért, ein Symptom, das eine breitbasige ungestielte Geschwulst nicht geben
kann. Auch die Form des Schattens, den die Geschwulst auf den Blasenboden
wirft, ist fiir den baumartigen Aufbau sehr charakteristisch. Der Stiel selbst
ist nur ganz ausnahmsweise bei echter polyposer Gestalt sichtbar.

Der Behang des Geschwulstbdumchens kann ein recht verschiedenes Aus-
sehen haben.
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Zunichst ist die Farbe durchaus nicht einheitlich. Sie kann fast schneeweil3
und sehr zart sein, schneeweill namentlich dann, wenn eine erhebliche allgemeine
Animie durch wiederholten Blutverlust entstanden ist, sie kann markig, weil,
mit einem Stich in das Gelbe, oder rosa, rétlichweill und schlieBlich fleischfarben

Bulléses Odem und verwandte Schwellungen der Schleimhaut.

Abb. 140. Bulloses Odem .rings um einen von Abb. 141. Hinter dem stark entziindeten, dunkel-
der Vagina nach der Blase zu durchgebrochenen roten und unregelmiBigen Sphincter eine ent-
Carcinomknoten. Der rotliche, solide fleisch- ziindlich polypose Auftreibung. Das Cystoskop
ahnliche Knoten liegt inmitten eines Kranzes befindet sich noch zum Teil im Sphincter und
grof3er, gelbritlicher blasiger Gebilde. durchleuchtet die Sphincterfalte.

Abb. 142. Entziindliche polypdse Ausstillpung Abb. 143. Entziindlich polypise Erhebungen in
am Sphincter. der hinteren Ha‘rnrt‘)hreh mit dem Urethroskop
gesehen.

sein. Dazu koénnen noch als Akzidenz aus zersetztem Blutfarbstoff oder von
medikamentoser Behandlung, wie Kollargol, herrithrend, braune, braunrote,
dunkle bis tiefschwarze Farbenténe hinzukommen.

Nicht minder verschieden als die Féarbung ist die Gestalt und Anordnung der
Zotten. Hiufig sind sie so angeordnet, dafl die einzelnen Teile der Geschwulst
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ein gefiedertes, farnkrautartiges Aussehen haben. Die einzelnen Zotten, welche
an dem Stiel wie kleine Fahnchen an einem Fahnenstock héngen, sind durch
schmale Zwischenriume voneinander getrennt. Die Geschwulstiste sind feder-
leicht und werden von jedem Fliissigkeitswirbel, welcher sich ihnen in der Blase
kiinstlich durch Irrigation oder, wenn sie nahe dem Ureter liegen, durch den

Maligne Geschwiilste.

Abb. 144. Doppelhockeriger maligner Tumor. Abb. 145. Papilloses Carcinom.

Abb. 146. Die Spitze eines malignen Tumors im Blasenscheitel. Der Tumor ulceriert und zeigt uns
an einer Stelle seinen fleischigen Charakter. Die Pigmentierung rithrt von Kollargolinstillationen
her. Schrig unterhalb des Tumors die Luftblase.

UrinstoB aus dem Ureterostium mitteilt, wie schlanke Grashalme im Winde
hin- und herbewegt. Ein anderes Bild entsteht, wenn die Zotten sehr fein sind
und sehr dicht aneinander liegen. Man hat alsdann den Eindruck eines moos-
sahnlichen oder schwammartigen Gebildes. Oft liegen mehrere Geschwulst-
baumchen dicht beieinander und bilden zusammen ein blumenkohlartiges, an
der Oberfliche gebuckeltes Gebilde, dessen Vorspriinge durch die zusammen-
stoBenden Geschwulstkronen der einzelnen Biumchen zustande kommen. In
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anderen Fillen, namentlich bei Geschwulstrezidiven, sprieBt grasartig eine feine
Zotte neben der anderen ohne den Zusammenhang eines verbindenden Stammes
auf und erzeugt einen flachen, zarten Geschwulstrasen. Ebenso unbestimmt
wie die Form und Farbe ist die GroBe der Geschwulst. Sie kann winzig klein, an
Grofle einem Sagokorn, einem Stecknadelkopf oder einer Erbse gleichkommen.
Besonders die Rezidive nach der Entfernung der Geschwulst, entstanden an
ihrem urspriinglichen Sitz oder an anderen Stellen der Blase, haben oft eine mini-
male Grofle und entgehen leicht einer nicht sorgfiltig die ganze Blasenhéhie
kontrollierenden Untersuchung. Ebenso greift eine gréere Geschwulst, wenn sie
Neigung zur Dissemination hat, iiber die Blase in Gestalt kleiner, weit von-
einander abliegender Knétchen um sich. Man kann bei der Kleinheit der Gebilde
zunéchst zweifelhaft sein, ob hier tatsichlich Geschwulstkeime oder nur kleine,

Maligne Geschwiilste.

Abb. 147. Maligner Tumor dicht am Sphincter. Abb. 148. Papillires Carcinom,
An der Blasenhinterwand kleine
Tochtergeschwiilste.

locker der Blasenwand aufsitzende Fibringerinnsel vorliegen. Geht man aber
mit dem Cystoskop nahe an die fraglichen Gebilde heran und erblickt sie in
starker Vergroferung, so tritt der wahre Charakter der Geschwulst als solides
kleines Knétchen deutlich hervor. Wenn selbst bei Betrachtung aus der Nihe
noch Zweifel bestehen, wird man durch erneute Auswaschung der Blase, welche
die Fibrinablagerung von der Wand fortfegt oder an andere Stellen verlagert,
iiber die wahre Natur des Gebildes ins klare kommen.

Die Geschwiilste sind bisweilen so klein, daBl wir ithre Sichtung nur der
vergroBernden Wirkung des Cystoskops verdanken. Mit dem bloflen Auge
betrachtet, zumal in der durch Sectio alta ertffneten kontrahierten, gefalteten
und nicht so hell erleuchteten Blase, wiren sie sicher unauffindbar.

Demgegeniiber stehen auf der anderen Seite die ganz groBen Geschwiilste,
welche schon durch ihr Volumen eine Verengerung des Blasenraumes, wie
erwahnt, erzeugen und dadurch die Besichtigung erschweren. Wenn sie am
Sphincter sitzen oder auf diesen iibergreifen, kann bei der Einfiihrung des Cysto-
skops eine Blutung entstehen oder das Prisma von aufliegenden Zotten bedeckt
und undurchsichtig werden, wenn man nicht den von NITZE empfohlenen
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Kunstgriff anwendet, durch Irrigation aus dem Ureterkatheter wihrend der Cysto-
skopie die Zotten fortzuspiilen und den Ausblick durch das Prisma auf diese
Weise freizumachen. Bleibt der Sphincter von der Geschwulstbildung ver-
schont und ist keine bedeutende Cystitis vorhanden, die durch Schrumpfung

Maligne Blasentumoren.

Abb. 149. Maligner pilzfdrmiger Tumor. An Abb. 150. Papillomatdse Aussaat bei diffuser
der Oberfliiche Fibrinfiden und eine kleine Papillomatose der Blase. Die Blase ist stark
Petechie. entziindet. Betrachtung aus der Nihe.

Abb. 151. BlumenstrauBartiger, maligner Blasentumor.

der Blase die Cystoskopie erschwert, dann hat die Besichtigung des Tumors
und die Abschétzung seiner GréBe keine Schwierigkeiten, selbst wenn die Ge-
schwulst einen sehr groBen Umfang hat.

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

Die Geschwiilste sitzen mit Vorliebe in der Uretergegend direkt am Ureter-
ostium auf dem Ureterwulst, oder in seiner Nahe auf der Ureterenleiste, oder
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etwas nach vorn von hier. Nichst dieser Gegend wird der Sphincter und seine

Umgebung bevorzugt. Die iibrigen Teile der Blase sind primér jedenfalls seltener
befallen. Sekundir kann sich die Geschwulst natiirlich tberall ansiedeln und

Maligne Geschwiilste der Blase.

Abb. 152. Michtiger solider Tumor mit Abb. 153. Maligner hockeriger solider Tumor
beginnender Ulceration und fibrindser dicht hinter dem Sphincter und zum Teil von
Ausschwitzung. ihm verdeckt.

Abb. 154. Im Vordergrund zwei markige Geschwulstknoten. Im Hintergrund bei starker entziind-

licher Verinderung der Blasenwand ein Geschwulstbeet in der rechteh Hilfte des Gesichtsfeldes.

Die das Geschwulstbeet bildenden Knoten sitzen imdSchatten der hinteren Blasenwand und erscheinen
deshalb dunkler.

schlieflich zu einer fast liickenlosen Austapezierung der Blasenwand in Ge-
stalt einer allgemeinen Papillomatose filhren. Wenn man eine Blase auf ein
Geschwulstrezidiv priift, so soll man die ganze Hohle sorgfaltig ableuchten und
namentlich nicht den Blasenscheitel vergessen, wo der Tumor sich gern in einer
Narbe ansiedelt, welche die zur Entfernung des priméren Tumors vorgenommene
Sectio alta hinterlaft.
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Zu den gutartigen Geschwiilsten sind ferner ein Teil der flachen Geschwulst-
rasen zu rechnen, sofern die Zotten zart und fein und nicht jenes gleich zu be-
schreibende, fiir Malignitat charakteristische Aussehen haben. Diese Geschwulst-
rasen sind selten primédre Tumoren, sondern meistens Rezidive in loco eines
frither intravesical abgetragenen Tumors oder Abkémmlinge eines Nierenbecken-
papilloms, die Ureteréffnung umrahmend oder auch biischelartig aus ihr hervor-
quellend. In Abb. 135 ist ein solcher kleiner Geschwulstrasen abgebildet. Der
Patient, dem er angehdért, trat im Jahre 1913 mit einem sehr groBen Blasentumor
in unsere Behandlung. Der Tumor wurde intravesical in mehreren Sitzungen
endgiiltig beseitigt. Der Patient machte den ganzen Krieg bei einem Sturmtrupp
durch, wurde am Kniegelenk schwer verwundet und wieder hergestellt und blieb,
was den Blasentumor anbetrifft, 7 Jahre ohne Rezidiv. Im Februar 1921 kam

Papillomatiose Geschwiilste.

Abb. 155. Papiliomrezidiv nach Sectio alta im Abb. 156. Blasenpapillom in und um die linke

Blasenscheitel. Der Tumor ist ziemlich fleischig
und kompakt, deshalb verdichtig auf Maligni-
tit. Is gelang jedoch, ihn durch Thermo-
koagulation zu zerstoren. Seit dieser Zeit sind
9 Mopate vergangen, ohne daB sich ein Rezidiv

Uretermiindung. Ein kleiner Teil der Geschwulst
ist an der Oberfliche gelb nekrotisch. Die Ge-
schwulst hat die Form eines Tannenzapfens. Dem
Patienten wurde 1914 die linke Niere wegen
Papillom des Nierenbeckens entfernt. Im Jahre

eingestellt hat. Nehen dem Tumor die kleine

1920 stellte er sich mit dem abgebildeten Papillom
Luftblase.

in der Gegend des linken Harnleiters vor.

er zur Kontrolle seines Leidens zu uns und zeigte nach siebenjihrigem Intervall
einen pfennigstiickgroBlen, gleichmiBig die linke Uretermiindung umrahmenden
flachen Geschwulstrasen, der mit seinen weigelben, kurzen Zotten einem
Stoppelfeld glich. Wir haben diesen kleinen Rasen durch Thermokoagulation
verschorft.

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

Die Zeichen der Malignitdt duflern sich iiberhaupt weniger in einzelnen,
besonders auffilligen Merkmalen, als in der Vielheit von der Norm abweichender
Eigenschaften, so z. B. in der groflen Anzahl der Geschwiilste, in dem breit-
basigen, infiltrierenden Wachstum, in der markigen, groBknolligen, durchaus
soliden Struktur der Zotten, in der Neigung zur Nekrose und Ulceration, in dem
Ubergreifen auf Teile der Blasenwand, die gewohnlich verschont bleiben. Dem
Geiibten wird zweifellos die eine oder andere Abnormitit auffallen. Besonders
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das flache, infiltrierende markige Wachstum, das Ubergreifen auf grofie Flichen

der Blasenwand ist in dem Steckbrief der Bosartigkeit erwdhnenswert.
Immerhin gibt es zwischen guten und bésen Ubergangsformen, iiber welche

sich auch der Geiibte kein sicheres Urteil zutraut, und die er nach einem auf

Papillomatose Geschwiilste.

Abb. 157. Blasenpapillom mit Nekrose an der Abb. 158. Blasenpapillom oberhalb der
Oberfliche. Harnleitermiindung.

Abb. 159. Diffuse Papillomatose der Blase. Man Abb. 160. GroBes flaches Papillom oberhalb
erkennt an der Furche noch den urspriinglichen der Uretermiindung. Starke GefaBentwicklung
Aufbau aus einzelnen Geschwiilsten, welche durch am Fufle der Geschwulst.

ihr Wachstum zusammengestoBen sind.

Erfahrung beruhenden Instinkt einer der Gruppen zuzurechnen sich berechtigt
fithls. DaB hierbei Irrtiimer unterlaufen kénnen und der Wunsch nach einer
Probeincision zwecks mikroskopischer Untersuchung auftaucht, ist nicht zu
bezweifeln. Leider bietet auch die Probeexcision, wie wir bei der intravesicalen
Behandlung der Blasentumoren noch zeigen werden, selten die Moglichkeit
sicherer Aufklirung. Und so bleibt doch schlieBlich nichts anderes als die
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subjektive Schéitzung auf Grund des cystoskopischen Befundes und der Erfahrung
tibrig.

Die Verhiltnisse werden dadurch noch verworrener, daB auch gutartige
Geschwiilste infolge einer Cystitis ihr AuBeres andern konnen. Die zarten
Zotten verdicken sich durch Schwellung und bekommen ein mehr fleischiges
Aussehen. Andererseits kann die Entziindung bésartige Geschwiilste mit
einem Schleier von Fibrin so iiberziehen, und mit Kalksalzen so inkrustieren,
dafB ihr maligner Charakter verdeckt und der Beobachter an eine schwere Cystitis
glauben kann. Gerade hier bei der carcinomatosen Cystitis kann die Probe-
excision im Zweifelsfall von Nutzen sein, weil das bosartige Gewebe oberflich-
lich liegt und von der Zange gefalit werden kann. Wir fithren kurz als Beispiel
folgenden Fall an:

Abb. 161. Probeexcision durch das Operationscystoskop bei subakuter Cystitis mit Verdacht auf
Tumorbildung ergibt echtes Carcinom.

Frau A. E., 60 Jahre alt, seit 14 Tagen hdufige Miktionen. Nachts alle halbe Stunde.
Schmerzen beim Wasserlassen, Kreuzschmerzen. Urin triibe, sauer, EiweiB, Riter. Cysto-
skopie: starke akute Cystitis am Trigonum und an den Blasenseitenwianden. Starke Falten-
bildung und Wulstung. Die Hinterwand der Blase ist vorgewslbt, auf der linken Seite
derselben ist ein kleines fleischiges Gebilde zu sehen, rechts an der Hinterwand ein kleiner
Knoten. Fibrinbelege an den Ureteren. Zunichst Blasenspiilungen. 13. 1. 26 Probe-
excision eines auf Tumor verdichtigen Stiickes an der linken Hinterwand. Histologische
Untersuchung Carcinoma vesicae (s. Abb. 161).

Im allgemeinen kann man folgende Symptome als sichere Beweise fiir Mali-
gnitat ansehen:

1. Breitbasiger Aufbau ohne Stielbildung.

2. Markige solide Struktur der Zotten.

3. Austapezierung grofler Abschnitte der Blasenwand.

4. Zerfall und Ulceration.

Nicht papillomatose maligne Geschwiilste sind ohne weiteres an ihrer mar-
kigen, derben Struktur kenntlich. An seltenen Geschwiilsten wire noch das
in der Form einer Weinbeere auftretende, aus zahlreichen zierlichen Blasen

JosErH, Cystoskopie 2. Aufl. 8
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sich zusammensetzende Sarkom der Blase zu erwahnen (NiTzZE), welches meist
im kindlichen Alter auftritt. Ferner kann das nicht weniger seltene Myom
(MARION), einem atypisch sitzenden Prostatalappen dhnelnd, den Eindruck eines
malignen Tumors erwecken, zumal, da es durch seinen Druck die Schleimhaut
allméhlich verdinnt und Ulceration erzeugt. '

Schwierig kann die Unterscheidung zwischen Papillom und bullssem Odem
werden, auf das wir auf S. 59ff. ausfiihrlich eingegangen sind. Dort sind sémtliche
Eigenschaften und Merkmale zur differentialdiagnostischen Entscheidung an-
gegeben. Hier sei noch ein Mittel hinzugefiigt. Um beide ithrem Wesen nach
mit Sicherheit voneinander zu trennen, fiihrt man eine Thermokoagulations-
sonde gegen das fragliche Gebilde und 148t den Strom wirken. Das bullése Odem
verliert durch den Anstich seine Fliissigkeit und fillt wie eine zerquetschte
Weintraube sofort zusammen. Der papillomatose Tumor wird unter derselben
Einwirkung des elektrischen Stromes weil und nekrotisch, behdlt aber seine
(Gestalt.

Die Verwechslung von Tumoren mit Blutgerinnsel ist nur bei oberflich-
licher Betrachtung mdéglich, wenn man die fiir Gerinnsel charakteristische
Verfarbung und die gleichméBige Strukturlosigkeit ihres Aufbaues nicht ge-
niigend berticksichtigt. Bei wiederholter Besichtigung wechselt das Gerinnsel
seine Lage und seine Struktur und Farbe, indem es zerfiillt, ausgelaugt wird
und Fetzen abspaltet.

16. Bilharzia der Blase.

Scheinbare Geschwulstbildung zeigt die in Europa seltene Infektion mit
Bilharzia. Wenn reine Bilharziatumoren vorliegen, ist die Erkrankung nicht
zu verkennen. Die Geschwiilste haben eine eigentiimliche Farbe, braunlich

Bilharzia.

Abb. 162. Bilharziatumor in Champignonform.

dunkel bis violett und eine hdchst merkwiirdige Form, welche die Franzosen
sehr treffend mit einem Champignon verglichen haben. Den Tumoren koénnen
Gebilde von der Form und Farbe einer Walderdbeere oder eines Hahnenkammes
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aufsitzen, zusammengesetzt aus Granulationsgewebe, welches durch die Decke
des Pseudotumors durchst6Bt. Schlieflich werden die Bilharziageschwiilste
durch die sie begleitenden, in der Blasenwand abgelagerten Wurmeier gekenn-
zeichnet, reiskornshnliche, glinzende, solide, in Haufen innerhalb der Mucosa
eingelagerte Korperchen. Ich habe einen an Bilharzia leidenden Agypter cysto-
skopiert und die beigefiigten Bilder beobachtet. Sie sind auf den ersten Blick

Bilharzia.

Abk. 163. Langlicher Bilharziatumor mit erdbeerférmigem Gebilde, welches aus Granulationsmasse
besteht.

Abb. 164. Bilharziaeier aus nichster Nihe betrachtet und deshalb stark vergrofert. Varicen der Blase.

zu identifizieren und konnen selbst von demjenigen, welcher die Krankheit
niemals vorher gesehen hat und nur aus Beschreibungen kennt, nicht verwechselt
werden. Schwierig mag die Erkennung und Deutung dann sein, wenn unter
der Reizwirkung der Bilharzia eine echte Papillomatose oder Carcinomatose
hinzutritt und sich mit den Erscheinungen der Bilharzia vermischt. Auch In-
krustationen und Steinbildung kénnen das Krankheitsbild der Bilharzia kom-
plizieren und verwischen. Auffillig ist die Schmerzhaftigkeit der bilharzia-
kranken Blasenschleimhaut, selbst wenn die Krankheit schwach entwickelt ist.

8%
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17. Varicen der Blase.

Stark erweiterte Venen finden sich in der méinnlichen wie in der weiblichen
Blase bei vorgeriicktem Alter, besonders in der Sphinctergegend. Prostatiker
und Frauen mit Enteroptose zeigen cystoskopisch nicht selten blaulich ge-
schlidngelte, stark gefiillte Venennetze.

Varicen der Blase.

Abb. 165. Abb. 166.
Abb. 165 und 166. Varicen der Blase. In Abb. 166 nahe dem Blasenscheitel.

Echte Varicen in Gestalt von gréeren Venenknoten sind bei dlteren Per-
sonen ein nicht ganz seltener cystoskopischer Nebenbefund. Aber nur ganz
ausnahmsweise werden sie zur Quelle von Blutungen. Jedenfalls darf man sie
nur dann als Urheber einer Hamaturie betrachten, wenn es cystoskopisch gelingt,
die Blutung aus den Varicen nachzuweisen.

18. Purpura der Blase.

Die meisten Blutungen (s. Abb. 50 u. 52) in die Blasenschleimhaut entstehen
auf der Basis der Cystitis durch Platzen von Capillaren, welche durch den end-
zindlichen Afflux iiberfiillt sind. Dadurch kommen in der Mucosa sternférmige,
gezackte flichenhafte Hamorrhagien zustande. Seltener kommen Blutungen in
Form punktférmiger Stippchen vor. Ihr Auftreten mufl immer den Beobachter
stutzig machen und ihn zur Nachforschung veranlassen, ob nicht Zeichen von Tuber-
kulose in der Blase wahrnehmbar sind. Fir dieechte Purpura ist die idiopathische
Blutung charakteristisch, da jegliches, auf eine Entziindung hinweisendes Sym-
ptom in der Blase fehlt. Im Gegenteil, die Blasenschleimhaut sieht oft infolge
eines schwach entwickelten und schwach gefiillten Gefafnetzes blafl und blutarm
aus. In dieser Umgebung heben sich die Blutflecke besonders scharf ab und
nehmen, wenn sie alter werden, einen leicht bliulichen Ton an. Im ganzen ist die
Purpura, die idiopathische Hamorrhagie, selten. Ich habe sie zweimal bei Kindern
gesehen, bei denen auch andere Anzeichen hdmorrhagischer Diathese in Gestalt
von Zahnfleischblutungen bestanden. Durch Gemiisekost, Kalk und Gelatine-
fiitterung gingen die Blutungen ohne jede 6rtliche Behandlung zuriick, ein Beweis,
daf} sie tatsdchlich idiopathisch waren. Im iibrigen unterschied sich die Himorrhagie



Blasenfistel. 117

auBerlich, d. h. cystoskopisch, abgesehen von der mangelhaften Injektion des
Gefilinetzes, durchaus nicht von der entziindlichen, cystitischen Hamorrhagie.
Ein Bild konnte ich nicht anfertigen lassen, da die Kinder nicht stillhielten.

19. Blasenfistel.

Die Blase kann von erkrankten Nachbarorganen in Mitleidenschaft gezogen
werden und die Beteiligung des Organs cystoskopisch zum Ausdruck kommen.

Blasenfistel.

Abb. 167. Fistel bei Carcinoma recti. Rings um Abb. 168. Blasenfistel nach Sectio alta. Um

die Fistel bulléses Odem. Aus der Fistel hiangt die Fisteloffnung entsprechend der Narben-

ein dicker Kiterfaden heraus. kontraktion ein Gefidfinetz von spinnenéhnlicher
Carcinomgewebe ist nicht sichtbar. Form.

ADDb. 169. Dieselbe Fistel, in welche von der Bauchdecke aus ein gestreifter Ureterkatheter eingefiihrt
wurde.

Am bekanntesten ist der Einbruch appendicitischer Abscesse, Psoasabscesse,
vereiterter oder tuberkul6ser Tuben unter reichlicher Entleerung ihres putriden
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oder tuberkuldésen Inhalts in die Blase. Auch maligne Tumoren kénnen aus
der Nachbarschaft, dem Rectum, dem Uterus, der Vagina in die Blase vorstofen.
Durch traumatische Einwirkung (Geburt, Operation, Verletzung) kénnen
zwischen der Blase und den Nachbarorganen abnorme Verbindungen entstehen.

Die Durchbruchsstellen von Abscessen und Tumoren sind oft schwer nach-
weisbar, weil sie selbst klein oder sogar minimal von entziindlichen Verande-
rungen tiiberlagert und verdeckt werden. Am leichtesten ist noch die Kommuni-
kation mit einem Abscel zu beweisen, indem wihrend der Cystoskopie nach
Spiilung der Blase und Einstellung der verdachtigen Fistelgegend durch Druck
auf die Abcefigeschwulst Eiter in die Blase massiert und sein Austritt aus der
Fisteloffnung beobachtet wird. Voraussetzung fiir die Moglichkeit dieser Beob-
achtung ist allerdings, daf3 die Einbruchsstelle des Abscesses fiir die cystoskopi-
sche Besichtigung einigermafen giinstig liegt, was nicht immer der Fall ist. Denn
mit Vorliebe erfolgt der Durchbruch hinter der Ureterenleiste, am Ubergang
zwischen Blasenboden und Hinterwand oder durch den unteren Teil der Hinter-
wand. Nur bei sehr dichter Anniherung des Cystoskops laBt sich dann die
Perforationsstelle auffinden. Die Annidherung hat aber wieder den Nachteil
mangelhafter Beleuchtung und eines unklaren Bildes. Deshalb ist eine einwand-
freie Aussage, ob eine Perforation besteht oder nicht, vom Standpunkte des
Cystoskopikers bisweilen nicht moglich. Aufgefunden liegt die Fistel inmitten
chronisch entziindeter, schwer veranderter Blasenwand, welche entweder gleich-
miBig verdickt, gefaltet und hyperdmisch aussieht, oder von bullésem Odem
geschwellt wird. Die Fisteloffnung ist nur dann gut zu erkennen, wenn sie
breit ist. Ahnlich wie die Divertikeloffnung liegt sie alsdann als schwarzes
Loch vor uns; nur ist der Eingang gewdhnlich von unregelmiBig gezackter
Form, wihrend der Eingang zum Divertikel gleichmédBig rund ist. Die durch
Tumor verursachten Perforationen zeigen héaufiger als die traumatisch ent-
standenen im weiten Umfang rings um die Perforationsstelle bulloses Odem,
als Ausdruck der durch die breite Adhésion mit der Blasenwand verursachten
Zirkulationsstérung. Seltener ist die infiltrierende Tumormasse (s. S. 106,
Abb. 140) selbst cystoskopisch nachweisbar, weil sie meist von Entziindungs-
produkten tiberlagert ist. Gelingt es, den Austritt von Eiter, Kot, Muskelfasern
oder kiinstlich gefiarbter, in den Darm eingelassener Fliissigkeit aus der Offnung
nachzuweisen, so ist damit der Beweis geliefert, dal man wirklich die Perfora-
tionsstelle aufgefunden und cystoskopisch gesichtet hat. In giinstigen Fillen

ist sogar die Einfilhrung eines Ureterkatheters in den Fistelgang moglich
(s. Abb. 169).

20. Syphilis der Blase.

Die syphilitischen Erkrankungen der Harnblase, welche dem Pathologisch-
Anatomen schon lange bekannt waren (MORGAGNI, VIRCHOW), ist erst spét
(1900, MaTzENAUER) Gegenstand cystoskopischer Untersuchung geworden.
Seitdem haben sich die Vertffentlichungen tiber cystoskopische Befunde bei
Blasensyphilis gehauft.

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

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

2. Wihrend des luetischen Sekundédrstadiums kann auch die Blasenschleim-
haut erkranken. Heftiger Harndrang, eitrig triiber Urin und Hématurie geben
Veranlassung zur cystoskopischen Untersuchung. Bei derselben findet man die
Blasenschleimhaut leicht gerétet und geschwollen, von linglichen oder runden,
oberflichlichen Schleimhautgeschwiiren besetzt. Der Grund der Geschwiire
ist wei3, ihre Umgebung stark injiziert. Sie gleichen in ihrem Aussehen den
syphilitischen Plaques der Mundschleimhaut. Auch diese Affektion ist selten.

3. Die haufigste syphilitische Erkrankung der Blase ist das Gumma. Es
tritt entweder geschwulstartig in Gestalt eines Pseudotumors, bisweilen einem
Papillom &dhnelnd auf oder die Blasenschleimhaut in gleichmiiBiger entziind-
licher Hyperplasie wulstend und ihr ein parkettartiges, oder besser gesagt,
hirnartiges Aussehen gebend. Oder das Gumma tritt auf als echtes Ulcus mit
tiefgreifendem Substanzverlust und dem fiir Lues charakteristisch scharf ab-
gesetzten Rand. Der Defekt kann auffillig trichterférmig vertieft sein und
deshalb cystoskopisch éhnlich wie ein Divertikel véllig abgedunkelt erscheinen.

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

Unter den metasyphilitischen Erkrankungen, welche einen cystoskopischen
Ausdruck finden, ist die Tabes der Blase zu erwihnen, ein in GroBstidten
haufiges Frihsymptom der Erkrankung. Beinahe in jedem Monat kénnen wir
einen falschen Prostatiker als Tabiker, dessen Nervensystem erst geringgradig in
Mitleidenschaft gezogen ist, entlarven. Cystoskopisch findet die Erkrankung
ihren Ausdruck in einer an Balkenblase (s. S. 77, Abb. 81) erinnernden, aber auf-
fallig fein gegliederten Auffaserung der Blasenmuskulatur, die besonders an den
Langsbiindeln hervortritt. Sie kommt offenbar durch die Uberfiillung der
Blase und die Unfihigkeit des schwachen Detrusors, den Inhalt auszupressen,
und somit als Resultat der Muskeliiberdehnung zustande. Seltener scheint
ein Sphincterspasmus vorzuliegen. Dementsprechend sind alle auf Sphincter-
dehnung hinzielenden MaBnahmen bisweilen nutzlos, dagegen die Anregung
der Detrusortitigkeit durch Faradisation, Ergotin- und Strychnininjektion
wenigstens von miBigem Erfolg. Die Detrusorschwiche kann in vernachlissigten
Fillen bei den unempfindlichen Kranken, denen die Uberfiillung der Blase
nicht zum Bewufitsein kommt, so weit gehen, daB der Harn literweise in der
Blase zuriickbleibt und durch Anlegung einer Fistel einer weiteren Uberdehnung
der Blase und dem Aufstieg des Urins retrograd in das Nierenbecken vorgebeugt
werden muB (iiber das ScHRAMMsche Phénomen s. S. 79).
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21. Cystoskopisches Bild bei Veriinderungen
der Gestalt der Harnblase.

Die Gestalt der Harnblase ist, abgesehen von dem Fillungsgrad und ab-
gesechen von eigener Erkrankung, in hohem Grade durch die Gestaltung der
Nachbarorgane beeinflulbar. Besonders ist es der Uterus, der sich durch Ver-
schiebung aus der natiirlichen Lage in die Blase hineindrangen und kugelige
Erhebungen der Blasenwand erzeugen kann. Von ihm wird die Blase vorzugs-
weise an zwei Stellen, am Vertex und an der Hinterwand der Blase nahe dem
Blasenboden eingebuckelt. An letzterer Stelle duBlert sich die Vorbuchtung
der Blasenwand gelegentlich in einem groBlen, halbkugeligen, glatten Tumor,
der infolge der Beschattung eine leicht rétliche Farbe hat. Man sieht aber
auf den ersten Blick, daB die Schleimhaut selbst unverdndert und die kugelige

Pseudotumor.

Abb. 170, Vorwdlbung der hinteren Blasenwand duarch den Uterus. Unterhalb der Vorwolbung
ein Schlagschatten. Die Vorwolbung selbst erscheint rotlich und dunkler, weil sie einen Teil des
Lampenlichtes durch ihre Kugelgestalt abblendet.

Prominenz von auBlen in die Blase hineingetragen ist. Ein dem Tumor ent-
sprechender sichelférmiger Schlagschatten findet sich unterhalb der Vorwélbung
auf der darunterliegenden Blasenwand.

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

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

Endlich kann der Blasenboden, durch Senkung des Genitalapparates in
Mitleidenschaft gezogen, nach unten vorfallen. Cystoskopisch findet dieser
Vorfall des Blasenbodens seinen Ausdruck darin, daB der Recessus, welcher
normalerweise als sanfte Ausbuchtung hinter der Ureterenleiste liegt, sich
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betrichtlich vertieft und vergréflert. In den Recessus werden sehr oft die
Ureteren und der vor ihnen liegende Teil des Blasenbodens hineingezogen, so
daf3 die Beobachtung und Einstellung der Ureterenmiindungen bedeutend
erschwert wird. Man kann dieser Verlagerung entgegenwirken durch Reposition
des Prolapses, straffe Tamponade der Scheide und starke Fiillung der Blase.
Dadurch gleicht sich die Cystocele zum Teil aus und die Ureterensffnungen

Abb. 171. Verschiebung des gesamten Blasenkorpers nach rechts durch perimetritisches Exsudat.
Aus E. JosgrH: Harnorgane im Rontgenbild. Leipzig: Georg Thieme.)

nihern sich wieder der Normalstellung, in welcher sie gut beobachtet, funk-
tionell gepriift oder katheterisiert werden kénnen. Besonders fiir die Chromo-
cystoskopie ist der Ausgleich der Cystocele notwendig (s. S. 141). Bisweilen
wird die Blase in toto verlagert, zum Beispiel durch ein perimetritisches Exsudat,
eine Lageverschiebung, welche durch die Cystoradiographie besser nachgewiesen
wird, als durch die Cystoskopie, weil die erstere den ganzen Umrif3 der Blase
und die Verschiebung der Kontur des Organs aus der ihm zustehenden Mittel-
linie in seitliche Bezirke, je nach der Druckrichtung des Exsudates nachweist
(s. Abb. 171).

22. Ureterenkatheterismus und funktionelle
Nierendiagnostik.

Zur Aufnahme eines diinnen Katheters ist in das Cystoskop ein Kanal ein-
gelassen, dessen Boden bei den modernen Instrumenten von der auswechsel-
baren Optik gebildet ist. Der Kanal endigt vor dem Okular in eine mit einer
Kautschukscheibe versehene, den Ureterkatheter wasserdicht umfassende
Verschraubung. Am anderen Ende dicht hinter dem Prisma bleibt der Kanal
offen, um dem Ureterkatheter einen Austritt aus dem Instrument in die Blase
zu gewédhren. Unter der Austrittsstelle ist im Cystoskopschaft ein von ALBARRAN
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erfundener Hebel einmontiert. Der Hebel ist zur Aufnahme des Ureterkatheters
leicht ausgeh6hlt und liegt in dem Metallschaft flach eingepaflt, derart, daB
er kein Hindernis fiir die Einfithrung des Cystoskops bildet. Andererseits ist
dem Untersucher durch einen an dem Hebel wirkenden und iiber eine Schraube,
welche am Okularende angebracht ist, gefithrten Draht eine Handhabe gegeben,
den Hebel und damit den in ihm liegenden Ureterkatheter nach Belieben mehr

Abb. 172. Normalkalibriges ein- und doppelldufiges Ureterencystoskop mit answechselbarer Optik.

oder weniger steil aufzurichten, oder durch die entgegengesetzte Schrauben-
bewegung wieder abwirts in das Niveau der Cystoskopachse zuriickzubiegen.
Die Schraube, durch welche die Aufrichtung oder Senkung des Hebels erfolgt,
ist mit einem Orientierungsknopf versehen, an dessen Stellung der Untersucher
die Lage des Hebels ermessen und erkennen kann, ob der Hebel flach in Ruhe-
stellung in der Cystoskopebene oder zungenférmig in die Hche steht. Wenn
man das Cystoskop entfernen will, mul man darauf achten, daBl der Hebel
flach zuriickgestellt ist, was an dem knopfférmigen Wegweiser leicht zu erkennen
ist. TFiir den doppelten Ureterenkatheterismus ist der Kanal zur Aufnahme
zweier Ureterkatheter verbreitert und lauft auch in zwei Dichtungen fiir je
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einen Ureterkatheter aus. Ebenso ist der Hebel zur Aufnahme beider Katheter
etwa verbreitert und in der Mitte durch einen kleinen Metallkamm in je eine
Rinne fiir je einen Katheter geteilt. Dementsprechend ist das ganze Instrument
an Kaliber stirker, im iibrigen aber dem einkatheterigen Modell véllig gleich.

Die Ureterenkatheter sind etwa 70—75 ¢m lang, diinne Katheter aus Seiden-
gespinst, durch farbige Ringe (Zebrakatheter) in Abschnitte von je 1 em Lénge

Abb. 173. Schmalkalibriges ein- und doppelldufiges Ureterencystoskop mit auswechselbarer Optik.

eingeteilt, an denen man wéhrend der Cystoskopie abzihlen kann, wie weit das
Katheterrohr in den Harnleiter eindringt. Die Katheter sind mit einem diinnen
Metallmandrin versehen. Dadurch gewinnen sie an Festigkeit und sind leichter
in den Ureter einzufithren. Anderseits ist das Herausziehen des Mandrins bei
hoch in das Nierenbecken eingefiihrtem Katheter oft nicht ohne grofere Gewalt
mdéglich und deshalb fiir den Patienten unangenehm. Ich ziehe die Einfiihrung
ohne Mandrin vor, wenn der Katheter nicht so abgenutzt und schlapp ist, dafl
er sich bei jedem Anstol an ein Hindernis umbiegt. Ferner ist der Mandrin ein
Hindernis fiir die Sterilisation. Wir haben friher die Ureterkatheter in dem
von KUTTNER angegebenen und von LAUTENSCHLAGER hergestellten Sterilisator
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keimfrei gemacht. Wir haben den KuTTNERschen Apparat verlassen und wenden
augenblicklich mehrere Methoden nebeneinander an.

Die eine Methode besteht darin, den Ureterkatheter in einem seiner Léange
entsprechenden Fischkocher, angefiillt mit 10%jiger Ammonium-Sulfatlésung,
10 Minuten hindurch zu kochen, den Katheter herauszunehmen, die Flissigkeit
abtropfen zu lassen und ihn in ein steriles Handtuch einzuwickeln, welches von
einem zweiten sterilen Handtuch nach einiger Zeit umwickelt wird, nachdem
der Katheter die wenigen Wassertropfen an die Oberflache gebracht und in
das erste Handtuch abgegeben hat. Selbstverstandlich kann man mit dieser
Methode eine Anzahl Katheter gleichzeitig sterilisieren, sofern man beim Sterili-
sieren selbst, sowie nach der Sterilisation beim Einwickeln in die Handtiicher
dafiir sorgt, daB die Katheter nicht feucht sich mit den Wandungen beriihren,
auf diere Weise verkleben und ihre Oberfliche rauh und unbrauchbar machen.
Die Katheter kénnen statt in einem sterilen Handtuch, in einer sterilen FlieB3-
papiertiite aufbewahrt werden (FREUDENBERG)®.

Zwei weitere Methoden stammen von ROSENBURG und von VIETHEN. Sie
sind jiingeren Datums und scheinen sich einzubiirgern. Die Sterilisation in
dem RosENBURGschen Apparat (s. Abb. 174) geschieht durch zwei Glasbehilter,

Abb. 174. Apparat nach ROSENBURG zur Sterilisierung der Ureterkatheter.

welche zu beiden Seiten eines Glasrohres angebracht sind. In den einen Glas-
behilter werden Formalintabletten, in den anderen Chlorcalcium-Krystalle
gebracht. Der aus den Formalintabletten aufsteigende Formalindampf wird
von dem Chlorcalcium aufgesaugt, so daf} ein stéindiges Durchstrémen des Glas-
behilters von Formalindimpfen stattfindet.

Der Apparat von VIETHEN verfolgt hauptsichlich den Zweck, durch For-
malin keimfrei gemachte Ureterkatheter lingere Zeit steril aufzubewahren
und ermdglicht es, unter aseptischen Kautelen den Katheter aus dem Kasten zu
entnehmen. Der Apparat stellt einen viereckigen Glaskasten dar, der von oben
geoffnet wird. Im Innern dieses Kastens befinden sich einige vernickelte Blech-
trommeln, die in Gabellagern ruhen, so daf sie sich leicht herausnehmen und
reinigen lassen. Im oberen Teil des Kastens ist ein kleiner Behalter zur Auf-
nahme von Formalintabletten angebracht. Die chemisch sterilisierten Katheter
werden durch kleine sterile Gummimuffen zusammengekniipft und als fort-
laufendes Katheterband auf die einzelnen Trommeln gewickelt. An der Vorder-
seite des Kastens ist fiir jede Trommel eine mit einem Deckel versehene Sperr-
vorrichtung angebracht, wo die Spitze des Katheters leicht fixiert wird. Zum
Gebrauch wird der sterile Katheter mit der Pinzette gefafit und von der Trommel
direkt in das Cystoskop eingefiihrt. Danach wird er von dem nachfolgenden
Katheter durch Auseinanderziehen der Gummimuffe getrennt. Auf diese

Weise gelingt es uns, eine beliebige Zahl von Kathetern lange Zeit steril aufzu-
bewahren.

1 Nach meiner Erfahrung ist der Verbrauch von Ureterkathetern bei Anwendung der
Formalindesinfektion ungleich gréBer, als beim Auskochen mit Ammoniumsulfat, da die
Katheter ihren glatten Mantel verlieren und rauh werden.
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Das Ureterencystoskop wird in der gewohnlichen Art, wie die einfachen Cysto-
skope, mechanisch und chemisch sterilisiert unter besonderer Beriicksichtigung
des Hebels und seiner Nischen. Der fiir den Ureterkatheter bestimmte Kanal
wird nach Einfithrung der Optik noch mit 5°iger Carbolsiure durchgespritzt,
die Dichtungen werden abgenommen, ausgekocht und mit sterilen Héanden

Abb. 175. Sterilisierung der Ureterkatheter in FlieBpapiertiiten
(FREUDENBERG-LAUTENSCHLAGER).

aufgeschraubt. Der Katheter selbst wird entweder durch die mit einem Gummi-
handschuh bekleidete Hand oder mit einer anatomischen Pinzette aus dem
Sterilisator entnommen, mit der Spitze in steriles Ol getaucht — Glycerin

Abb. 176. Ureterenkathete mit verschiedenr zulaufender Spitze.

ist hier nicht brauchbar, weil es durch die Vermischung mit Wasser ausge-
schwemmt wird und den Katheter nicht gentigend geschmeidig erhiilt — und in
das Cystoskop, d. h. in dessen Dichtung, eingeschoben. Zur Vorsicht kann der
Katheter in eine sterile Leinwandhiille eingefaBt sein. Ich halte es immer
noch fiir das Kinfachste, wenn auller der nétigen Sauberkeit, das Ende des
Ureterkatheters von einem Gehilfen mit einer sterilen Pinzette gefalt und
gleichzeitig verhindert wird, den Katheter an der Umgebung bakteriell zu
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verunreinigen. KEs sind Uretercystoskope gebaut worden mit auskochbarer
Optik und auskochbarem Schaft (s. S. 37).

Das Blasenende des Katheters kann mit einer oder mehreren Offnungen
versehen sein. Es kann abgeschrigt, rund oder olivenartig geformt sein. Zur
Sondierung und zur Erkennung von im Wege liegenden Steinen oder striktu-
rierender Hindernisse ist die olivenformige Spitze am geeignetsten. Die iibrigen
Formen eignen sich mehr zum Auffangen des Urins, zur Waschung und Fillung
des Nierenbeckens. Vor dem Gebrauch wird der Ureterkatheter durch Aus-
spritzen mit steriler Kochsalzlgsung auf seine Durchgingigkeit gepriift. Die
Fliissigkeit muB in flottem Strahl aus dem Katheterauge herausflieBen. Tropfen-
formige Folge ist ungeniigend und deutet auf eine teilweise Verstopfung des
Katheterrohrs. Nach dem Gebrauch wird der Ureterkatheter gesdubert, durch-
gespritzt und zum Trocknen aufgehéngt, wobei man durch Anbringung von
Gewichten oder durch Spannrahmen dafiir sorgt, dafl der Katheter gestreckt
bleibt und seine Elastizitit behdlt. Nachdem er getrocknet ist, wird der gedlte
Mandrin wieder in den Katheter eingefithrt und der so vorbereitete Katheter
in ein Handtuch eingeschlagen, in welchem er bis zur néichsten Sterilisation
liegen bleibt.

Die Einfiihrung des Uretercystoskops hat bei geniigender Weite der Harn-
rohre keine Schwierigkeit. Im {tibrigen hat man mit der Vervollkommnung
des optischen Systems sehr diinne, aber trotz ihres schwachen Kalibers licht-
starke Instrumente mit allerdings etwas kleinem, aber fir den Geiibten aus-
reichendem Gesichtsfeld gebaut. Ich besitze ein einldufiges Ureterencystoskop
fir Erwachsene von 18 Charriére Stérke. Kindercystoskope sind so klein-
kalibrig gebaut worden, dall man zweijihrige Knaben damit katheterisieren
kann. Natiirlich ist bei den diinnen Cystoskopen auch der zur Aufnahme des
Ureterenkatheters bestimmte Kanal besonders fein und nur fiir Katheter von
4 Charriére Stérke durchgéingig. Die Zahl der Modelle von Uretercystoskopen
ist sehr groll (BRENNER, Nirzk, CASPER usw.). Die modernen Instrumente
haben jedenfalls simtlich den die Technik des Katheterismus sehr erleichtern-
den ArBarraNschen Hebel und unterscheiden sich voneinander nur durch
unwesentliche konstruktive Modifikation. Ich gebrauche das abgebildete
Instrument. Jetzt wird vielfach der ArLBARRANsche Hebel statt solide, stark
gefenstert hergestellt, so dafl der Hebel nicht mehr das Gesichtsfeld verdeckt,
sondern den Blick durch ihn in das Blaseninnere erméglicht. Auch Cystoskope
ohne Hebel, wie sie frither von CASPER als erste brauchbare Methode angegeben
worden sind, wurden mit verkiirztem Schnabel neuerdings von O. A. SCHWARZ
und HAEBLER empfohlen.

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

Man mache niemals den Versuch, den Ureter zu katheterisiren, bevor micht
seine Offnung, ganz grof eingestellt, einen betrichtlichen Teil des Gesichisfeldes
eimnimmi. Wenn man sich aus der Entfernung diber die Harnleiteréffnung gut
informiert hat, muf3 man zundchst ihre Hinstellung aus ndchster Nihe betreiben
und kann an den Harnleister sogar so dicht herangehen, daf3 die Deutlichkeit des
Bildes darunter etwas leidet. Eine derartig nahe eingestellte Offnung wird leicht
von dem austretenden Katheter getroffen, weil derselbe fast unmittelbar gegen die
Miindung stofit. Versucht man dagegen eine kleine Ureteréffnung, d. h. aus betrdcht-
licher Entfernung zu katheterisieren, so st es tmmer ein gliicklicher Zufall, wenn
der Ureterkatheter die Harnleitermiindung trifft. Meistens stot er ber dem Versuch,
das Ziel zu erreichen, irgendwo in der Umgebung der Harnleitermiindung gegen die
Blasenwand. Die Aussichi, die Ureteréffnung auf diese Weise zu treffen, ist, um
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einen banalen Vergleich zu gebrauchen, ebenso grof3, wie wenn man aus mehreren
Metern Entfernung mit der Pistole auf ein Kartenblatt schieft. Steht man dagegen
mit der Pistole so dicht vor dem Kartenblatt, dafy die Miindung der Waffe beinahe
das Blatt erreicht, so kann man das Ziel unmoglich verfehlen. Das grofe Einstellen
der Uretermiindungen st deshalb meiner Ansicht nach das A und O des Ureteren-
katheterismus, ich mdachte sagen, der Ureterenkatheterismus selbst; denn die kleine
Manipulation, welche dann noch fir die Einfihrung des Katheters notwendig ist,
geht spielend leicht vor sich, besonders wenn man sich bemiiht, die Uretermiindung
nicht nur grof3, sondern auch so einzustellen, daff man von vorn in das Schlesmhaut-
rohr direkt hineinsieht. Die fiir den Eintritt des Katheters giinstige nahe Einstellung
des Ureterostiums wird durch eine doppelle Bewegung des Cystoskops erreicht.
Sobald die Ureteroffnung aus der Entfernung gesichtet ist, muf das Okularende des
Cystoskops dem Oberschenkel der entgegengesetzten

Seite, also bei beabsichtigter Katheterisierung des

linken Harnleiters, dem Oberschenkel der rechien

Seite gendhert werden, ohne im iibrigen die Stellung

des Cystoskopschaftes im Sinne des Uhrzeigers zu

verdndern. Der Knopf des Cystoskops bleibt also ent-

weder auf 5 Uhr oder auf 7 Uhr, je nachdem der linke

oder rechte Harnleiter katheterisiert werden soll, un-

verriickt stehen. Gleichzeitig wird der Cystoskop-

schaft leicht angehoben, indem der Untersucher sich

etwas von seinem Sitze erhebt. Nach richtiger Aus-

fiihrung dieser beiden Bewegungen, Anndherung an

den entgegengesetzten Oberschenkel und Erhebung des

Okulars, verwandelt sich die aus der Entfernung ge-

sichtete und deshalb kleine Uretermiindung in einen

breiten, einen grofen Teil des Gesichisfeldes einneh-

menden Spalt. Beide Lefzen treten deutlich her-

vor. Man sieht in das rétlich schimmernde Schleim-

hautrohr hinein. Am giinstigsten ist die Einstellung,

wenn man geradeswegs auf der Héhe des Ureter-

hiigels das Ureterlumen vor sich hat, weniger giin-

stig, wenn man es im Profil erblickt, so dal eine

der Seitenflichen des Ureterhiigels, gewohnlich die  App. 177. Bewegung des Cysto-
innere, seltener die duBere, in ganzer Ausdehnung skops, um die Uretercnmiindung
erscheint, wihrend die andereg Seitenflache meh% s “acg?.-ﬁ?f Igfll;%:&elsllgﬁten und
oder weniger verschwunden ist. Man muB} alsdann

durch eine leichte Bewegung des Cystoskops die Einstellung von vorn zu be-
treiben und zu erreichen suchen.

Was nunmehr zu tun noch iibrig bleibt, ist ganz leicht. Man schiebt den
Ureterkatheter zwei Ringe vor. Vorgeschoben und dem Prisma in allernéchster
Nahe vorgelagert, verdeckt der Ureterkatheter als schwarzer oder rétlicher
Streifen, je nach der Farbe des Ringes, welche gerade im Gesichtsfeld liegt,
einen groflen Teil der cystoskopischen Aussicht. Wenn man den Katheter jetzt
durch Drehung des Hebels steil in die Hohe stellt, wird das Gesichtsfeld wieder
frei und man erkennt gleichzeitig, dafl die Katheterspitze ganz nahe vor dem
Uretereingang steht. Gewohnlich braucht man jetzt den Katheter selbst gar
nicht mehr zu bewegen, sondern kann seine Spitze durch eine leichte Bewegung
mit dem ganzen Cystoskop in die Ureteréffnung einfithren. Nur wenn die Ein-
stellung der Ureterdffnung nicht ganz nahe und nicht ganz von vorn gelungen
ist, 148t sich die Katheterspitze besser durch Vorschieben des Katheters selbst
von der Seite her in das Ureterostium dringen. Sobald sie dort Full gefat hat,
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wird der Ureterkatheter je nach dem Zweck, welchen die Untersuchung verfolgt,
entsprechend in die Hohe geschoben. Um in das Nierenbecken einzudringen,
ist im Durchschnitt eine Einfithrung von 26 cm erforderlich. Die Anatomen
geben zwar die Harnleiterlinge auf etwa 30 cm an. Es scheint aber, da} der
Ureter im urologischen Sinne kiirzer ist, sei es, dall er in der Leiche durch den
Verlust der lebendigen Elastizitit nach der Herausnahme sich gedehnt hat,
oder daf} er sich iiber dem Katheter wie iiber einem Mandrin in leichte Falten
legt und dadurch von seiner Lange verliert. Will man nur den Urin zur getrennten
Untersuchung gewinnen, so geniigt oft schon ein Vordringen von 10 c¢cm, um
aus dem Katheter ein lebhaftes Abtropfen zu erreichen, welches sich gewthnlich
in einem bestimmten Rhythmus vollzieht. Auf 6—10 Tropfen folgt eine kurze
Pause, nach welcher wieder 6—10 Tropfen erscheinen. Wahrscheinlich entsteht
dieser Rhythmus durch die Kontraktion des Nierenbeckens und die Harnleiter-
peristaltik. Bei erweitertem oder hydronephrotischem Nierenbecken, oder bis-
weilen auch bei normalem Nierenbecken infolge des polyurisch wirkenden Reizes,
welcher von dem Ureterkatheter ausgeht, lauft die Flissigkeit ununterbrochen
im Strom ab, unter Umstédnden sogar im Strahl, der deutlich unter einem gewissen
Druck steht, und fillt in kurzer Zeit ein ganzes Reagensglas. Wenn nach der
finfithrung bei langerem Abwarten kein Urin geliefert wird, versucht man zu-
nachst durch Vor- und Zuriickschieben des Ureterkatheters den Ablauf des
Urins herbeizufiihren, in der Annahme, daf} sich vielleicht eine Schleimhautfalte
in das Katheterauge gedringt hat. Fiithrt auch diese MaBinahme nicht zur Urin-
entleerung, so spritzt man den Ureterkatheter mit heifler Kochsalzlésung durch,
um die Niere zur Sekretion anzuregen und gleichzeitig eine etwaige Verstopfung
des Katheterfensters durch einen Schleimpfropf oder ein Fibringerinnsel zu
beseitigen. Bisweilen hat der Reiz des Ureterkatheters statt einer polyurischen
eine anurische Wirkung, welcher die Spiilung des Nierenbeckens mit heier
Kochsalzlosung entgegenwirkt.

An Schwierigkeiten koénnen sich beim Ureterenkatheterismus einstellen:

1. Dal die Uretersonde seitlich aus dem Gesichtsfeld trotz richtiger Auf-
‘stellung des ALBARRANschen Hebels herausgleitet. Meistens ist die Vorbereitung
des Instrumentes alsdann mangelhaft. Zur Verbesserung ihrer Stellung geniigt
gewohnlich eine leichte drehende Bewegung aullen kurz vor ihrem Eintritt
in den Sondenkanal in entsprechend umgekehrt korrigierender Richtung.

2. DaB der Ureterkatheter, aufgehalten durch eine Schleimhautfalte, stockt.
Mit Gewalt 146t sich das Hindernis nicht {iberwinden. Briiske Handhabung
fithrt nur zu einer Verletzung der Harnleiterschleimhaut, zur Blutung, Ver-
stopfung des Harnleiters und des Katheters mit Gerinnseln, zur traumatischen
Kolik. Man versuche durch sanftes Zuriickziehen und Wiedervorschieben den
Widerstand zu tberwinden. Auch durch Einspritzung von physiologischer
Kochsalzlosung 148t sich das Hindernis gegen die Wand driicken und iiberwinden.

Der Ureterkatheter kann zu folgenden Zwecken benutzt werden:

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

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

3. Zu rontgenographischen Zwecken. Hier werden am besten schatten-
gebende, mit Wismut impragnierte Ureterkatheter verwandt. Da ich die Er-
fahrung gemacht habe, daf in der Nachkriegszeit die Imprignierung der Katheter
nicht selten fabrikatorisch ungentigend ist, empfehle ich, durch vorherige Ront-
genaufnahme die Katheter zu priifen, am einfachsten und billigsten, wenn man
den Katheter nebenbei auf eine Rontgenplatte legt, welche zu einer ander-
weitigen Aufnahme verwandt wird. Der schattengebende Katheter verdeutlicht
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wie ein Metallstreifen den Verlauf des Harnleiters, seine Abknickung und
Verdrehung und laBt auch die Beziehung zu solchen Schattenrissen hervor-
treten, welche auf Harnleiterstein verdichtig sind. Durch den Katheter kénnen
schattengebende Substanzen in das Nierenbecken eingespritzt werden, dessen
Umrifl und Lage auf der Rontgenplatte zum Ausdruck kommt (Pyelographie).

4. Zu therapeutischen Zwecken (Nierenbeckenspiilung, Instillation von
Medikamenten in das Nierenbecken). Wir bevorzugen zu therapeutischen
Zwecken bei Nierenbeckenspiilungen die von amerikanischen Autoren zu diesem
Zweck eigens konstruierte stempellose Glasspritze®, welche an ihrem offenen
Ende einen Gummiballon trigt (s. Abb. 178). Diese Spritze pafBit auf jeden
Ureterkatheter durch ihren eigentiimlich geformten Konus und zwingt zu behut-
samer, sanfter Fiillung des Nierenbeckens, da man mit dem Druck auf den Ballon
nur ganz langsam Tropfen fiir Tropfen von der Fliissigkeit in das Nierenbecken
einbringen kann. Wer die Spritze nicht zur Verfiigung hat,
kann mit einer gewohnlichen Rekordspritze, deren Kaniile
dem Lumen des Ureterkatheters entspricht, arbeiten, jedoch
mochte ich, namentlich dem Anféanger, vorschlagen, niemals eine
Spritze zu gebrauchen, welche mehr als 5 ccm faBt. Erst wenn
der Untersucher sich durch Hin- und Hersaugen mittels Ureter-
katheter und Spritze iiberzeugt hat, daf3 die Kapazitit des Nieren-
beckens 5 ccm tiberschreitet, indem er z. B. durch Zuriicksaugen
zwel bis dreimal so vielfiillen kann, ist es erlaubt, auf Grund dieser
Eichung grioBere Flissigkeitsmengen in das Nierenbecken ein-
zubringen, eine Vorsicht, die besonders bei der Pyelographie
fiir den Anfinger eine Rolle spielt, von der man auch Gebrauch
machen sollte, wenn es sich um die Einspritzung stark differenter
Medikamente, wie Hollenstein, Kollargol usw. handelt.

ad 1. Da wir gewchnlich den Ureterkatheter zur Vermeidung ’
einer traumatischen Wirkung nicht gern linger als 20 Minuten = 4
liegen lassen, stehen uns im Durchschnitt nur kleine Urinmengen {
fiir Untersuchungszwecke zur Verfiigung. FErfahrene Unter-
sucher sind aber, wie mir die Zusammenarbeit mit Dr. Krop-
STOCK 2 gezeigt hat, imstande, durch richtige Anordnung der Sﬁ%ﬁ}z’é }gﬁl\ilf:n
einzelnen Untersuchungsmethoden mit 10 cem Urin samtliche P onspilung und
diagnostischen Wiinsche zu erfiillen. Soll z. B. der Gefrier- ~ Pyelographie.
punkt des Urins bestimmt werden, so wird man diese Unter-
suchung nach dem Vorgehen von KLopsTocK zuerst vornehmen, da sie keinen
Verlust an Urinmenge nach sich zieht. Der aufgetaute Urin ist an Volumen
ebenso grof}, wie zu Beginn der Untersuchung, und kann von neuem zu anderen
Zwecken verwandt werden. FEiweifl- und Zuckerproben lassen sich, wenn
man mit sehr schmalen Glasréhrchen arbeitet, schon an der Hand Kkleinster
Mengen quantitativ durchfiihren.

Bevor man auf diese Substanzen den Urin priift, wird die Fliissigkeit sedi-
mentiert und das Sediment im gefirbten und ungefirbten Praparat untersucht.
Rote Blutkorperchen in vereinzelter Zahl pflegen stets vorhanden zu sein, ein
Beweis, dal} selbst bei glatter Einfiihrung des Ureterkatheters die Schleimhaut
nicht ganz ohne Trauma davonkommt. In einem nicht unerheblichen Prozent-
satz der Fille verleiht eine stérkere Beimischung von Blut dem aufgefangenen
Urin einen leichten Stich ins Rote.

1 In Deutschland hergestellt von der Firma Geyer-Berlin, Hessischestr. S.

? KLopsToCK - KowARSKY: Prakticum der Untersuchungsmethoden. Berlin: Urban
und Schwarzenberg 1927.

JosEPH, Cystoskopie 2. Aufl. 9
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Finden sich im Urin zahlreiche Leukocyten, so miissen bei echter pyogener
Infektion von Rechts wegen auch die dazugehdrigen Eiterbakterien (Stidbchen,
Kokken, Colibacillen) nachweisbar sein. Eiter, welcher keine pyogenen Bak-
terien enthéalt, ist auf Tuberkulose verdiachtig. Der Verdacht wird beinahe zur
Gewillheit, wenn sich nicht nur in dem kleinen Kreis mikroskopischer Priaparate
keine Kiterbakterien befinden, was immerhin mehr oder weniger Zufall sein
kann, sondern auch das eitrige Urinsediment, auf der Agarplatte kultiviert,
keine Aussaat von Mikroben entwickelt, obwohl ausnahmsweise auch nicht tuber-
kulose Pyonephrosen mit sterilem Inhalt vorkommen. Auch Tuberkelbacillen
konnen im Harn mikroskopisch durch die iiblichen Farbemethoden (am besten
nach ZIEHL-NEELSEN, Differenzierung mit 109/yiger Salpetersiure) nachweisbar
sein. Doch ist mit Riicksicht auf die Ahnlichkeit mit Smegmabacillen, welche

Abb. 179, Urinsediment mit massenhaft Tuberkelbacillen.

dieselbe Gestalt und dieselbe Festigkeit gegen Siéure besitzen, grofle Vorsicht in
der Beurteilung am Platze. Selbstverstéindlich wird der streng aseptisch durch-
gefithrte Ureterenkatheterismus die Moglichkeit einer Beimischung von Smegma-
bacillen sehr erschweren. Trotzdem sind vereinzelte spérliche, tuberkelbacillen-
dhnliche Gebilde noch nicht mit Sicherheit als Tuberkelbacillen anzusprechen. Thre
Tuberkulosenatur wird schon vielmehr wahrscheinlich, wenn die Bacillen S-férmig
in Gruppen- oder in Zopfform zusammenliegen (s. Abb 179). Die Antiformin-
methode kann ihren Nachweis namentlich in Féallen von Mischinfektion erheblich
erleichtern, indem der dicke klumpige Eiter und die begleitenden Bakterien durch
Antiformin, ein Gemisch von Natrium hypochlorosum und Alkalihydrat, aufgelost
werden, so daBl nur die Tuberkelbacillen, welche dem Antiformin widerstehen,
iibrig bleiben. Es empfiehlt sich auch die Anwendung der Antiforminmethode
als Vorakt des Tierversuches zum Nachweis von Tuberkelbacillen in dem Falle
anzuwenden, wenn eine reichliche pyogene Bakterienflora die Tuberkelbacillen
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oder die fraglichen Tuberkelbacillen begleitet, weil der nicht mit Antiformin
behandelte Urin injiziert das Tier an Sepsis vor Ablauf des Tuberkulosever-
suches leicht zugrunde richtet. Ich stiitze mich auch hier wieder bei dieser
Empfehlung auf die hervorragende Erfahrung KropsTocks.

Abb. 180, Autopsie eines Meerschweinchens, welches in der linken Kniefalte mit dem Sediment
von tuberkelbacillenhaltigem Urin infiziert warde. An der Impfstelle verkister Eiter.
Driisenketteninfektion aufsteigend bis zu den groBen Gefiflen.

Der sicherste und vollig einwandfreie Nachweis von Tuberkelbacillen bleibt
der Meerschweinchenversuch. Man spritzt mittels einer kleinen Rekordspritze
Y, cem steril aufgefangenen Urinsediments, welches durch steriles Zentrifu-
gieren des Ureterkatheterharns gewonnen ist, unter die linke Kniefalte, nach-
dem man sich vorher durch Methylenblau- und Gramfirbung iiberzeugt hat,

9*
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ob das Sediment Eiterbakterien enthélt. Bei Gegenwart zahlreicher Eiter-
bakterien wird man zunéchst die Antiforminmethode anwenden und auf jeden
Fall die Quetschung der zugehorigen Leistendriisen oberhalb der Injektions-
stelle unterlassen, da nach der Erfahrung Kropstocks die gequetschten Driisen
als Filter fir pyogene Bakterien unwirksam werden, die Eiterbakterien in
die hoheren Driisenstationen durchlassen, wodurch das Tier an Sepsis zugrunde
geht. Bei einigermaBen sterilem Harn werden nach dem Vorgange von BLocH
unmittelbar nach der Injektion die entsprechenden Leistendriisen gequetscht.

Abb. 181. Bauchsektion desselben Tieres. Leber hochgeschlagen. An der Porta hepatis verkiiste
Driisen. Die Milz ist massenhaft von Knodtchen durchsetzt.

Der aufsteigende Tuberkelbacillus infiziert die gequetschten Driisen bereits
wenige Wochen nach der Injektion und verwandelt sie in késige unter der Haut
fithlbare Knoten, von denen man einen exstirpieren, mikroskopisch unter-
suchen und zum Nachweis des Tuberkelbacillus benutzen kann, ohne den Gang
des Tierversuches im iibrigen aufzuhalten oder zu verdndern. Von den Leisten-
driisen aus setzt sich die Infektion in die iliacalen, lumbalen Driisen, und bei
linksseitiger Impfung, welche deshalb zu bevorzugen ist, in die Milz fort, um
von da aus die Driisen an der Porta hepatis zu infizieren und schlieBllich in
die Bronchialdriisen aufzusteigen. Der Nachweis der Driisenketten-Infektion



Funktionspriifung der Nieren. 133

ist fiir die Sicherheit der Diagnose unentbehrlich. Gelingt er nicht und findet
man etwa eine isolierte Mesenterialdriisentuberkulose, so ist immer der Ver-
dacht auf eine zufillige spontane Stallinfektion bei den fiir Tuberkulose empfind-
lichen Tieren gegeben. Deshalb soll man zur Kontrolle jedesmal zwei Tiere
impfen und, wenn trotz der doppelten Impfung das Resultat zweifelhaft er-
scheint, den Tierversuch in Anbetracht der wichtigen therapeutischen Ent-
scheidung, welche von seinem Ausfall abhéngig ist, noch einmal wiederholen.
Ich bin absichilich auf die Technik des Impfversuches so genaw eingegangen, werl
ich selbst in einem Falle, der offenbar nichts anderes war als eine zufdllige Stall-
infektion, beinahe zur Entfernung einer scheinbar tuberkuldosen Niere veranlaft
worden wdre in der irrigen Annahme, daf die Peritonealtuberkulose, welche ohne
die vermittelnde Driisenkette aufgetreten war, eine Folge des Impfversuches sei.
Endlich ist zu verlangen, daf3 in den erkrankten Driisen und Organen Tuberkel-
bacillen nachweisbar sind, da durch Coccidien und dhnliche Prozesse eine Art
Pseudotuberkulose beim Meerschweinchen erzeugt wird.

Der mikroskopische Nachweis der Tuberkelbacillen im Urin gelingt nicht
in allen Fallen. Auf der anderen Seite ist die Ausfilhrung eines Tierversuches
bei jedem tuberkuloseverdichtigen Fall aus rein dulleren Griinden oft unmog-
lich, z. B. weil es nicht mdoglich ist die Kosten des Tierversuches aufzubringen
oder weil der Patient ungeduldig ist. Um so wertvoller erscheint eine neuerdings
besonders von bakteriologischer Seite inaugurierte Methode des Tuberkelbacillen-
nachweises mittels Kulturverfahren. Die Methode hat den groflen Vorzug, daf3
sie einfach durchfiihrbar ist, wenig Kosten verursacht und in verhéltnisméBig
kurzer Zeit zu einem Ergebnis fithrt. Das urspriinglich von LOWENSTEIN an-
gegebene Verfahren wurde von HoHN vereinfacht und findet gerade in dieser
Form besondere Verbreitung. Zum Abtéten der Begleitbakterien wird der
Urin der Einwirkung einer 10—12%gen Schwefelsdure (10 ccm auf 1—2 cem
Material) fiir 20 Minuten Dauer ausgesetzt; dabei wird das Gemisch kraftig
geschiittelt, danach 5 Minuten lang zentrifugiert. Der ungewaschene Boden-
satz wird auf 3 Eirohrchen aufgestrichen. Als Néhrboden gebraucht man den
von HoHN abgednderten LuBENAUschen Glycerin-Eindhrboden. Die Wachstums-
geschwindigkeit hidngt in erheblichem Malle von der Art des Tuberkelbacillus
ab. Die Dauer des Wachstums schwankt zwischen 12 und 22 Tage. Die Farbe
der gewachsenen Kultur kann nach SONNENSCHEIN weil}, blaBgelb, hellbraunlich
oder sogar mehr rétlich sein; die Kolonieform klein, kugelig erhaben oder mehr
flachenhaft sich ausbreitend.

Wie die ausgedehnten und zahlreichen Untersuchungen von LOWENSTEIN,
Honx und anderen gezeigt haben, muf3 das Kulturverfahren stets neben der
mikroskopischen Untersuchung angewandt werden. Zahlreich sind die Fille,
bei denen im mikroskopischen Priaparat keine Tuberkelbacillen sich vorfanden,
die Kultur jedoch die Tuberkulose aufdeckte. Erwahnen miissen wir noch die
allerdings sehr seltenen Fille, bei denen der Tierversuch negativ ausfiel, die
Kultur dagegen positiv war (SONNENSCHEIN). Die grollen Vorziige, die die
Tuberkelbacillenziichtung auszeichnen, werden diesem Verfahren als einer
wertvollen Erginzung unserer diagnostischen Hilfsmittel bei der Tuberkulose
rasch Eingang in die Klinik verschaffen.

Funktionspriifung der Nieren.

Die Methoden der Funktionspriifung zerfallen in zweir Gruppen. Die erste
Gruppe sucht durch eine genaue chemisch-physikalische Analyse der durch den
Ureterkatheter getrennt aufgefangenen Urine im Vergleichswege zwischen rechts
und links ein Urteil diber die Gesamifunktion und diber den Anteil jeder einzelnen
Niere an derselben zu gewinnen. Die getrennt aufgefangenen Harnmengen der
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linken und rechten Niere werden auf Stickstoff, Kochsalz, Harnstoff usw. unter-
sucht. Gleichzeitig wird durch Priifung des Blutes auf den Gehalt an harnfihigen
Stoffen der Nachweis einer ausreichenden oder ungeniigenden Reinigung der
Blutbahn und damit der Suffizienz oder Insuffizienz der Nieren gefiihrt.

Es erscheint uns aus réumlichen Griinden unméglich, alle in den letzten
Jahren besonders zahlreich vorgeschlagenen Methoden zur Priifung der Nieren-
funktion einzeln anzufithren, bzw. einer kritischen Wiirdigung zu unterziehen.

Wir beschrinken uns auf die Schilderung der am
hiufigsten zur Anwendung gelangenden Methoden,
deren Wert und praktische Bedeutung wir auf
Grund personlicher Erfahrung beurteilen kénnen.
Die von KoraNyr in die innere Medizin und
von KUmMMELL in die Chirurgie eingefiihrte Gefrier-
punktbestimmung des Blutes wird mit Hilfe des
BrckmaNNschen Apparates durchgefiihrt. Nach
zahlreichen Untersuchungen betrigt der normale
Gefrierpunkt des Blutes —0,56 bis —0,57. Sinkt
der Gefrierpunkt auf — 0,6, so ist das ein Beweis da-
fir, dal das vorhandene Nierenparenchym nicht
imstande ist, den Korperin ausreichender Weise von
Harnschlacken zu befreien, und somit kann dieser
Wert als Warnung gegen eine evtl. Entfernung der
einen Niere gelten. '
RumrEL empfiehlt die Gefrierpunktbestimmung
der getrennt aufgefangenen Urine zur Beurteilung
der Nierenfunktion.
Eine der wichtigsten Aufgaben der Niere stellt
die Ausscheidung der Eiweilabbauprodukte aus dem
Korper dar. Die ungeniigende Tétigkeit des Nieren-
filters fithrt notgedrungen zur Retention dieser Pro-
dukte im Kérper mit allen ihren bekannten Folgen
der Azothemie. Der Stickstoff des Blutes setzt sich
in erster Linie zusammen aus dem Harnstoff (80 9/,),
ferner Kreatinin, Indican, Harnsiure und anderen
Bestandteilen. Die Gesamtmenge der stickstoff-
haltigen Stoffe im Blute wird als Reststickstoff
bezeichnet (R. N). Bei doppelseitigen Nieren-
erkrankungen (Nephritis, Schrumpfniere, Cysten-
niere, Retentionsprozessen usw.) steigt der Stick-
stoffgehalt des Blutes und seine Bestimmung wird
uns den ungefihren Grad der Nierninsuffizienz an-
Abb. 182. Ureometer nach geben. Wir verwenden zur Reststickstoffbestim-
KowaRsky. (Leitz, Berlin.) mung in der letzten Zeit den von Kowarsky kon-
struierten Apparat, der es ermdéglicht, mit ganz ge-
ringen Blutmengen auszukommen. Als Normalwerte gelten die Zahlen zwischen
20—40 mg 9/, pro Liter. Bei Nierenschidigungen pflegen diese Werte zu steigen,
um im urdmischen bzw. im praurdmischen Stadium sehr hoch zu sein. Feiner
als die Bestimmungen des Reststickstoffes ist die Feststellung des Harnstoff-
gehaltes im Blute, weil diese Bestimmung nach RosENBERG den Vorzug hat, dafl
sie die Retention der Schlacken in groBerem MafBstabe wiedergibt, da mit
steigender Azothemie auch der prozentuale Anteil des Harnsvoffs am gesamten
Reststickstoff steigt. Wir fithren die Harnstoffbestimmung im Blute mit dem
Ureometer von KowaArsky aus (Léitz, Berlin) (s. Abb. 182). Die Bestimmung
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laBt sich in kurzer Zeit sehr leicht ausfiihren und liefert genaue Ergebnisse.
Die Technik der Bestimmung wird hier absichtlich nicht geschildert, weil die
Beschreibung derselben jedem Apparat beiliegt und auch im Buch von Kr.opsTock-
KowaRrskyY genau wiedergegeben ist.

Der Harnstoffgehalt schwankt ebenfalls unter normalen Verhéltnissen zwischen
20—40 mg?/, pro Liter. Auch hier finden wir bei suburdmischen und urdmischen
Patienten Maximalwerte, die oft 300—500 mg?/, erreichen konnen. Auf chirur-
gisch-urologischem Gebiete ist die Harnstoffbestimmung des Blutes von beson-
derer Bedeutung bei doppelseitigen Erkrankungen des Nierenparenchyms und
bei den durch chronische Harnretention (Prostatahypertrophie usw.) bedingten
Folgezustinden. Besonders bei der letzten Gruppe der Erkrankungen ist die
genaue Feststellung der Nierentétigkeit mittels der verschiedenen Funktions-
proben von besonderer Bedeutung fiir die Wahl der Behandlungsart, sowie fiir
die Prognose des Leidens.

Beispiel 1.

Patient K., 62 Jahre alt. Doppelseitig infizierte Steinniere. Urdmische Symptome.
In 24 Stunden werden 48 ccm Harn ausgeschieden. Harnstoff im Blut 320 mg®/,, AMBARD-

sche Konstante 3,1. In 24 Stunden werden anstatt 24 g Harnstoff 2,6 g ausgeschieden.
Indigo-Ausscheidung fehlt.

Beispiel 11.

Patient S., 70 Jahre alt, kommt mit Magenbeschwerden, suburdmischen Erscheinungen
in die Klinik. Harnverhaltung, Prostatahypertrophie. Urin fast klar, einige Leukocyten,
Blutdruck 155/90, Harnstoff im Blut 360 mg%,, AMBarRDsche Konstante 0,79. Drei Tage
nach der Aufnahme Exitus an Urdmie.

Die Bestimmung des Harnstoffgehaltes im Urin wird von uns hauptséchlich
durchgefiibrt zur Feststellung der AMBARDschen Konstante. Auch der Harn-
stoffgehalt des Urins 148t sich leicht mit dem Apparat von KOWARSKY berechnen.

AMBARD ist es gelungen, ein bestimmtes Verhéltnis zwischen dem Harnstoff-
gehalt des Blutes und dem des Urins festzustellen und zahlenmifig auszudriicken.
Nach AmBARD ist der Harnstoffgehalt des Urins stets proportional dem Quadrat
des Harnstoffgehaltes im Blut (dieses Verhiltnis wird mit Konstante =K.
bezeichnet). Die Konstante soll uns die Insuffizienz des Nierenfilters bzw.
des Nierenparenchyms anzeigen. Die hauptsichlich von LEGUEU und seinen
Schiilern empfohlene Bestimmung der Konstante als Maflstab der Nierenfunktion
wird von vielen Autoren angegriffen und ihr praktischer Wert stark angezweifelt.

Unsere Erfahrungen zeigen, dafl der Konstante im Rahmen der Gesamt-
untersuchung und im Verein mit anderen Nierenfunktionspriifungen eine gewisse
Bedeutung zukommt, indem sie uns bequeme zahlenmifBige Vergleichswerte
in die Hand gibt, mit deren Hilfe wir uns eine Vorstellung der Besserung, bzw.
Verschlechterung der Nierentitigkeit machen konnen. Oft zeigte uns die Kon-
stante, trotz fast normalen Harnstoffgehaltes im Blut, in Ubereinstimmung
mit dem Ausfall der Wasser- und Konzentrationsprobe eine schlechte Nieren-
tatigkeit an, und dieses Ergebnis stand im Einklang mit dem klinischen Bild,
welches uns der Patient darbot. Die Konstante ist groBlen Schwankungen
unterworfen und kann, hintereinander bei demselben Patienten ausgefiihrt,
zuweilen verschiedene Krgebnisse liefern.

Technik. Bei niichternen Patienten wird um 8 Uhr morgens die Blase entleert und
bei Vorhandensein von Restharn ein Katheter liegen gelassen. Nach 1!/, Stunden wird der
Urin bis auf den letzten Tropfen entnommen, die Menge gemessen und das spezifische Ge-
wicht bestimmt. Um 839 werden aus der Cubitalvene etwa 5—10 ccm Blut entnommen,
dessen Gerinnung durch Zusatz von Natrium citricum verhindert wird. Der Harnstoff-
gehalt des Blutes und Urins wird mit dem Urometer von Kowarsky bestimmt. Die Be-
Ur

/DX 70 % Ve
1/ X I)5>< Ve

stimmung der Konstante erfolgt nach der Formel K = -, wobei Ur den Blut-
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harnstoff bedeutet, D die in 24 Stunden ausgeschiedene Harnstoffmenge in Gramm, ¢ die
Harnstoffkonzentration des Harnes in Gramm pro Mille, p das Koérpergewicht des Patienten
in kg. Wir gebrauchen an Stelle der Logarithmen eine besondere von MARCHAND und
MEerLE ! angegebene Tabelle, die den ganzen AusrechnungsprozeB bedeutend erleichtert.
Fiir normal gelten die Werte von 0,07—0,09; zwischen 0,09 und 0,01 ist die Konstante
leicht erhoht, von 0,12—0,2 muB sie als gesteigert gelten und zeigt uns eine ernste Nieren-
schiadigung an.

Beispiel. Patient W., 63 Jahre alt. Akute Retention, suburimische Symptome. An-
legung einer Blasenfistel. Harnstoff im Blut 40 mg °/,, AMBaRDsche Konstante 0,15, Kon-
zentration bis 1009, Verdinnung bis 1004.

Dieser Fall beweist die Notwendigkeit einer gleichzeitigen Ausfithrung verschiedener
Funktionsproben, da sonst eine irrtiimliche Vorstellung von dem Zustand des Nierengewebes
hervorgerufen werden kann. Wihrend bei diesem Kranken die Harnstoffmenge fast der
Norm entspricht, zeigt uns die Konstante und besonders der ‘Wasser- und Konzentrations-
versuch in Ubereinstimmung mit dem klinischen Bilde eindeutig die Nierenschadigung
an und warnt vor der Ausfithrung eines gréBeren Eingriffes, den man auf Grund des Harn-
stoffgehaltes allein vielleicht unternommen hatte.

Als eine einfache und zuverlissige Methode erwies sich auch in der Chirurgie
der Wasser- und Konzentrationsversuch (VOLLHARD-STRAUSS). Es gelingt uns,
mittels dieser Methode ohne Zuhilfenahme komplizierter Laboratoriumsein-
richtungen in einfachster Weise eine Vorstellung von der Leistungsfihigkeit
beider Nieren und ihrer Reservekraft zu ermitteln. Der Wasser- und Konzen-
trationsversuch wird von uns folgendermaBen durchgefiihrt:

Um 8 Uhr morgens wird die Blase entleert, bzw. ein Katheter eingelegt und
befestigt. Der niichterne Patient trinkt im Laufe einer halben Stunde 11/, Liter
schwachen Tees. Nach jeder halben, bzw. jeder Stunde wird die Blase erneut
entleert, bzw. der Katheter geoffnet, die jeweilige Urinmenge gemessen und das
spezifische Gewicht bestimmt. Um 12 Uhr (nach 4 Stunden) ist der Verdiinnungs-
versuch beendet. Danach halten wir den Patienten den ganzen Tag auf Trocken-
kost. Alle 4—5 Stunden wird wiederum die Harnmenge und das spezifische
Gewicht bestimmt. Die letzte Harnportion wird am anderen Morgen um 8 Uhr
entnommen und damit der Versuch beendet. Bei normaler Nierentatigkeit
muf} der Patient innerhalb der ersten 4 Stunden die ganze zugefiihrte Fliissig-
-keitsmenge ausscheiden, wobei das spezifische Gewicht bis auf 1001—1003
sinken muB3. Bei trockener Kost bekommen wir geringe Harnmengen von hohem
spezifischen Gewicht (1028—1030). Der Verlauf eines normalen Versuches
ist auf Tabelle 1 wiedergegeben. Daneben sind als Beispiel Werte verzeichnet,
die bei einem Prostatiker mit Restharn gefunden wurden.

Bemerkt sei noch, daB bei Kranken mit hochgradiger Vergiftung des Organis-
mus durch Harnschlacken (Prostatahypertrophie im dritten Stadium) die Aus-
filhrung des Konzentrationsversuches oft unterlassen werden muB, da die
plotzliche Entziehung der Fliissigkeit den Ausbruch eines urdmischen Anfalls
zur Folge haben kann. In diesen Fillen ist aber das klinische Bild so eindeutig,
daB auch ohne Funktionsproben eine grobe Schadigung der Nieren mit Sicher-
heit angenommen werden kann.

Der Wasser- und Konzentrationsversuch hat hauptséchlich einen praktischen
Wert bei doppelseitigen Nierenerkrankungen und findet in unserem Sonderfach
besonders Anwendung bei Patienten mit chronischer Harnretention oder doppel-
seitigen chronischen Nierenerkrankungen, wie z. B. doppelseitigen Infektionen,
bei cystischer Nierendegeneretion, doppelseitiger Calculosis, vorgeschrittener
Tuberkulose usw.

Fast bei simtlichen Patienten mit Harnretention auf der Basis einer Pro-
statahypertrophie, Striktur usw. finden wir schon friihzeitig eine gestérte Nieren-
tiatigkeit, die sich in einer starken Poliurie, in der Ausscheidung von grofBlen
Harnmengen von niedrigem spezifischen Gewicht (1008—1010) anzeigt. Der

1 Journ. d’urolog. 1926.




Funktionspriifung der Nieren. 137

Wasser- und Konzentrationsversuch zeigt uns bei diesen Patienten, daB die
Anpassungsfahigkeit des Nierengewebes an erhéhte Anforderungen verloren
gegangen oder stark herabgesetzt ist. Die Niere verliert frithzeitig das Vermogen,
bei Fliissigkeitsentziehung den Harn zu konzentrieren, sowie bei starkerer
Fliissigkeitszufuhr ihn zu verdiinnen. In Féllen von schwerer Nierenschidigung
haben wir das bekannte Bild der Nierenstarre vor uns, bei dem trotz Belastung
das spezifische Gewicht fast unverindert bleibt.

Manche Autoren (WiLpBoLz) legen besonderen Wert auf die Feststellung
der Schwankungsbreiten zwischen dem niedrigsten und dem hochsten spezi-
fischen Gewicht, welches wir bei der Wasser- und Konzentrationsprobe ermitteln,
withrend sie der Feststellung der Menge der ausgeschiedenen Fliissigkeit geringeren
Wert beimessen. Die Ausfiihrung des Wasser- und Konzentrationsversuches
ist bei allen Patienten mit chronischer Harnretention dringend notwendig,

Tabelle 1.
Verlauf des Verdiinnungs- und Konzentrationsversuches.
. . Bei einem Prostatiker mit
. Beim Nierengesunden 650 com Restharn
Zeit o
Urinmenge | Spezifisches | Urinmenge Spezifisches
in ccm Gewicht in ccm Gewicht
11/, 1 Tee
8  Uhr morgens 110 1018 Restharn 650 1011
8, ., v 330 1005 150 1007
9" . . 240 1003 180 ‘ 1005
91/, ., ' 200 1002 110 1008
10 bs ' 140 ! 1002 105 1008
10Y/, ,, v 195 1008 80 | 1010
11 v v 105 1012 110 | 1010
1y, . . 115 C1012 95 L1013
12 3, » 95 1017 80 % 1013
1420 ; 900 1

3 Uhr nachmittags 120 1021 200 } 1015
7 v 100 | 1026 180 1016
8 ,, morgens 140 i 1028 230 | 1018

weil er auf einfache Weise uns ermoglicht, iiber den Grad der Nierenschadigung
eine Vorstellung zu gewinnen. Die wiederholte Ausfithrung gibt uns ein anschau-
liches Bild von der Wirkung der von uns angewandten Behandlungsmethoden
und wir sehen oft, wie parallel mit der Besserung des Allgemeinzustandes, Ver-
schwinden der suburdmischen Symptome auch die Funktion der Nieren sich
bessert.

Wir sind auf Grund der Ergebnisse namentlich in der Frage der Prostat-
ektomie und ihrer Technik bedeutend gefordert worden. Wenn das Ergebnis
schlecht ist und die Tétigkeit des Nierengewebes als durchaus ungeniigend
gelten mull, so legen wir zundchst in oOrtlicher Bet&ubung die suprapubische
Fistel an, sofern der Patient iiberhaupt irgend einem Eingriff gewachsen ist, um
erst nach Besserung der Nierentétigkeit den Radikaleingriff der Prostatektomie
auszufithren.

Wir sind absolute Gegner der ,,Reagensglasklinik® und kontrollieren unsere
durch die physikalischen Methoden erhaltenen Ergebnisse stets durch die klini-
schen Symptome, welche durch die erhebliche Einschrinkung des Nierenstoff-
wechsels hervorgerufen werden (s. S. 6).
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In neuerer Zeit ist noch eine Reihe von Funktionsprufungen angegeben
worden, wie z. B. die Sdure-Alkali-Belastungsprobe von REHN, die HABERER-
PruEcLsche Methode, die Natrium-Thyosulfatprobe nach Nyuvri, Uraninprobe,
Xanthoproteinprobe usw. Wir haben von diesen Proben bisher keinen
Gebrauch gemacht, weil fiir uns nach Abschlufl der Untersuchung mittels der
bisher geschilderten Methoden kein Bediirfnis nach neuen Methoden sich ein-
stellte. Ich glaube nicht, dal man mit irgendeiner Methode die Operabilitit
eines Falles rein meBbar wird ausrechnen konnen, da die ganze Lage von vielen
Bedingungen abhingig ist, so z. B. verweise ich nur auf die Riickwirkung von
weit vorgeschrittenen Nierenschadigungen auf Herz und Zirkulation.

Viel wichtiger als allzuviele Methodik wird immer eine klinische Beobachtung
des allgemeinen Zustandes bleiben.

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

Wir fithren hier aullerdem eine Tabelle an, die von Reax im Jahre 1923
auf Grund einer Rundfrage an 33 Kliniken Deutschlands zusammengestellt
wurde und die uns die Haufigkeit der Anwendung der verschiedensten Methoden
zur Nierenfunktionsprifung zeigt und die von OSwALD SCHWARZ ermittelten
Zahlen zum groften Teil bestétigt.

Tabelle 2. (Nach REHN.)

Von 33 Kliniken wenden an:

Methode Stets Gelegentlich

Chromocystoskopie intramuskulér, intravenss . . . 32 1
Phloridzinmethode . . . . . . . . . . . . . ... 7 3
Harnstoffausscheidung . . . . . . . . . . . . .. 6 10
Phenolsulfophthalein . . . . . . . . . .. .. .. 1 4
Bestimmung der Dichte aus dem elektrischen Leit-

vermogen . . . . . ... .. 1 0
Krycskopie des Blutes . . . . . . . . . . . . .. 17 61
Kryoskopie des Harnes. . . . . . . . . . . . .. 9 3
Reststickstoff des Blutes . . . . . . . . . . . .. 11 12
Indicanbestimmung im Blute . . . . . . . . . . . 1 ; 1
Wasser- und Konzentrationsversuch . . . . . . . . 17 ‘ 8

a) Die Phloridzinmethode (CASPER).

Gesunde Nieren scheiden 20—30 Minuten nach subcutaner Injektion von
1 cem 19/yiger Phloridzinlésung zuckerhaltigen Urin aus. Das Nierenparenchym
wird unter der Einwirkung des Phloridzins fiir den Blutzucker durchlissig
(v. MEaRrING, Phloridzindiabetes). Es ist deshalb der SchluBl berechtigt, da@ eine
Niere, welche unter dem EinfluBl des Phloridzins reichlich Zucker ausscheidet,
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reichlich sezernierendes Parenchym besitzt, und dall umgekehrt eine Niere,
welche trotz Phloridzin wenig oder gar keinen Zucker liefert, entsprechend
vermindertes Parenchym besitzt. Bei der Beobachtung der Zuckerausscheidung
soll weniger auf den zeitlichen Eintritt der Zuckerausscheidung, als auf die Menge
des ausgeschiedenen Zuckers Wert gelegt werden.

b) Die Indigocarmin-Methode (VOoELCKER und JOSEPH).

Der Gedanke, durch Einspritzung von Farbstoffen den Urin zu firben
und den Grad der Firbung als Grundlage zur Abschéitzung der Nieren-
funktion zu benutzen, war naheliegend. Ebenso war es naheliegend, das von
der Malariatherapie her bekannte Methylenblau, welches gelegentlich den Harn
intensiv blau farbt, fiir nierendiagnostische Zwecke zu benutzen. R. KUTNER
war der erste, welcher das Methylenblau in diesem Sinne anwandte. Aber
das Methylenblau is$ fiir nierendiagnostische Zwecke ungeeignet. Es wird leicht
vom Koérper zerspalten und als Leukoprodukt im Urin abgesetzt, welches sich
allerdings durch Zusatz von Essigsdure in die farbige Muttersubstanz zuriick-
verwandeln 1iBt. Aber selbst unter Beriicksichtigung des durch Ansiduerung
wiedergewonnenen Anteiles verlauft die Ausscheidung so unregelmiflig und
sprunghaft, daB weder der Zeitpunkt des Ubertrittes in den Harn, noch die
Menge des im Urin enthaltenen Farbstoffs als MafBstab fir die Leistung der
Niere gelten kann. Erstdurch die Einfiihrung des Indigocarmins (1903, VOELCKER-
JoserH) kam die Farbstoffprifung fir die funktionelle Nierendiagnostik als
Chromocystoskopie in Aufnahme.

Die Chromocystoskopie ist die einzige Methode, welche ohne Anwendung
der Ureterenkatheter nur durch die Beobachtung und den Vergleich der aus
den Ureteren austretenden Farbstoffwolken mittels des Cystoskops eine Ab-
schitzung der Nierenfunktion gestattet. Die Ausscheidung des Indigocarmins
wurde schon von Ruporr HEIDENHAIN in seinen klassischen Arbeiten iiber
die Physiologie der Nierensekretion analog der Harnsdure befunden. Vor dem
Methylenblau hat es den Vorteil groBler Zuverlissigkeit. Die Ausscheidung
beginnt bei normalen Nieren ganz gesetzmafBig nach etwa 6—8 Minuten, erreicht
nach etwa 15 Minuten ihren Héhepunkt, hilt ungefahr 5—10 Minuten in dieser
konzentrierten Form an, um sich in weiteren 15 Minuten allmihlich abzu-
schwichen. Im ganzen wird etwa 1/;,—1/;, der injizierten Menge durch den Harn
ausgeschieden, der bei weitem groite Anteil also vom Kdorper abgebaut. Grobere
chirurgische Erkrankungen der Niere setzen die Farbstoffausscheidung bedeutend
herab oder heben sie ganz auf. Technisch wird die Methode folgendermafen
ausgefiihrt:

Der Patient soll einen halben Tag vor der Untersuchung keine Fliissigkeit
zu sich nehmen; hochstens wird ihm ein Schluck Milch gestattet. Wasser,
diuretisch wirkende Getrinke, wie Kaffee oder Tee, Bier usw. sind verboten.
Feste Nahrung ist erlaubt, soweit sie nicht zum Durst reizt. Je weniger Urin
sezerniert wird, desto konzentrierter wird die Farbe ausgeschieden, desto leichter
ist der gefirbte Harnstrahl zu beobachten. Je reichlicher die Niere Urin liefert,
desto verdiinnter kommt die Farbe zum Vorschein. Wenn die Ureteraktion
z. B. einen Strahl von 2 ccm ausstéBt, so wird derselbe viel dunkler gefarbt
sein und besser beobachtet werden konnen, als wenn die gleiche Farbstoff-
menge in 4—6 ccm Urin ausgeschieden wird. Aus diesem Grunde ist die Durst-
vorbereitung zu empfehlen.

Das Indigocarmin wird von den Firmen Briickner, Lampe & Co. und von
der Firma Merck in Tablettenform hergestellt. Jede Tablette enthalt Carminum
coeruleum 0,08 und Kochsalz 0,1. Die Tablette wird in 20 ccm Wasser
aufgekocht, wobei darauf zu achten ist, daB die Farbe sich vollstdndig 16st und
keine brockeligen Reste zuriickbleiben. Die auf Korpertemperatur abgekiihlte
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Losung wird intraglutdal eingespritzt. Die Einspritzung muf zeitlich so gelegt
werden, daB man spitestens 5 Minuten darauf mit der Cystoskopie beginnen
kann. Ist der Urin klar und die Einfithrung des Cystoskops leicht, so wird man
erst die Farbe einspritzen und dann das Spiilcystoskop in die Blase einfiihren.
Bis die Blase entleert, mit Wasser gefiillt, besichtigt und die Ureterenmiindung
eingestellt ist, konnen die ersten schwachen Farbstoffwolken erscheinen. Ist
der Urin triibe, so wird man zuerst das Spiilcystoskop einfithren und die Farbe
erst dann einspritzen, wenn der Blaseninhalt sich anndhernd geklérs hat. Nament-
lich bei engen, geschrumpften Blasen ist es notwendig, die ersten Farbstoff-
wolken abzufassen. Versiumt man sie, so nimmt die rasch gebldute Blasen-
fliissigkeit dem gefirbten Urinstol die Kontrastwirkung, weil blau in blau
ausstromt. Eine shnliche Storung durch einen blauen Hintergrund kann bei
Verziehungen der Blase entstehen. Dort miinden die Harnleiter am Rande
eines Sackes, der sich schwer ableuchten 148t. Ein paar versiumte UrinstéBe
fillen den Raum mit blauer Fliissigkeit und benehmen die Kontrastwirkung
fiir die folgenden Sekretionen. Durch starke Fiillung der Blase und Tamponade
der Scheide — es handelt sich stets um Frauen — und rechtzeitige Beobachtung
1aBt sich die Ausscheidung des Farbstoffes zuweilen noch erkennen.

Das Indigocarmin wird von uns nach dem Vorschlag von PFLAUMER jetzt
nur noch intravends eingespritzt, weil es viel bessere und schnellere Ergebnisse
liefert. Fine andere Methode wird nur dann ausgeiibt, wenn die intravenose
Injektion nicht gelingt. Da sie jedoch meistens gelingt, ist auch die friiher
geiibte Vorbereitung des Patienten zur Chromocystoskopie durch vorangehen-
den halben Dursttag tberflissig geworden.

Bei intravendser Einspritzung geniigt eine Menge von 5 ccm der ange-
gebenen Losung.

Die Farbe pflegt normalerweise 4—5 Minuten nach der Einspritzung im
Harn zu erscheinen und den Urinstrahl der einzelnen Nieren intensiv blau zu
verfarben.

Die Methode hat den groBen Vorteil, dal sie als Chromocystoskopie ohne
Ureterenkatheterismus nur durch die Beobachtung der aus den Ureterenmiin-
dungen ausgestoBenen Farbstoffwolken einen Riickschlul auf die funktionelle
Leistung jeder Niere gestattet. Durch die Farbung des Urins kann man ohne
den stérenden oder reizenden EinfluB des Ureterkatheters das physiologische
Spiel der beiden Ureteren verfolgen und an der Stérke des Harnstrahles, an seiner
mehr oder weniger intensiven Firbung die Beteiligung jeder einzelnen Niere
an der sekretorischen Leistung, wenn auch nicht zahlenméBig, so doch ungefahr
ermessen. Unentbehrlich ist die Methode insbesondere fiir die Falle, in denen
die Ureterensffnungen durch pathologische Prozesse verdeckt, nicht auffindbar
oder nicht zu sondieren sind. )

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

Man stellt sich zunéchst die Harnleitermiindung der gesunden Seite ein
und wartet, bis die erste Farbstoffwolke auftritt. Man 1Bt diesen Zeitpunkt
notieren und beobachtet die nichsten 4—6 UrinstéBe, bis eine dunkelblaue
Farbung auf der gesunden Seite eingetreten ist. Die Pausen zwischen den
einzelnen StoBen werden vermerkt. Nun wendet man sich zur vermutlich kranken
Seite und beobachtet den zweiten Harnleiter. Der Anfanger mufl ihn genau
einstellen und die voriiberzichenden blauen Schwaden, welche, von dem gesunden
Harnleiter ausgestoBen, an die entgegengesetzte Blasenwand prallend und
wieder zuriickflutend auf ihrem Hin- und Herwege als blaue Schleier vor dem
kranken Harnleiter vorbeiziehen, nicht fiir eine Sekretion des kranken Harn-
leiters halten, welchen er gerade beobachtet.
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Eine direkte gleichzeitige Beobachtung beider Harnleitermiindungen ist nur
bei abnorm kurzem Ligamentum intraurvetericum, welches von dem cysto-
skopischen Bild als Ganzes erfalit wird, ausnahmsweise moglich.

Die einzelnen Farbstoffwolken folgen in verschiedenen Zeitabstdnden. Die
Pausen schwanken im Durchschnitt zwischen 10 und 40 Sekunden, jedoch
kommen normalerweise bedeutend langere Pausen von 1—2 Minuten gelegent-
lich vor. Deshalb ist als Minimum eine durchgehende Beobachtung eines Ureter-
ostiums von 4 Minuten zu verlangen, bevor man sich dafiir entscheidet, daf3
die Niere augenblicklich an der Sekretion des Farbstoffes nicht beteiligt ist.
Besonders beweisend fiir das einseitige Fehlen der Farbstoffsekretion ist die
Beobachtung, dal in diesen 4 Minuten zahlreiche Farbstoffschwaden, welche
aus der anderen Harnleitermiindung stammen, an dem ,toten Ureterostium
voriiberziehen. Aber selbst bei einwandfreiem Mangel an einseitiger Farbstoff-
produktion darf man daraus noch keinen Riickschlufl auf Entartung oder Zer-
storung des zugehdrigen Nierenparenchyms ziehen. Ein Abflufhindernis im
Harnleiter, z. B. ein den Harnleiter bis auf einen schmalen Spalt sperrender
Stein, kann die stindige Sekretion eines ganz diinnen Strahles zulassen, welcher
kraftlos in die Blase rieselt und durch seine geringe Fliissigkeitssdule und durch
den Mangel an StoBkraft der Beobachtung entgeht. Nur ein geiibtes Auge,
das ganz im Beginn der Untersuchung bei ungefdrbter Blasenfliissigkeit die
Harnleitermiindung scharf beobachtet, wird den feinen, kraftlosen, in die
Blase fallenden Harnstrahl bei scharfer Einstellung entdecken. Dieselbe Niere
kann nach AusstoBung des Steines sich wieder an der Ausscheidung beteiligen.
Ebenso kann durch Pyelonephritis das Parenchym zur Farbstoffsekretion
zeitlich untauglich werden und nach Schwund der Infektion wieder an der Aus-
scheidung teilnehmen. Blutgerinnsel im Harnleiter, den Harnleiter umwachsende
Geschwiilste tduschen durch Stenosierung in dhnlicher Weise renale Untitig-
keit vor. Die Tatsache fehlender einseitiger Farbstoffsekretion mufl deshalb
erst klinisch gewertet werden unter Beriicksichtigung des Umstandes, daf3 die
Funktion der Niere je nach der Beschaffenheit des Organs wechselt.

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

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

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

Bei jeder Kontraktion zieht sich der Ureterwulst etwas nach riickwirts,
wie wenn er einen Anlauf nehmen wollte, reckt sich dann in die Blase hinein
nach oben und innen, 6ffnet seine Miindung, so dafl man einen Abschnitt der
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roten, samtartigen Schleimhaut iibersehen kann, st6Bt eine Wolke mit kraf-
tigem Ruck heraus, schlieft seine Miindung wieder und zieht sich in seine alte
Stellung zuriick. Die Kraft des StoBes trigt die blaue Wolke ein Stiick in die
Blasenfliissigkeit hinein und jagt hiufig ihre letzten Ausldufer als blaue Schleier
vor der zweiten Harnleiter6ffnung vorbei.

Die Farbstoffwolke kann kurz, knapp und stark hervorstoBen, wihrend
1—2 Sekunden, sie kann sich auch iiber 3—4 Sekunden als feiner diinner Strahl
hinziehen. Bei langen Zwischenrdumen zwischen den einzelnen StoéBen gleicht
der Strahl durch Stirke und Menge gewdhnlich die Seltenheit seiner Erschei-
nung aus.

Die Indigocarminprobe kann zur Feststellung einer doppelseitigen Nieren-
schidigung auch ohne Cystoskopie Verwendung finden, indem wir den Gehalt des
Harns an Farbstoff in gewissen Zeitabstinden colorimetrisch feststellen. Es
werden von der iiblichen Indigocarminlosung 5 cem intravends, bzw. 20 cem
intramuskuldr eingespritzt und der Patient aufgefordert, alle 15 Minuten Urin

zu lassen. Beim Bestehen einer

E’”’Mﬁ Retention wird fir die Zeit der
$§ a0 N\ Untersuchung ein Katheter in die
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(Nach JANKE.) seitigen Nierenerkrankungen oder

Prostatikern mit Retention bleibt

der Urin in der ersten Portion schwach gefiirbt, zeigt eine bessere Firbung
erst in der letzten viertel bis halben Stunde, ja die Farbe kann giinzlich im Harn
fehlen. In der letzten Zeit fithren wir die colorimetrische Bestimmung des
Indigocarmingehaltes mit dem Apparat von AUTENRIETH aus, dem ein spezieller
zur Indigobestimmung geeichter Keil beigegeben ist. Mittels einer besonderen
Tabelle liBt sich der Prozentgehalt an Indigocarmin leichtfeststellen (PERLMANN).

Nachdem einmal die doppelseitige Nierenschidigung als hochgradig durch
diese einfachen Methoden erwiesen ist, kénnen wir bei dem schlechten Zustand
der Patienten vielfach auf komplizierte und die mangelhafte Vitalitit des
Patienten schidigende Methoden verzichten, wie z. B. auf doppelseitige Pyelo-
graphien bei vorgeschrittener Steinniere. Wir wissen, daBl unter diesen Um-
stinden hochstens eine kurze konservative Operation nach geniigender Vor-
bereitung und Aufpeitschung des Nierenrestes durch Euphyllin per rectum
und Traubenzucker intravenés vorgenommen werden kann. Diese Operation
kann bestehen z. B. in einer einfachen, in ortlicher Betiubung vorzunehmenden
Pyelotomie, in einer Nephrotomie oder einer Cystostomie, je nach Lage des
Falles.

c) Statt des Indigcarmins haben amerikanische Autoren (ROWNTREE und
GERAGHTY) Phenolsulfophthalein subcutan eingespritzt, welches bei Zusatz
von einigen Tropfen Sodalosung dem Urin eine leuchtend rote Farbe gibt.
Chromocystoskopisch ist das Phenolsulfophthalein nicht verwendbar, weil die
Farbe erst in alkalischer Losung hervortritt und selbst, wenn man durch Alkali-
sierung der Blasenflissigkeit die Farbung hervorriefe, sich von der leuchtend
roten Schleimhaut im Hintergrund nur schwach abheben wiirde. Die Methode
ist nur in Verbindung mit dem doppelseitigen Ureterenkatheterismus durch
colorimetrische Bestimmung des beiderseitigen Harns fiir die Beurteilung der
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Nierenfunktion zu verwerten. Beim Phenolsulfophthalein legen die Autoren
besonderen Wert auf die colorimetrische Bestimmung der Gesamtmenge des
ausgeschiedenen Farbstoffes in den ersten zwei Stunden. Normalerweise
werden etwa 60—8079/, der eingespritzten Menge ausgeschieden, jedoch hingen
diese Werte von der chemischen Beschaffenheit des angewandten Priaparates ab.
Bei doppelseitigen Nierenerkrankungen, sowie Retentionsprozessen ist die Farb-
stoffausscheidung mangelhaft oder sie kann auch vollkommen fehlen.

23. Schwiiche und Stiirke der funktionellen
Nierendiagnostik.

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

Die funktionelle Diagnostik hat ferner nach Methoden zur Ermittlung des
Gesamtwertes der sekretorischen Nierentatigkeit gesucht. Wenn die Nieren
als Unbekannte mit X und Y bezeichnet werden, kam es darauf an, X + Y
als Ganzes einer Summe namentlich in den Fallen zu berechnen, wo eine schwere
Erkrankung beider Nieren zu vermuten und die Erkenntnis wiinschenswert
war, ob das gesamte Parenchym iiberhaupt noch irgendwelchen Eingriff ver-
tragen und nicht schon durch die Narkose, die Abkiihlung des Kérpers, die
Luxatiorr der Niere usw. erliegen wiirde. Das ideale Ziel der funktionellen
Nierendiagnostik war, sowohl fiir den sekretorischen Gesamtwert, wie dessen
Verteilung auf die einzelnen Organe einen zahlenmifBigen Ausdruck zu finden.
Dieses Ziel erstrebte die funktionelle Nierendiagnostik, indem sie den Gefrier-
punkt des Blutes feststellte und die durch den Ureterenkatheter getrennt auf-
gefangenen Urine auf ihrenKochsalzgehalt, ihren Stickstoffgehalt, ihren Zucker-
gehalt nach kiinstlichem Phloridzindiabetes und schlieBlich auf die Menge
aller gelosten Molekiile wiederum durch Gefrierpunktsbestimmung untersuchte.
Aber selbst diese komplizierten MaBnahmen, welche viel Zeit und Geduld
erforderten, haben ihr Ziel, rechnerisch den Funktionswert einer Niere, die
Grenze fiir die Operabilitit oder der Hoffnungslosigkeit einer chirurgischen
Nierenerkrankung herauszufinden, nicht erreicht. Mafl und Zahl lassen sich
nun einmal fiir so komplizierte Verhiltnisse, wie die renale sekretorische Kraft
nicht festsetzen. Das ist meiner Ansicht nach der Hauptgrund, da8 an der Mehr-
zahl der chirurgischen Kliniken, welche Nierenchirurgie treiben, die kompli-
zierten Methoden in der letzten Zeit in den Hintergrund getreten sind. So sind
niedrige Werte fiir die sekretorische Leistung des Nierenparenchyms, ermittelt
durch die Gefrierpunktsbestimmung des Blutes, ganz gewil ein sehr bedenk-
liches Zeichen und mahnen, operative Eingriffe nur mit &duBerster Vorsicht
vorzunehmen, die Nierenfunktion, wenn mdoglich, vorher aufzubessern, z. B.
bei Prostatahypertrophie durch suprasymphysére Drainage, den Eingriff so
kurz wie méglich zu gestalten, durch Vermeidung von Narkose und Verwendung
von Lokalaniisthesie abzuschwiichen und sich auf konservative Operation,
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Pyelotomie, Nephrotomie usw., wenn angingig, zu beschrinken. Aber selbst
ein ganz niedriger sekretorischer Wert ist kein absoluter Gegengrund gegen
einen chirurgischen Eingriff iiberhaupt und, wenn es sein mull, gegen eine
Nephrektomie. Man wird sich vielleicht aus fritherer Zeit des chirurgischen
Bestrebens erinnern, in einem niedrigen Héamoglobingehalt des Blutes eine
Kontraindikation gegen einen chirurgischen FEingriff zu erblicken und ihn
beispielsweise bei einem Hamoglobingehalt von 20°,, wenn es sich um eine
groflere Operation handelt, abzulehnen. Wenigstens war im Anfang dieses
Jahrhunderts, wie ich mich aus meiner Assistentenzeit an der Heidelberger
Klinik bei CZERNY erinnere, diese Anschauung so lange Mode, bis man, durch
gliicklich ausgefiihrte Operation bekehrt, herausgefunden hatte, dafl man auf
diese Weise neben aussichtslosen Féllen auch lebensrettende Eingriffe ablehnte.
Ebenso liegt die Sache bei niedrigen sekretorischen Werten infolge Erkrankung
beider Nieren. Klinische Erfahrung und die arztliche Abschitzung der Korper-
kréfte spielen hier eine groBere Rolle, als der Versuch, zahlenméfBig das lebendige
Nierenparenchym zu berechnen. Ich mochte hierfiir ein Beispiel geben:

Ein Kollege im Alter von 55 Jahren leidet an einer groflen intermittierenden Pyo-
nephrose. Die Diagnose ist schon rein klinisch ohne cystoskopische Untersuchung zu stellen.
Der Tumor in der linken Flanke schwillt zuweilen bedeutend an, wihrend der Urin leidlich
klar bleibt. Spiter fallt der Tumor zusammen und der Urin wird stark eiterhaltig. s
besteht auBerdem Tabes, Morphinismus und luetische Aortitis. Die cystoskopische Unter-
suchung ergibt, dafl die linke Niere einen mit zahlreichen Eiterfetzen vermischten Urin
absondert. Die Funktionspriifung zeigt, daB beide Nieren so gut wie gar keine Farbe liefern.
Auf der rechten Seite erscheint nach 40 Minuten ein schwacher griinlicher Schimmer. Um
ganz sicher zu gehen, wird der doppelseitige Ureterenkatheterismus ausgefiithrt. Er liefert
auf der linken Seite einen dick eitrigen Harn, auf der rechten Seite einen Harn, der zahl-
reiche Eiterkorperchen, Bakterien und reichlich Eiweil enthalt. Von der eingespritzten
Farbe ist in dem Harn der linken Niere gar nichts, im Harn der rechten Niere kaum eine
Spur enthalten. Die Diagnose lautete dementsprechend: Linksseitige Pyonephrose, schwere
rechtsseitige Pyelonephritis mit schwerer Funktionsstérung.

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

VoeLcKER hat den umgekehrten Fall beobachtet und vercffentlicht:

Eine Frau mit vorgeschrittenem Uteruscarcinom scheidet auf beiden Seiten so gut
wie gar keinen Farbstoff aus. Sie geht im Anschlul an eine im Atherrausch ausgefiihrte
Atzung des Carcinoms an Anurie zugrunde. Die Sektion ergibt, daf§ die eine Niere kon-
genital atrophisch, die andere durch carcinomatése Umwachsung des Harnleiters hydro-
nephrotisch geworden ist.

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

Als VoELCKER und ich im Jahre 1903 die Chromocystoskopie der funktio-
nellen Diagnostik hinzufiigten, war unser Ziel wesentlich bescheidener. Wir
dachten nicht an ziffernméfiige Feststellung der sekretorischen Leistung jeder
Niere, wir dachten an eine ungefihre Schitzung der einseitigen sekretorischen
Leistung durch den Vergleich der Farbstoffausscheidung aus den Ureteren
wahrend der Cystoskopie. Die einfache und ein weniger hohes Ziel anstrebende
Methode, aufgebaut auf den klassischen Untersuchungen HEIDENHAINs, ist
heute, wie man aus der Zahl der Veroffentlichungen ersehen kann, noch immer
eine viel geiibte und iiberall verbreitete Methode. Nicht zum wenigsten hat
sie ihre Verbreitung der Einfachheit der technischen Ausfihrung zu ver-
danken. Selbstverstindlich hat die Methode ihre Grenzen. Sie ist fiir manche
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Erkrankungen, z. B. bei den infektiGsen, einschliefllich der Tuberkulose, ein sehr
feiner Indicator; fiir andere Erkrankungen, wie die Tumoren und Lagever-
schiebungen der Niere unvollkommen.

Und damit komme ich auf die Schwiche und Starke jeder funktionellen
Nierendiagnostik. Fine Niere kann sich im allgemeinen nur dann funktionell
als minderwertiy erweisen, wenn ein erheblicher Teil des Parenchyms erkrankt ist,
oder ein kleiner Herd durch Verbreitung toxischer Produkte das iibrige Parenchym
in seiner Arbeit schwicht. Wo diese Bedingungen nicht zutreffen, findet
die Storung keinen funktionellen Ausdruck, weil unsere Methoden sdmtlich
nicht fein genug arbeiten und nur grébere Differenzen wiedergeben. Ich mochte
zundchst fiir die Schwiche der funktionellen Nierendiagnostik zwei Beispiele
erwihnen: Erstens die Lageverschiebung der Niere. Man findet z. B. eine tief-
stehende Niere. Die Beschwerden, welche der Patient auBlert, sind nach der
Art der Ausstrahlung und dem Palpationsbefund zweifellos auf die Lagever-
schiebung zuriickzufiihren. Der Ureterenkatheterismus liefert einen normalen
Harn, die Funktionspriifung einen normalen gegeniiber der anderen Seite unver-
minderten Wert. Und doch ist diese Niere anatomisch krank und bedarf der
Fixation, wenn sie nicht in hydronephrotische Entartung verfallen und génz-
lich verloren sein soll. Den Beweis fiir die bedrohte Lage des Organs liefert
die Pyelographie, eine in diesen Féllen unentbehrliche, die ganze anatomische
Situation auf einen Blick durch den Nachweis der Beckenerweiterung, der
Kelchstauung, des zu langen Harnleiters, der Drehung des Harnleiters (s. S. 167)
klarende Untersuchungsmethode; in unserem besonderen Falle der funktio-
nellen Diagnostik durchaus iiberlegen, weil die Funktion, wenn wir die Niere
nicht gerade withrend einer Drehkolik untersuchen, nicht so nennneswert herab-
gesetzt ist, daB die geringfiigige Verminderung mit unseren heutigen funktio-
nellen Methoden nachweisbar wére.

Noch verhingnisvoller wiire es, wenn wir uns auf den Ausfall der Funktions-
priifung bei Nierentumoren, insbesondere bei Hypernephromen verlassen wiirden.
Die Hypernephrome, meist vom oberen Nierenpol, seltener von der Konvexitét
der Nieré entspringend, koénnen sich durch Wachstum in die Zwerchfellkuppe
zu groflen Tumoren entwickeln, welche sich der Palpation zum gréBten Teil
entziehen und auch das Nierenparenchym zunéchst nicht beeinflussen, da der
kleine, im oberen Pol der Niere liegende Geschwulstzapfen der sekretorischen
Leistung keinen nachweisbaren Abbruch tut. Die Niere wird etwas tiefer und
gewdhnlich etwas nach aullen gedrédngt; ihre abnorme Lage ist durch die Pal-
pation nachzuweisen, wenn es sich nicht um besonders dickbéuchige Patienten
handelt, im {ibrigen aber ist das Organ in seiner Arbeitskraft nicht geschadigt.
Deshalb weist die tiefstehende, aber fest am Tumor haftende Niere einen nor-
malen Urin und einen normalen, gegeniiber der anderen Seite nicht herab-
gesetzten Funktionswert auf. Erst viel spater, meist fiir die Operation zu spét,
wenn die Niere vom Tumor allseitig umklammert ist, oder die Geschwulst
in Kelche und Becken einbricht, mischen sich pathologische Bestandteile dem
Urin bei und sinkt die funktionelle Leistung herab. In diesem Stadium ist der
Tumor oft inoperabel durch Verwachsung mit der Nachbarschaft, Einbruch in
die Gefidfle und Driisenmetastasen. Es kommt demnach alles darauf an, wenig-
stens in der Mehrzahl der Fille, die Geschwulst im ersten Stadium bei normalem
Urin und ungeschwichter Funktion zu erkennen. Auch hier springt wieder
die Pyelographie durch Ermittlung der Lageverschiebung in die Liicke, welche
die funktionelle Diagnostik hinterlaBt. Sie zeigt deutlich die Verschiebung
des Organs. In einem Falle wurde der untere Pol so gehoben, dafl er mit dem
oberen Pol in einer Horizontalebene, und die Nierenachse annahernd parallel
der letzten Rippe lag, ohne dafl die Funktion der Niere gelitten hatte oder

JosepH, Cystoskopie 2. Aufl. 10
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in dem Urin der kranken Seite eine Verdnderung aufgetreten war. In diesem
Falle lag allerdings kein Hypernephrom, sondern retroperitoneale Driisen-
metastasen vor, welche von einem Hodensarkom ausgingen. Die Hyper-
nephrome erkennt man frihzeitig an dem ungewohnlichen Harnleiterverlauf,
indem der Tumor den oberen adrenalen Teil des Ureters bogenférmig nach
abwirts drangt. Die Hohe des Bogens liegt nahe der Wirbelsdule. Die Sehne
des Bogens entspricht etwa einer Linie, welche man von der letzten Rippe
zur Sakroiliakalverbindung ziehen wiirde. An dieser rontgenologisch nach-
weisbaren Verlagerung des Ureters im Verein mit dem Resultat der klinischen
Untersuchung sind die Hypernephrome hiufig schon im Beginn zu erkennen,
wenn noch der gréBte Teil der Geschwulst in der Zwerchfellkuppe versteckt
liegt, der Urin normal und die Funktion nicht verandert ist. Auch hier tritt
wiederum, wie bei der Lageverschiebung der Wanderniere, die Ermittlung
der anatomischen Lage gegeniiber der Ermittlung des funktionellen Wertes
durchaus in den Vordergrund.

Es wire aber ganz falsch, wenn man wegen dieser Schwiche die funktionelle
Nierendiagnostik tiber Bord werfen wollte. Sie bewéahrt sich in der Masse der
alltiglichen weniger komplizierten Fille ganz auBlerordentlich und ist tiberdies,
wenn man nicht Wert darauf legt, MaB und Zahl als diagnostische Unterlage
zu gewinnen, zumal in der Form der Chromocystoskopie, iiberaus einfach
und nicht zeitraubend. Von groBem Wert ist der Nachweis einer positiven
guten Farbstoffsekretion auf einer Seite. Damit ist jedenfalls der Beweis
geliefert, dafl diese Niere imstande sein wird, die sekretorische Arbeit allein
zu bestreiten.

Besonders schéitze ich die funktionelle Nierendiagnostik bei der Nieren-
tuberkulose. Hier macht sich die bereits erwahnte Tatsache geltend, da8 ein
kleiner infektioser Herd durch Verbreitung toxischer Produkte die Gesamt-
leistung des Organes beeinflussen und die Funktion erheblich herabsetzen kann.

Ein Umstand ist meiner Ansicht nach in der funktionellen chirurgischen
. Nierendiagnostik bisher so gut wie unberiicksichtigt geblieben, dessen Einflufl
auf den Ablauf der Funktion noch studiert werden mufi. Es ist nicht zweifel-
haft, dafl die Funktion einer Niere zum Teil von Verhéltnissen abhingig ist,
die nicht im direkten Zusammenhang mit dem renalen Parenchym stehen.
So wird z. B. der Ablauf der chirurgischen Funktionspriifung bei normalen
Nieren durch Fieber wesentlich beschleunigt. Allgemeine Animie, Schwitzen,
Durchfille, mangelhafte Herztatigkeit, Narkose u. a. wirken auf die Funktion
der Niere teils verlangsamend, teils beschleunigend. Wir sind mit dem Studium
der Einfliissse beschaftigt, welche, aufBlerhalb des renalen Parenchyms gelegen,
den Ablauf der chirurgischen Funktionspriifung beeintréchtigen.

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

24. Gang der funktionellen Untersuchung
und Wertung ihrer Ergebnisse.

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

Nachdem alle einfachen klinischen Untersuchungsmittel erschépft sind und
wir uns ein ungefihres Bild von der Erkrankung gemacht haben, wird der
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Patient chromocystoskopiert und im Vergleichswege die Nierenfunktion an
der Farbstoffausscheidung bemessen. Schon diese einfache Priifung gibt in
vielen Fallen die notige Aufklirung. Sie zeigt z. B., ob ein cystischer Tumor
als Hydronephrose anzusprechen ist, oder ob er von einem anderen Organ
seinen Ursprung nimmt. Im ersten Falle wird die I’arbstoffausscheldung fehlen,
im zweiten Falle sich normal entwickeln. Ahnlich wird bei einem unbesmmm-
baren kolikartigen Schmerz durch Chromocystoskopie wihrend des Anfalls
die Niere als Ursache der Kolik ermittelt oder ausgeschaltet.

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

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

Wenn auch der Ureterenkatheterismus nicht geniigend aufklirt, so- fiigen
wir besonders bei einzelnen Gruppen von Erkrankungen die Pyelographie
hinzu, deren anatomische Aufklirung uns diagnostisch vielfach den besten
Einblick in das Wesen der Erkrankung gibt.

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

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

Einige Autoren stehen bei der Nierentuberkulose auf dem Standpunkt, daf
etnzig und allein der mit dem getrennten Urin ausgefiihrte Tierversuch fir die
Frage der Operation mafgebend ist. Das trifft nach meiner Ansicht offenbar nicht zu.
Schon ISrRAEL hat Falle versffentlicht, aus denen hervorging, dall der Nachweis
von Tuberkelbacillen in der zweiten Niere eine scheinbare Erkrankung des
Organs vortduschte, indem wahrscheinlich die Tuberkelbacillen beim Ein-
fihren des Ureterenkatheters aus der geschwiirigen Blase in den gesunden
Harnleiter und in die gesunde Niere verschleppt wurden. Man konnte auch
daran denken, namentlich auf Grund der positiven Versuchsresultate, welche
Ltpke und KiELLEUTHNER durch Verimpfung von Phthisikerurin auf Meer-
schweinchen erhalten haben, daf3 die Tuberkelbacillen von der erkrankten
Niere in den Kreislauf geworfen, durch die gesunde Niere nach Art einer
Bakteriurie ausgeschieden werden, ohne dafl die zweite Niere dabei erkrankte.
Daf die zweite Niere tatsiachlich, trotz des positiven Impfausfalls, nicht erkrankt
war, ging in ISRAELs und meinen Féllen daraus hervor, dal nach Exstirpation
der schwerkranken anderen Seite die Tuberkelbacillen dauernd aus dem Urin
allméhlich verschwanden. Man hitte demnach eine lebensrettende Operation
in der falschen Annahme einer doppelseitigen Erkrankung auf Grund des Tier-
versuches beinahe verweigert.

Hier leistet die funktionelle Nierendiagnostik mehr als die anatomische
bzw. bakteriologische Untersuchung. Wenn die eine Niere chromcystoskopisch
normal funktioniert, so nehmen wir die kranke Seite heraus, gleichgiiltig, ob
das Schwesterorgan Tuberkelbacillen liefert oder nicht. Gleichzeitig vermeiden
wir den Ureterenkatheterismus der zuriickzulassenden Seite als iiberfliissig
und irrefithrend und vermeiden damit eine fiir jeden hygienisch denkenden
Arzt peinliche Manipulation, da niemand es als gleichgiiltig erkldren kann,
wenn man kiinstlich Tuberkelbacillen aus der Blase in die gesunde Niere im-
portiert. Eine kleine Schleimhautverletzung diirfte geniigen, um eine langsame
und schleichend auf dem Lymphwege sich entwickelnde, nach jahrelanger
Frist erkennbare Infektion der Niere eintreten zu lassen, fir deren Ent-
stehung der Zusammenhang mit dem Ureterenkatherismus sich "bereits ver-
wischt hat. Die frither iibliche Anschauung, dafl eine Infektion der Tuberkel-
bacillen durch den Ureterenkatheter deshalb nicht zustande kommt, weil der
abwarts rinnende Urin die Bacillen ausschwemmt, kann gegeniiber der Er-
kenntnis, welche uns die Arbeiten BAUEREISENs, STO0cKLs und WILDBOLZs
gebracht haben, nimlich, dal die tuberkuldse Infektion der zweiten Niere, durch
einen Schleimhautdefekt eindringend, auf dem ILymphwege aufsteigt, nicht
mehr bestehen. Wir begriiBen es deshalb, daBl wir gerade bei der Nierentuber-
kulose in der einfachen Funktionspriifung ein so feines Reagens fiir die Gesund-
heit oder Krankheit der zweiten Niere haben.

Auch gegeniiber der doppelseitigen Nierentuberkulose verhilft uns die ein-
fache Funktionsprifung zur notigen Aufklarung und zum richtigen Entschluf3,
ob ein konservatives oder operatives Vorgehen am Platze ist. Das letztere kommt
hier nur in Frage, wenn die eine Seite pyonephrotisch erkrankt ist und die
andere Seite sich erst im Beginn des Leidens befindet, wenn wir also auf der
einen Seite sich grofe dicke Eitermassen ohne farbige Beimischung entleeren
sehen, wihrend die andere Seite zwar nicht so reichlich und prompt wie eine
normale Niere arbeitet, aber doch gentigend Farbstoff liefert, um, vom toxischen
EinfluB der anderen Seite durch Nephrektomie befreit, die gesamte sekretorische
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Arbeit zu iibernehmen. Ich habe bei dieser Indikationsstellung sieche Patienten
aufblithen und noch jahrelang in relativem Wohlbefinden ihrem Beruf nach-
gehen sehen, bis die Erkrankung der zweiten Niere allmihlich fortschreitend
zum Tode fithrte. Die Exstirpation der Niere kommt nicht in Frage, wenn
beide Organe, was ibrigens selten ist, gleichmiiBig erkrankt sind und keine
abnorm starke Pyurie besteht, welche stets ein Zeichen ausgedehnter kaverndser
Einschmelzung ist. In diesen Fillen ohne erhebliche Pyurie habe ich von der
Sonnentherapie aullerordentlich giinstigen EinfluB auch auf die Blasen-
beschwerden gesehen.

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

W., Student, 23 Jahre.

Cystoskopie: Die Blase faBit nur etwa 80 ccm und ist schwer klar zu spiilen; es gelingt
aber schlielich die Besichtigung gut und man sieht, daf ihr Inneres vollkommen bedeckt
ist mit Geschwiiren und Eiterflocken, so daB kaum eine Stelle auBer nahe dem Blasen-
scheitel mit annihernd normaler Schleimhaut zu finden ist. Von den Ureteren ist der
rechte auffallend gro und nach der Niere zu zuriickgegangen, stark erweitert und krater-
formig, an der Medialseite etwas ausgefranst. Der linke liegt auf einer guten Vorwolbung,
steht etwas offen; im iibrigen scheint die Schleimhaut in seiner Umgebung weniger ver-
andert zu sein als auf der rechten Seite. Man sieht deutlich, wie sich aus dem rechten Ureter
rieselnd fast ununterbrochen triitbe Massen entleeren. Der linke Harnleiter fingt bereits
7 Minuten nach der Injektion Farbstoff zu sezernieren an. Der Strahl ist entsprechend
dem Durste kurz und spérlich, aber prompt. Kein Nachsickern. Die linke Uretermiindung
bleibt etwas offen stehen und schlieBt sich nicht vollkommen. Der Strahl wird in der nichsten
Zeit etwas dunkler, jedoch erreicht er nicht die ganz normale Blaue. Dafiir ist er aber
sehr lange Zeit, noch iiber eine halbe Stunde nach der Einspritzung zu beobachten. Dem-
entsprechend ist die abgelassene Blasenfliissigkeit der ersten halben Stunde mur schwach
blau, der Urin nach einer Stunde und nach 1!/, Stunde gut blau gefirbt. Dieser Befund
wird in zweimaliger Sitzung erhoben; dabei wird noch weiterhin festgestellt, dafl die rechte
Niere auBer Eiter keinen Farbstoff produziert, obwohl es bei oberflichlicher Betrachtung
den Anschein haben konnte, als ob auch diese Niere noch Farbe liefert. Das Phinomen
wird dadurch vorgetduscht, daB8 der linke Harnleiter sehr bald einen blauen See am Blasen-
grund bildet, welcher infolge der schwachen Fassungskraft der Blase bis an den rechten
Harnleiter heranreicht und von dem ausgestoBenen Eiter des rechten Harnleiters erschiittert

wird. Bei nicht ganz genauer Beobachtung kénnte man an eine sickernde blaue Sekretion
der rechten Niere glauben.

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

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

Ich rate aber nur dann bei doppelseitiger Nierentuberkulose zu der Exstir-
pation, wenn die eine Seite ausgesprochen pyonephrotisch und die andere Seite
auf Grund einer leidlichen Farbstoffproduktion als beginnend tuberkultés an-
zusehen ist. Alle anderen Félle sollten der ausgezeichnet wirkenden Helio-
therapie zugefithrt werden.

DaB3 der doppelseitige Ureterenkatheterismus bei Nierentuberkulose irre-
fithren kann, geht aus folgender Beobachtung hervor:

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

Befund: 22. 5. 1917: Grofler, blasser Mann, schlechter Ernihrungszustand, rechts-
seitige Hodentuberkulose, rechte Lunge stark geschrumpft, iiber der rechten Spitze voll-
kommene Dampfung, scharfes In- und Exspirium, keine Rasselgerdusche, untere hintere
Grenze schlecht verschieblich. Der triibe Urin enthilt reichlich Eiter und Eiweil3, Tuberkel-
bacillen werden im Gesamturin nicht gefunden. Cystoskopie: Blasenkapazitit normal,
rechter Ureter normal, linker entziindet und kraterférmig, in der Umgebung bulléses Odem.
Funktionspriifung: rechts mach 8 Minuten gut blau, links keine Funktion (Chromocysto-
skopie). Doppelseitiger Ureterenkatheterismus: rechter Urin enthilt Eiweil in Spuren,
viel Leukocyten, Epithelien und einige granulierte Cylinder sowie rote Blutkérperchen,
linker Urin enthilt reichlich Eiweill, Leukocyten und Erythrocyten. Mit dem Urin der
rechten und linken Niere wird ein Tierversuch angestellt. Derselbe fillt auf beiden Seiten
positiv aus. Trotzdem wird am 5.3.1918 in Narkose die linke Niere exstirpiert. Eine Nach-
untersuchung im Jahre 1920 ergibt, dal G. sich wohl befindet, keinerlei Blasenbeschwerden
und an Gewicht zugenommen hat. Die Cystoskopie zeigt eine normale Blase, in der keine
Spur von Tuberkulose mehr nachweisbar ist. Mit dem Ureterenkatheter wird aus der
rechten Niere Harn entnommen. Der Harn ist klar, frei von Eiweil und Formelementen
und von Tuberkelbacillen, wie die erfolglose Tmpfung auf Meerschweinchen beweist.

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

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

Pyo- und Hydronephrose bedingen einen vollstindigen Funktionsausfall.
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25. Technik der Pyelographie.

Die Pyelographie (VOELCKER und v. LICHTENBERG), die rontgenographische
Darstellung des Nierenbeckens nach Anfiillung mit schattengebender Substanz,
konnte sich in Deutschland lange Zeit nicht einbiirgern. Erst nachdem aus-
lindische Autoren (BraASCH und seine Schiiler u. a.) iiber eine gréBere Anzahl
von Pyelographien berichtet und die bedeutenden diagnostischen Aufschliisse,
welche man mit dieser Methode erreichen kann, betont hatten, ist das Ver-
fahren in Deutschland bekannter geworden. Seiner Verbreitung stand anfangs
die nicht ganz unberechtigte Furcht vor Unfillen, vor Schidigung der Niere
oder Schiadigung des ganzen Organismus im Wege. Tatsichlich haben sich
bei der Pyelographie eine ganze Reihe schwerer und schwerster, sogar todlicher
Unfille ereignet, welche geniigend Veranlassung wiren, diese Untersuchungs-
methode aus der chirurgischen Diagnostik zu verbannen, wenn sie nicht simt-
lich zu vermeiden und bei richtiger Technik die Pyelographie, namentlich bei
Verwendung der Halogenkontrastmittel, eine absolut harmlose Methode wire.
Wenn man die Statistiken iiber Pyelographie im Hinblick auf die Unfélle naher
einsieht, so ist es sehr auffillig, daf diejenigen Autoren, welche auf dem Gebiete
groBere Erfahrungen haben, von ernsteren Unféllen verschont blieben. So
hat BraascH aus der Mayoschen Klinik iiber mehrere tausend Pyelographien
berichtet, ohne daB ein ernsterer Unfall eintrat. Jetzt haben zahlreiche
Kliniker Tausende von Pyelographien ausgefithrt, ohne daB Zwischenfalle
passiert sind. Franzdsische Autoren (LEGUEU, MARION) haben gleichfalls von
der Pyelographie reichlichen Gebrauch gemacht, ohne dafl es zu nennens-
werten Zwischenfillen kam. Ich selbst habe mehrere tausend Pyelographien
bei allen moglichen chirurgischen FErkrankungen und auch bei normalen
Nieren anfertigen lassen oder selbst angefertigt, ohne nennenswerte Unannehm-
lichkeiten fiir die Patienten. In 950/0 der Falle traten tiberhaupt keine erheb-
lichen Beschwerden auf, in 39/, ein unangenehmes spannendes Gefiithl in der
Nierengegend, welches sich nach einigen Stunden ohne therapeutische Beein-
flussung legte. In 29/, der Fille traten stirkere Koliken auf, wie man sie aber
auch gelegentlich nach Ausfithrung des Ureterenkatheterismus oder der Nieren-
beckenspiilung beobachtet. Zum allergrofiten Teil wurden die Untersuchungen
ambulant durchgefﬁhrt da in der Klinik gewohnlich kein Platz vorhanden ist,
um Fille zu rein diagnostischen Zwecken aufzunehmen und erst dann ein Bett
zur Verfiigung steht, wenn die Entscheidung bereits feststeht, daB ein operativer
Eingriff notwendig ist. Die Patienten kamen und gingen in den meisten Féllen
ohne jede Beschwerde. Mehrfach hatten sie nach der Untersuchung noch langere
Eisenbahnfahrten zuriickzulegen.

Es besteht unter allen Autoren aller Lander hinsichtlich der Pyelographie
Uberemstlmmung, daB die Methode die grofite Bedeutung verdient und
itberall in unklaren Fiéllen anzuwenden ist, um diagnostische Einzelheiten zu
entwickeln, welche nicht selten einen bedeutenden praktischen Wert besitzen,
so z. B. bei der genauen Lokalisation von Steinen. Dadurch wird oft
dem Operateur der richtige Weg gewiesen, sobald die Niere freigelegt und
luxiert ist.

So miissen zunidchst die sogenannten Unfille, in denen das Nierenbecken
derart stark gefiillt wurde, daB3 es schliellich platzte, durchaus einer briisken
Technik zur Last gelegt werden. Nehmen wir an, daB derselbe Autor eine
Nierenbeckenspiilung mit physiologischer Kochsalzlosung ausgefiihrt und das
Becken so stark gefillt hétte, bis eine Ruptur eintrat, so wiirde zum mindesten
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die Kochsalzlésung, aus dem geplatzten Nierenbecken in den retroperitonealen
Raum austretend, eine schwere Phlegmone erzeugt haben, da die Nierenbecken,
welche wir der pyelographischen Untersuchung unterziehen, simtlich mehr
oder weniger als infiziert gelten kénnen. Die Unfélle, bei denen die Sektion
eine Ruptur des Nierenbeckens nachwies, miissen als Unfélle ausscheiden.
Niemals ist eine derartige Uberfiillung des Nierenbeckens moglich, wenn der
Untersucher auf die Schmerzempfindung des Patienten Riicksicht nimmt und
nicht mit ungestiimer Gewalt die Fliissigkeitsmenge in das Nierenbecken ein-
preBt, wodurch es schlieBlich iiberdehnt wird und platzt.

Aber abgesehen von diesen ,,instrumentellen‘* Unfillen sind bei Verwendung
von Kollargollssung auch Todesfille an akuter Silbervergiftung ohne Ruptur
des Nierenbeckens erfolgt. Die Haut verfirbte sich intensiv grau, es traten
iiberall Blutungen ein und schlieBlich der Tod als Folge akuter Argyrie. Heut-
zutage ist es uns klar geworden, wie diese Unfille zustande kamen. Durch
etwas zu starken Druck trat die Fiillfliissigkeit den pyelovendsen Weg an, d. h.
die Silberlosung gelangte durch die Kelchspitzen in die stark erweiterten Venen,
welche die Kelchspitzen umgeben; von diesen Venen wanderte die Silberlésung
durch die Vena renalis in die Blutbahn, gelangte in das Leberparenchym, wo
sie in Depots liegen blieb, Nekrosen und schwerste Krankheitszustinde mit
nachfolgendem Tod erzeugte, was um so mehr zu verwundern war, als dieselbe
Menge Silberlosung, in derselben Konzentration in die Armvenen eingespritzt,
ohne weiteres vom Organismus vertragen wurde.

Harmloser als das Kollargol ist nach PRAETORIUS eine andere Silberlésung,
Pyelon genannt.

Die Silbersubstanzen sind jetzt sdmtlich aus dem Gebrauch verschwunden,
seit von den eifrigsten Anhéngern der Pyelographie, den amerikanischen Autoren,
die Entdeckung gemacht wurde, dal3 die Halogene in hochprozentiger Losung
sehr guten Schatten im Réntgenbild geben. Im Marz 1918 empfahl KAMERON
eine 25%ige Jodnatrium- oder Jodkaliumlésung. Im September desselben
Jahres schlug WiLp (zit. nach BraascH) den Gebrauch des Bromnatriums vor,
wiahrend KAMERON nach einer genauen Priifung doch das Jodnatrium als Mittel
der Wahl vorschlug. Diese Halogene haben sich als einfache und leicht her-
stellbare Losungen iiberall als unschidlich erwiesen. Soviel mir bekannt ist,
ist niemals mehr seit Verwendung der Halogene zur Pyelographie ein todlicher
Unfall veréffentlicht worden, der auf die toxische Wirkung dieser Mittel zuriick-
zufithren wire.

RuBriTius empfahl spiter, unabhéngig von den amerikanischen Autoren,
Jodkalilésung, welche nach meinen Erfahrungen dem Brom-Natrium an Schatten-
wirkung tiberlegen ist. Auf der Suche nach schattengebenden Substanzen fand
ich als beste das Jodlithium. Es gibt in 25 iger Losung einen geradezu metall-
artigen Schatten, viel intensiver als alle bisher angewandten Substanzen. Dabei
ist es, korperwarm injiziert, sowohl fiir das Nierenbecken wie fiir die Blase reizlos
und bis zu einem gewissen Grade ein Desinfizienz, auf dessen Kraft die Xr-
fahrung zuriickzufiihren ist, dafl wir mehrere Tausende von Pyelographien an
unserer Klinik von verschiedener Hand ausfiihren lieBen, ohne daf eine nennens-
werte Infektion eintrat. Aus diesem Grunde sind wir sogar in letzter Zeit
dazu iibergegangen, bei subakuten Pyelitiden das Jodlithium in das Nieren-
becken einzubringen. Die Substanz wird als wasserklare, leicht bréunliche
oder weille, sterile Losung in Ampullen von etwa 12 ccm Inhalt in 25%iger
Losung von KanpBaum, unter dem Namen ,,Umbrenal geliefert. Zur Ver-
meidung von Zersetzung und Abspaltung freier Jodsiure mufl die Losung
unter Wasserstoff hergestellt und abgefiillt werden.



Technik der Pyelographie. 153

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

Bei der Ausfiihrung des Ureterenkatheterismus verwende ich Wismut-
katheter mit farbiger Ringeinteilung. Von gréfter Bedeutung ist die Stirke des
Katheters. Ein dicker Katheter fillt leicht den Ureter vollkommen aus und gewdihrt
der Fiillmasse bei Uberfilllung des Nierenbeckens keine Gelegenheit zum Riickzug
in die Blase, wihrend ein diinner Katheler immer noch Raum dibrig lift, zwischen
setner Aufenwand und der Innenwand des Harnleiters, um iiberschiissige Fiill-
masse in die Blase zuriicktreten zu lassen. Normale Nieren fassen gewéhnlich 2 bis
6 ccm. Ich habe in das normale Nierenbecken 10 und 20 ccm eingespritzt, ohne
Beschwerden zu verursachen, weil die Fiillmasse sich neben dem diinnen Urefer-
katheter in die Blase zuriickbegeben kamn. Ich verwende deshalb bei der Pyelo-
graphie niemals einen stirkeren Katheter als Nr. 5. Ich habe auch Fille gesehen,
wo selbst Nr. 5 noch zu stark war. Es handelte sich hier um Kinder oder wm kleine
grazile Personen. Wahrend der Einfihrung des Ureterkatheters hatte man genau
dasselbe gummiartige Widerstandsgefiihl, wie wenn man bei einer Harnréhren-
striktur eine stirkere Nummer probiert und sie nur mit Miihe vorwdrts bewegen
kann. Gewdhnlich ist dann schon der Ureterkatheterismus fiir den Patienten
schmerzhaft, ja in einzelnen Fillen verursacht unier diesen Bedingungen schon der
blofie Ureterenkatheterismus einen traumatischen Reiz auf den engen Harnleiter,
Wenn der Ureterkatheter sich leicht vorschieben lift, wenn man deutlich erkennt.
daf3 neben dem Katheter noch Raum genug vorhanden ist und die Méglichkeit
gegeben ist, einen dickeren Katheter einzufiihren, so hat man unbedingt den fiir
Pyelographie richtigen Katheter erwdhlt. Der Katheter muf sich spielend und
miihelos vorschieben lassen. Man darf nicht das Gefiihl bei der Manipulation
haben, daf3 der Ureterkatheter von der Wand des Harnleiters allseitig umdrdingt
nur miihsam in die Hohe gleitet. Der Katheterismus muf3 schmerzlos vor sich gehen
und einen vm wesentlichen blutfreien Urin liefern. Wenn die traumatische Wirkung
des Ureterenkatheterismus dem Patienten bereits Schmerzen bringt oder blutigen
Urin Uefert, so nehme man von der Pyeclographie Abstand, da durch die Fiillung
des Nierenbeckens die trawmatische Wirkung noch gesteigert wird.

Hat man etwa 25 Ringe weit bei einem Patienten von mittlerer Gréfe den
Katheter eingeschoben, so kann man annehmen, daf3 das Nierenbecken erreicht
ist, ein Ereignis, welches sich gewdhnlich kurze Zeit spiiter durch ein lebhaftes
Abtropfen von Urin anzeigt. Bisweilen ist es auffillig, dal der Katheter ohne
jedes Hindernis viel weiter als 25 Ringe hineingleitet. Es lassen sich manchmal
30, 40 und mehr Ringe hineinschieben. In diesen Fillen liegt meist ent-
weder ein sehr weiter Harnleiter oder ein erweitertes Nierenbecken vor, und
es empfiehlt sich, zunichst eine Rontgenaufnahme ohne Einspritzung von
Fiillmasse anzufertigen, da durch die schattengebenden Windungen des Wismut-
katheters die Erweiterung des Organs und die pathologische Lage geniigend
gekennzeichnet wird. Wenn in anderen Fillen der Ureterkatheter schon nach
8—10 Ringen stockt und durch keines der S. 128 angegebenen Mittel vor-
wirts zu bringen ist, so braucht man, vorausgesetzt, daB die zweite spiiter zu
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erwihnende Hauptbedingung zutrifft, ndmlich das Abtropfen eines unblutigen
Urins, auf die Pyelographie nicht zu verzichten. Ich habe in solchen Fallen
sehr gute Aufklirung durch gute pyelographische Bilder erhalten, obwohl es
mir z. B. bei angeborener und erworbener Ureterstenose nicht gelang, den
Katheter bis in das Nierenbecken einzufithren. Ebenso war es mdoglich, bei
Harnleitersteinen, welche den Katheter nicht passieren lieflen, die hydro-
nephrotische Erweiterung des Nierenbeckens durch Pyelographie nachzu-
weisen.

Nachdem ein passender Katheter, an Kaliber bedeutend enger als das Ureter-
lumen, schmerzlos eingefiihrt, einen blutfreien Harn in der iiblichen Tropfen-
folge entleert, wird das Cystoskop vorsichtig herausgezogen, wihrend der
Katheter mdoglichst in seiner Lage bleibt. Es schadet aber durchaus nicht,
wenn der etwa 20 cm hoch eingefithrte Katheter bei dieser Gelegenheit ein
Stiick weit nach der Blase zu zuriickgleitet. Ich habe selbst bei einer Einfiihrung
von 10 cm Hohe noch gute Bilder erhalten. Am besten wird die Pyelographie
auf dem Untersuchungstisch ausgefiihrt, welcher zugleich auch Réntgentisch
ist (s. Abb. 3). Man hat dann die groBe Annehmlichkeit, daf man bei jeder
Stellung des Ureterkatheters, sei es, daf er nach 3, 5, 8 cm auf ein Hindernis
st6Bt, eine Pyelographie ausfiihren kann und nicht zu befiirchten braucht, daf3
der Katheter nach dem Herausziehen des Cystoskops aus dem Harnleiter heraus-
gleitet. Wer einen solchen Tisch nicht besitzt, mufl entweder den Patienten
mit liegendem Cystoskop und liegendem Ureterkatheter in den Rontgenraum
tragen und lagern lassen oder er mull das Cystoskop herausziehen und dabei
den Katheter im Harnleiter liegen lassen.

Die Auswechslung des Cystoskops wird technisch in der Weise vollzogen,
daB man, nachdem der ArBARRANsche Hebel in Ruhestellung gebracht ist,
zuniichst durch Herausziehen der Optik die Blase bis auf 100 ccm entleert.
Dann wird die Optik wieder eingefiihrt und die Dichtung vom Katheter-
kanal abgeschraubt, ersteres, damit der Katheter beim Herausziehen sich
nicht in den optischen Kanal verirrt, letzteres, damit er wiahrend der Auswechs-
lung sich freier bewegen kann. Nunmehr wird das Cystoskop in der Weise heraus-
gezogen, dafl man das Instrument um dieselbe Strecke zuriickzieht, um die
gleichzeitig der Ureterkatheter blasenwérts vorgeschoben wird, so lange, bis
die Gegend des ArBarranschen Hebels im Orificium oder in der Vulva er-
scheint. Jetzt wird der Katheter von einem Assistenten mit einer Pinzette
oder mit den Fingern erfaBt und festgehalten, wahrend das Cystoskop voll-
stindig entfernt wird. DaB der Katheter ungefihr in seiner urspriinglichen
Lage geblieben ist, erkennt man an dem regelmaBigen Abtropfen des Urins
aus dem Nierenbecken. Beim Manne wird das Auswechseln des Katheters
durch Zusammendringen der beweglichen Harnrohre erleichtert, da sich auf
diese Weise der Weg verkiirzt, den das Cystoskop zurlickzulegen hat. Der
Katheter wird mit einem Heftpflasterstreifen an dem Oberschenkel der be-
treffenden Seite befestigt. Der Patient steht vorsichtig vom Untersuchungstisch
auf und geht — ich habe niemals von dieser Bewegung irgendeine Schidigung
gesechen — in das Réntgenzimmer. Hier wird alles zur Aufnahme fertiggestellt,
der Patient flach gelagert, durch einen Bauchgurt die Atmung ausgeschaltet
und die Lampe gut postiert. Dem Patienten wird eingeprégt, daf er im Moment
der Aufnahme den Atem anhalten muf}. Bei weniger intelligenten Menschen
miissen dazu Voriibungen angestellt werden. Meist werden Ubersichtsauf-
nahmen angefertigt. Die frither tibliche Methode, den Bauch des Patienten
durch einen Gurt oder durch eine Kompressionsblende, welche der Lage der
Nieren entspricht, zusammenzudriicken, ist mit der Verbesserung der Rontgen-
technik und der Herstellung von Ubersichtsaufnahmen, wobei auf einer grofien
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Platte beide Nieren und beide Harnleiter sichtbar sind, tiberfliissig geworden.
Zunichst lasse ich stets eine einfache Aufnahme ohne Fullung des Nieren-
beckens zu Vergleichszwecken machen. Hierauf wird bei gleicher Lage des
Patienten eine zweite Platte untergeschoben, und die Aufnahme nach Fillung
des Nierenbeckens noch einmal wiederholt. Der Patient wird vorher aus-
driicklich angewiesen, sofort zu melden, sobald das geringste unangenehme
Gefithl der Spannung oder des Unbehagens unter dem betreffenden Rippen-
bogen enisteht. Man darf sich aber andererseits von allzu dngstlichen Patienten
nicht irrefithren lassen, welche schon eine Sensation in der Blasengegend als
Schmerz oder Storung melden, und muf} die Patienten genau fragen, wo die
unangenehme Sensation sich bemerkbar macht, und ob durch Hinzufiigen
kleinster Mengen — 1/, ccm — das unangenehme Gefiithl bestehen bleibt oder
sich verstirkt; andernfalls kénnen sehr dngstliche Patienten uns zu einer vollig
ungeniigenden Fiillung des Nierenbeckens verleiten. Gibt der Patient aber zu-
verlassig an, dal im Riicken ein Spannungsgefiihl entsteht, so ist unbedingt
die Fiillung sofort abzubrechen. Gewodhnlich aber kommt es tiberhaupt nicht
zur Auferung eines Schmerzes oder unangenehmen Gefiihles von seiten des Patienten,
weil wegen der Gelegenheit zum Rickfluf und der geringen eingespritzten Fiull-
menge gar keine Spannung im Nierenbecken eintritt. Die Eichung des Nieren-
beckens, welche von einigen Autoren vor Ausiibung der Pyelographie geiibt
wird, ist deshalb bei Anwendung diinner Katheter nicht notig, aber fir An-
finger zu empfehlen. Man kann die Eichung mit demselben Katheter ausfiihren,
welcher fiir die Pyelographie bestimmt ist. Malgebend zur Beurteilung der
Kapazitit des Nierenbeckens ist nicht die Fliissigkeitsmenge, welche man ein-
spritzt, da dieselbe neben dem Katheter in die Blase zuriicklaufen kann,
sondern die Flissigkeitsmenge, welche man durch eine an den Ureterkatheter
angebrachte Rekordspritze langsam zuriicksaugt, sobald vorher die Blase
entleert ist.

Nach diesen Vorbedingungen wird die Fiillmasse, von der ich nochmals
betone, dafB sie gut kirperwarm sein mul, unmittelbar vor der Aufnahme langsam
mit einer Rekordspritze injiziert. Da in den allermeisten Fillen die Injektion
vollkommen schmerzlos ist, mufl man die Menge der Fillmasse ungeféhr nach
dem klinischen Bild berechnen, welches man sich von der Erkrankung gemacht
hat, ob man eine Wanderniere, ein erweitertes Nierenbecken, eine Hydronephrose
oder einen Tumor usw. vermutet. In normale oder annédhernd normale Nieren
mit normalem Nierenbecken und Kelchen braucht man héchstens 5 cem ein-
zuspritzen. Ich habe aber auch in véllig normale Nieren mit Absicht weit mehr
als ihre Kapazitit betrug, bis zu 20 cem eingespritzt, im Vertrauen darauf,
dafl der Ureterkatheter den Riickflul nach der Blase gestattet. Man findet
die iiberschiissige, zuriickgeflossene Fiillmasse spiter deutlich auf dem Rontgen-
bild als Schatten in der Blase wieder. Wenn man dicke Katheter verwendet
und unter hohem Druck rasch und ohne Riicksichtnahme auf das Schmerz-
gefiihl des Patienten die Fillmasse einpref3t, so kénnen Schmerzen und Koliken
entstehen. Ich habe unter diesen Umstéinden wiederholt gesehen, dal danach
eine Art von traumatischer Nierenschidigung entsteht, welche noch nach
Tagen bluthaltigen Urin aus der Niere liefert und auch entsprechende Eiweil3-
mengen.

Durchschnittlich werden 2—6 cem, seltener 12—14 cem, ganz ausnahms-
weise 20 cem und dariiber eingespritzt; bisweilen nur ein Minimum, da manche
normalen Nieren kein Nierenbecken, d. h. keinen eigentlichen Hohlraum be-
sitzen. Sobald die Einspritzung erfolgt ist, wird die Aufnahme angefertigt.
Unmittelbar nach derselben versuche ich mit der Spritze, welche ihre Ver-
bindung mit dem Ureterkatheter behalten hat, einen Teil der Fiillmasse aus
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dem Nierenbecken zuriickzusaugen. ¥s gelingt nicht selten, die Halfte oder
ein Drittel der eingespritzten Menge auf demselben Wege wieder zu entfernen,
auf welchem sie in das Nierenbecken gelangt ist. Eine Ausspiilung des Nieren-
beckens mit Kochsalzlosung, welche von anderer Seite im Anschluf3 an die Pyelo-
graphie geraten wurde, habe ich bisher niemals geiibt. Sie kdme wohl nur fiir
die Falle in Frage, in denen groBle Mengen Fiillmasse in ein hydronephrotisches
Becken mit ungiinstigem AusfluBweg eingelassen wurde. Und auch hier ist
es fraglich, ob nicht die Auswaschung nachtriglich den traumatischen Reiz
potenziert. Dagegen lege ich Wert darauf, den Ureterkatheter sofort heraus-
zuziehen und den Patienten aufstehen zu lassen.

Auch die doppelseitige Pyelographie habe ich sehr oft ausgefiihrt. Ich habe
keine Nachteile davon gesehen, auller, daf sie nicht sanft genug oder bei schwer
nierenkranken Patienten angewandt wurde. So habe ich in einer anderen Klinik
einen Exitus an Urdmie beobachtet bei einem Patienten, bei welchem sich
nachtriglich bei der Autopsie herausstellte, dafl er auf der einen Seite ein groBes
Hypernephrom, auf der anderen Seite eine nephrosklerotische Schrumpfniere
hatte. Allerdings héitten manche klinischen Symptome, wie Erbrechen, dauernde
Ubelkeit auf den suburidmischen Zustand hinweisen und eine doppelseitige
Pyelographie verhindern konnen.

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

1. Die Verwend\ung diinner, den Ureter nicht ausfiillender Katheter.

2. Die Pyelographie wird nur dann ausgefithrt, wenn der Ureterenkatheteris-
mus spielend gelingt, der Katheter sich miikelos vorschieben laBt. Man soll
ferner bei der Manipulation nicht das Gefiihl haben, daB er von der Wand des
Harnleiters allseitig festgehalten ist. Der Katheterismus darf keinen Schmerz
verursachen.

3. Die Einspritzung kleiner, den vorliegenden Verhéltnissen angepaBter
Mengen angewidrmter Fiilllmasse unter Beriicksichtigung eines etwa auftretenden
Schmerzgefiihls.

Ich glaube, daB3 derjenige, welcher sich an diese Vorschriften halt, viel Freude
und wenig oder gar keine Unannehmlichkeiten bei der Pyelographie erleben wird.
Die iiber die Pyelographie angestellten Tierversuche halte ich fiir unmaBgeb-
lich, da sie nicht unter Beriicksichtigung der verlangten Bedingungen vor-
genommen wurden. Die Anwendung von Narkotica, wie Morphium, vor der
Pyelographie halte ich fiir ebenso gefahrlich, wie wenn man sie zur Betdubung
des appendicitischen Schmerzes verabfolgu.

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



Nachweis von Erkrankungen der Harnorgane durch das einfache Réntgenbild. 157

26. Die Rontgenuntersuchung der Harnorgane'.

a) Nachweis von Erkrankungen der Harnorgane durch
das einfache Rontgenbild.

Im Rontgenbild sind die normalen Harnorgane mit Ausnahme der Nieren
unsichtbar. Die Nieren geben bei nicht zu fetten und muskelstarken Individuen
einen deutlichen Weichteilschatten. Zwischen den Konturen der Wirbelsiule,
des Darmbeinkamms, nach auBlen von der sich nach unten verbreiternden
Psoaskulisse, deren scharfer Schattenril sich auf der Roéntgenplatte deutlich
abzeichnet und als MaBstab fiir die Giite der Aufnahme gelten kann, findet sich
ein von der letzten Rippe durchquerter oft iberraschend scharfer eiférmiger
Weichteilschatten, dessen unterer Pol gut sichtbar ist. Von der Wirbelsidule
trennt ihn gewdhnlich nur ein schmaler Spalt. Abgesehen von dem oberen Pol
ist der iibrige Nierenkorper ohne weitere Hilfsmittel bei guter Rontgentechnik
scharf und plastisch sichtbar. Uber das normale MaB vergrofert, kann sich
der Nierenschatten, in den Raum zwischen letzter Rippe und Darmbeinkamm
ausdehnend, der Beckenschaufel niahern, sie erreichen oder sich auch seit-
lich nach dem Rippenbogen zu stark verbreitert entwickeln. So werden wir
bei normaler Struktur iiber die Existenz einer Niere, ihre Lage, die GroBe
oder das Fehlen des Organs meistens ohne Schwierigkeiten unterrichtet. Aber
natiirlich ist eine Aussage iiber die Qualitit des Organs und seine Funktionen
allein auf Grund der einfachen Roéntgenaufnahme, der Tatsache eines normalen
Schattenrisses, unmoglich. Auch eine tuberkulése oder anderweitig erkrankte
Niere kann im Roéntgenbild normalen Schatten werfen.

Aufler der Niere kann im Rontgenbild die uringefiillte Blase, gelegentlich
unter Umstdnden auch die vergréfierte Prostata ohne weitere Hilfsmittel zur
Darstellung gelangen.

Die heutige verbesserte Apparatur deckt fast simtliche Nierensteine auf. Ein
Teil der sogenannten strahlendurchlissigen Steine ist mit Hilfe von Kontrast-
filllungen oder nach Ablauf der Kontrastfiillung durch Umrandung mit schatten-
gebender Fliissigkeit nachweisbar (KUMMELL). Ebenso sind die meisten Ureter-
und Blasensteine, wie auch die selteneren Prostatakonkremente im Rontgenbild
nachweisbar. Bei den Harnleitersteinen 148t sich der Sitz derselben auf den
Zentimeter genau mittels Sondierung des Ureters durch schattengebenden
Wismutkatheter, dem der Weg nach aufwirts durch den Stein versperrt wird,
bestimmen.

Fiir die Blasensteine ist die Cystoskopie die bei weitem iiberlegenere Methode.
Sie weist auch diejenigen gar nicht seltenen Blasensteine nach, welche fiir Ront-
genstrahlen durchlissig sind. Umgekehrt kann die Réntgenuntersuchung die
im Inneren eines Blasendivertikels oder hinter einer stark vergroferten Prostata
gelegenen Steine nachweisen, welche sich der cystoskopischen Untersuchung
durch ihren Sitz im retroprostatischen Raum oder in der schwer zu iibersehenden
Divertikelhohle entziehen (s. Divertikellampe S. 249).

Rontgenologisch nachweisbare Kalkablagerungen im Nierengewebe finden
sich bei verkalkter Nierentuberkulose, bei inkrustierten epithelialen Neubil-

L Die Réntgenologie ist in diesem Buche nur in Form einer Ubersicht wiedergegeben,
da das Studium der Réntgenuntersuchung der Harnorgane und die Deutung der Bilder
ein besonderes Buch verlangt (s. Eveex Josepr: Die Harnorgane im Rontgenbild.
Leipzig: Georg Thieme 1926).



158 Die Rontgenuntersuchung der Harnorgane.

dungen des Beckens, bei verkalkten Hypernephromen, bei verkalkten isolierten
Nierencysten und Echinokokkusblasen. In der Blase kénnen Tumoren und
Ulcera inkrustieren und auf diese Weise Steinschatten vortduschen. Selbst-
versténdlich sind eine Anzahl von Fremdkérpern infolge ihrer Struktur in der

Abb. 184, Kleines normales Nierenbecken, von der schwach sichtbaren letzten Rippe in der Mitte
gekreuzt. Reich veriistelte, leicht kolbig endigende Kelche.

Blase durch Réntgenstrahlen nachweisbar, wie z. B. Haarnadeln, abgebrochene
Katheterstiicke, Platinosen usw.

Es wiirde zu weit fiithren, die differentialdiagnostische Abgrenzung der ver-
schiedensten schattengebenden Gebilde, die durch ihren Sitz ein Konkrement
in den Harnwegen vortduschen konnen, hier zu schildern. Ich verweise noch-
mal auf die entsprechenden Abschnitte meines Buches: ,,Die Harnorgane im
Rongenbild. (Leipzig: Georg Thieme 1926.)
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b) Die Bedeutung der Pyelographie fiir die einzelnen
Gruppen chirurgischer Nierenerkrankungen.

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

Die Langsachse des normalen Nierenbeckens, als welche ich eine Verbin-
dungslinie von der Spitze des oberen Kelches zur Spitze des unteren Kelches
auffasse, verlduft, der anatomischen Lage des Nierenkorpers entsprechend,
leicht schrig von oben innen nach unten auflen. Ziemlich in der Mitte wird
der Nierenbeckenschatten von der letzten Rippe geschnitten. Aber selbst
wenn zwei Drittel des Nierenbeckenschattens unterhalb der letzten Rippe

Abb. 185. Normales Nierenbecken, gerdumiger als in 184. Die letzte Rippe schneidet den oberen
Pol. Die Kelche sind in einen oheren und einen unteren mit zugehdrigen Tochterkelchen geteilt.

liegen, kann man noch nicht von einem pathologischen Tiefstand reden, wenn
nicht andere, spater zu beschreibende Zeichen hinzukommen. Der Harnleiter,
welcher, von einer leichten Kriimmung im adrenalen Teil abgesehen, im wesent-
lichen parallel zur Langsachse des Korpers verlduft, st68t so gegen die Achse
des Nierenbeckenschattens, daB lateralwirts ungefihr ein Winkel von 459
und medialwiirts ungefdhr von 135% entsteht. Von dem Nierenbecken aus
erstrecken sich die Kelche mit ihren Verzweigungen bis in die Héhe der vor-
letzten und ausnahmsweise sogar der drittletzten Rippe. Ich habe bei einer
ganznormalen Niere (s. Abb. 186) einen Auslédufer, vom oberen Kelch entspringend,
die 10. Rippe erreichen sehen. Wenn man sich vorstellt, daB in der Spitze
eines solchen lang ausgezogenen Kelchvorsprungs ein kleiner Stein entsteht,
wird man ohne Pyelographie kaum an die Moglichkeit eines Nierensteines der
abnormen Lage wegen denken. Die Gestalt der Kelche wechselt innerhalb der
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normalen Grenzen. Bisweilen sind die Kelche so wenig ausgebildet, daB das
Nierenbecken die Form einer feinen Mondsichel annimmt und keine nennens-
werten Verzweigungen von ihm abgehen. Bisweilen sind die Kelche umgekehrt
sehr stark ausgebildet, weithin verédstelt und mit Tochterzweigen versehen.
Immer aber sind die normalen Kelche scharf begrenzt, meistens spitz und eckig,
mitunter auch knopfformig und rundlich, niemals verschwommen. Natiirlich
finden sich auch zahlreiche Varietiten; so kann das Nierenbecken in zwei oder

Abb. 186. Dieletzte Rippe schneidet das Nieren- Abb. 187. Skizze zu Abb. 186, die mutmaB-
becken in der Mitte. Normale Veristelung der liche Form der Niere durch Umkreisung der
Kelche. Jedoch zweigt vom oberen Kelch ein Kelchspitzen bestimmend.

abnorm langer Tochterkelch bis zur 10. Rippe

ab. Vervollstiindigt man sich die Kelchspitzen

umkreisend den Nierenkdrper, so ergibt der Um-

ri3 eine michtige, breit kuchenartige Form
des Organs (s. Abb. 187)

Abb. 186 und 187 aus E. JosgpH: Die Harn-
organe im Rontgenbild. Leipzig: Georg Thieme.

drei durch eine Furche voncinander getrennte, tiitenférmige Abschnitte zer-
fallen, von denen jeder einzelne wieder seine Kelche tragt; oder die Varietit
kann sich zu einer richtigen Abnormitdt auswachsen und ein vollkommen
doppeltes Nierenbecken und doppelte Kelche erzeugen. Die Norm ist, daf
das Nierenbecken einen stark ausgebildeten oberen und einen stark ausgebildeten
unteren Kelch triagt, welche ihrerseits Tochterkelche aufweisen. Zwischen beiden
Orten konnen sich kleinere Kelche einfinden, oder es kann eine leichte Ein-
schniirung das Nierenbecken an dieser Stelle einkerben. Auch die Weite des
Nierenbeckens schwankt bei der normalen Niere nicht unbetriachtlich zwischen
2 und 6 cem.
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Diese innerhalb gewisser Grenzen noch normalen Schwankungen in der
Form, Lage und Fassungskraft des Nierenbeckens konnen in jeder Beziehung

in das Pathologische umschlagen und sehr charakteristische Bilder fiir die
Erkrankung der Niere liefern.

Abb. 188. Doppelniere mit Ureter duplex.

Grundlegend ist die Kontrastfiillung des Nierenbeckens fiir die Diagnose
der NierenmiBibildungen am Lebenden, welche frither meistens nur wihrend
der Autopsie in vivo oder in mortuo entdeckt wurden, geworden. Kine Reihe
nachfolgender Bilder zeigt ohne weiteres die Bedeutung der Pyelographie auf

JosEPH, Cystoskopie 2. Aufl. 11
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Abb. 189. Doppeltes Nierenbecken und doppelter Harnleitee. Beide Nierenbecken sind tiitenférmig,
das laterale Nierenbecken ist reich verzweigt. Anscheinend communicieren die Nierenbecken oben
und in der Mitte. Der Harnleiter des #uBeren Nierenbeckens kreuzt den Harnleiter des inneren Nieren-
beckens am oberen Rand des 4. Lendenwirbels und verlduft von der Kreuzungsstelle an medialwérts
von dem urspriinglich inneren Harnleiter. Im kleinen Becken scheint er letzteren nochmals zu
kreuzen und sich wieder an die AuBenseite des inneren Harnleiters zu begeben, um sich schlieBlich
oberhalb der Blase mit ihm zu vereinigen. Cystoskopisch war nur eine Harnleitermiindung sichtbar.
Die Niere ist leicht gesenkt.
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diesem Gebiete und liefert zugleich die Unterlagen fiir das operative Vorgehen,
falls die Notwendigkeit dafiir besteht {s. Abb. 188—194).
Das Nierenbecken verandert seine Lage, sobald das Organ in das Wandern
gerat. In ausgesprochenen Fillen findet
sich auf dem Rontgenbilde das Nieren-
becken in ganz geringer Entfernung von
der Darmbeinschaufel. In beginnenden
Fallen erreicht der oberste Auslaufer des
obersten Kelches die 12. Rippe. Die
Senkung der Niere bringt hiufig gleich-
zeitiz eine Deformation des Nieren-
beckens mit sich, welche an und fiir sich
noch nicht unbedingt eintreten muB;
8o konnen tiefstehende Nieren, welche
gewandert, aber von dem Operateur
fixiert, und zwar in ihrer tiefen Lage
fixiert sind, weil der kurze Nierenstiel
eine Verschiebung nach oben kaum ge-
stattete, in_ihrer abnormen Lage un-  §2% 100, Doppelplore mit treter fieus, Do
beweglich verharrend, ein normales, aber Mitte der Harnleiterlinge.
tiefstehendes Nierenbecken aufweisen.
Wenn die Niere aber nach abwirts sinkt und sich auBler der Lageverdnderung
eine Abknickung des Beckens, eine Drehung des zu lang gewordenen Harn-

Abb. 191. Das zu dem nebenstehenden Réntgenbilde (Abb. 190) gehorige Operationspriparat.
Im untersten Pol der Doppelniere eine kleine tuberkulése Kaverne.

11*
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leiters einstellt, dann fiihrt der behinderte Abflufl des Urins infolge Stauung
zu einer Erweiterung des Nierenbeckens und zur Aushéhlung der Kelche. Die

Abh. 192. Linksseitige Beckenniere, deren Geféiversorgung von der Iliaca ausgeht. Die Niere wurde
wegen Blutung und GrieSbildung extraperitoneal entfernt und hatte eine pilzformige Gestalt.

ADbb. 193. Hufeisenniere. Die Ureteren verlaufen  Abb. 194. Verschmelzungs- oder Fusionsniere®.
an der AuBenseite. Die Ureterenachsen kreuzen (K. JosepH: Harnorgane im Rdéntgenbilde.
sich caudalwirts. Leipzig: Georg Thieme,)

Miindung des Harnleiters verschiebt sich und damit seine Achsenstellung zum
Nierenbecken. Er miindet nicht mehr in der Mitte des Nierenbeckens, sondern

1 Beobachamg ‘W. BAETZNERS.
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weiter oben und seitlich und nimmt nicht die beschriebene schiefe Winkel
stellung zur Léangsachse des Beckens ein, sondern halt sich mit ihr parallel,
oder stofit rechtwinklig mit ihr zusammen. SchlieBlich kann die Niere sich

Abb. 195. Durch Senkung der Niere ist der Harnleiter zu lang geworden und hat eine korkzieher-

ahnliche Gestalt angenommen. Dadurch ist es zu Storungen im UrinabfluB, zur Verbreiterung des

Nierenbeckens und der Nierenkelche gekomrgen.N]_Es besteht eine absolute Indikatiop zur Fixation
er Niere.

derart senken und am Harnleiter nach abwirts héingen wie eine Traube an
ihrem Stiel. Auch Drehungen des Nierenkorpers ohne Senkung des Organs
koénnen vorkommen, wobei es mir allerdings fraglich ist, ob dieselbe Patientin,
statt liegend in aufrechter Korperhaltung geréntgt nicht auch einen Tiefstand
der Niere aufweisen wiirde. Jedenfalls tritt die Senkung und Drehung der
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Abb. 196. Prihydronephrotisches Stadium einer leicht gesenkten Niere.

Abb. 197. Abnorme Eirmiindung des Harbleiters bei einer leicht gesenkten Niere. Dilatation des
Beckens und der Kelche.
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Niere, die Verschlechterung ihres Abflusses, die Stauung in dem Nieren-
becken und in den Kelchen pyelographisch selbst in solchen Fillen zutage,
wo der Palpationsbefund uns keinen sicheren Anhalt und keine Erklarung fiir
die Beschwerden liefert. Gerade bei der Lageverinderung der Niere gibt uns

Abb. 198. Wanderniere bei einer Frau mit schlaffen Bauchdecken. Stark geschlingelter Ureter.

die Pyelographie wertvolle und eindeutige Aufschliisse, welche wir mit keiner
funktionellen Methode erreichen kénnen. Denn meistens kommen die Patienten
zur Untersuchung in einer Zeit, wo die Niere nicht gerade um ihren Stiel gedreht
oder wesentlich in ihrem Abflul gehindert ist, und sind der Untersuchung
wihrend einer Drehkolik nur selten zugangig. In der anfallsfreien Zeit liefern
diese Nieren normalen Urin und zeigen eine normale Funktion, da eine
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Entartung des Nierenparenchyms, wie sie spiter durch den Druck der Harn-
stauung erfolgt, in groflerem Umfange noch nicht eingetreten und lediglich
eine leichte Erweiterung der abfiihrenden Harnwege vorhanden ist. Erst
die durch Anfille geschwéichte und schon mehr oder weniger hydronephrotisch
entartete Niere zeigt entsprechend dem durch Druck und Stauung ver-
dnderten Nierenparenchym eine wesentliche Funktionsstérung. Fiir die Therapie
ist aber gerade die Erkenntnis des Friihstadiums notwendig, wo man noch allein
durch eine Fixation in geeigneter Lage dem gesunkenen Organ aufhelfen kann.
Allerdings ist es bisweilen unméglich, die Niere wegen der Schrumpfung des
Nierenstiels auch nur anndhernd in die alte Lage zuriickzubringen. Man muB
sich begniigen, die Niere an der Stelle zu fixieren, wo sie sich nun einmal befindet.

Abb. 199. GroBe Hydronephrose. Bei der Exstirpation erwies sich ein iiberzihliges Gefifl, welches
den Ureter abknickte und die Sackbildung begiinstigte.

Jedoch bringt diese Fixation, wenn sie auch die Normallage nicht wiederher-
stellt, aber die Drehung und Zerrung des Organs verhindert, oft bedeutenden
Nutzen. Unter Umstanden aber weist das Pyelogramm vor der Operation deut-
lich darauf hin, dafl die Niere hoch hinaufgeschoben und in erhshter Stellung
fixiert werden muf}, um die Schlingelung des zu lang gewordenen korkzieher-
artigen Harnleiters, seine Schleifen und Knickungen, welche zu Abflufistérungen
fiithren miissen, auszugleichen. Eine Fixation an der Stelle, wo wir die Niere
bei der Operation gerade vorfinden, wire unter diesen Umstinden zwecklos.

So bringt die Pyelographie dem Chirurgen gegeniiber der Wanderniere
wertvolle Aufklirung und prézise Indikationen, sogar hinsichtlich der tech-
nischen Ausfilhrung des operativen Eingriffes und beleuchtet damit ein Kapitel,
welches vorher in Dunkelheit gehiillt war, da bekanntlich die Hysterie und die
allgemeine Enteroptose erschwerend in die Erkenntnis dieser Zustéinde hinein-
ragen und es nicht leicht machen, wirklich reelle Griinde, gute pathologische
Vorstellungen und sichere Indikation fiir die Behandlung der Wanderniere
Zu gewinnen.
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Sobald durch die Wanderung der Niere oder auch durch Ureterknickung
infolge eines abnorm verlaufenden, atypischen, meist zum unteren Nierenpol
ziechenden Astes der Nierenarterie der Harnabfluf chronisch behindert und
schliefllich vollig verbaut wird, kommt es zur stirksten Deformation im Nieren-
becken, zur Hydronephrose, welche sich auf die Kelche tibertragt und sie sack-
artig umbildet. Mit dieser pyelographisch nachweisbaren Veranderung stimmt
die bedeutende Herabsetzung oder der vollige Ausfall der funktionellen Werte
iiberein. Beide machen den Chirurgen von Anfang an entschlossen, das ent-
artete, nicht mehr zu verbessernde Organ, welches leicht der Infektion zuging-
lich und damit eine stindige Gefahr fiir den Korper ist, zu exstirpieren. Dieser

ADD. 200. Hydronephrose rechts. Nierenbeckenstein links.

hydronephrotische Zustand kann natiirlich auch sekunddrer Natur sein, die
Folge einer Steinverstopfung, umwachsender Tumormasse oder einer Ureter-
ligatur. Gerade die Uretersteine richten, wenn sie langere Zeit die Niere blockiert
haben, das Parenchym hydronephrotisch zugrunde. Nach Entfernung des
Steines bleibt eine groBe, nicht mehr riickbildungsfahige, meistens infizierte
und von gestautem eitrigen Material angefiillte Sackniere zuriick, welche sekun-
dér exstirpiert werden muf3. Man soll sich deshalb, wenn es technisch méglich
ist, vor der Operation des Uretersteins ein pyelographisches Bild von der zu-
gehorigen Niere verschaffen, da bei kavernoser Entartung des Nierenparenchyms
durch Druckstauung und Infektion weniger eine Entfernung des Steines als
eine Entfernung der Niere in Betracht kommt. So haben wir in einem Falle
aus dem Harnleiter einen Stein in der Hoffnung entfernt, daf nach der
Operation die Pyurie erléschen werde und man den Rest der Infektion in der
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Niere durch eine Kur in Wildungen beseitigen konne. Der Versuch schlug
fehl, weil die infizierte Hydronephrose bestehen blieb und sekundiir exstirpiert
werden mullte. In einem zweiten Fall, in welchem das Pyelogramm (Abb. 201)
einwandfrei nachwies, dal oberhalb eines kleinen TUretersteines eine groBe

Abb. 201. GroB3e Hydronephrose oberhalb eines Harnleitersteines am Eingang in das kleine kndcherne
Becken. Exstirpation der Niere.

Hydronephrose entstanden war, haben wir von Anfang an neben der Entfernung
des Steines die Exstirpation der Niere vorgenommen.

Fiir die ausgebildete Hydronephrose ist neben der starken Erweiterung
des Nierenbeckens die kugelige Aushohlung der Kelche und Tochterkelche
charakteristisch, welche auf dem pyelographischen Bilde scharf hervortreten
und an der herausgenommenen Niere jene Lappung zeigen, welche an die embryo-
nale Niere oder an die Schweineniere erinnert.

Zwischen den normalen Kelchen und den hydronephrotischen liegen zahl-
reiche Zwischenstufen. Die Kelche sind mehr oder weniger napfartig oder
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kragenknopfférmig verbreitert und legen dafiir Zeugnis ab, daf irgend eine
mechanische Behinderung des Urinabflusses eingetreten ist, sei es, dafl der
Harn sich in der Niere staut, sei es, dafl die gewanderte Niere, sich gegen den
Harnleiter abknickend, unter ungiinstigen AbfluBbedingungen steht, sei es,
dafl ein Stein das Ureterlumen einengt, oder sei es, dafl von auflen her der
Ureter zusammengedriickt wird, wie z. B. durch verkalkte tuberkul6se Driisen

Abb. 202. Ureterstenose.

(s.Abb. 230). Zu der seltensten Behinderung des Abflusses gehort die angeborene
Stenose des Harnleiters.

Die Harnleiterstenose ist meiner Ansicht nach ohne Pyelographie einwandfrei
iiberhaupt nicht zu diagnostizieren und wird meistens fiir das gehalten, was
sie zeitigt, niamlich fiir eine Hydronephrose.

Stauungszustinde auf der Basis von Pyelonephritis durch Eindicken des
pyogenen Inhaltes zeichnen sich durch die eigentiimliche ¥orm der Kelch-
erweiterung aus, welche an die Korbbliiter des Botanikers erinnert. Die fertige
Pyonephrose gibt pyelographisch dasselbe Bild, wie die Hydronephrose, aus
welcher sie vielfach durch Infektion hervorgeht, ndmlich groBe, aneinander
angeschlossene Sécke oder eine einzige grofle Hohle. Wéahrend fiir die Pyelo-
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nephritis das klare Bild der Pyelographie durch den Nachweis der ausgehshlten
Kelche ein wichtiges diagnostisches Dokument und eine Anregung ist, die
konservative Therapie zu verlassen und zu einer chirurgischen Ableitung des
dicken, eitrigen Sekretes iiberzugehen, um der Umwandlung des Organs in eine
Pyonephrose vorzubeugen, ist fiir die fertige Pyonephrose, deren Erkennung
sich leicht durch einfachste Beobachtung (s. S. 62 u. 89) erreichen 148t, die

Abb. 203. Beginnende Kavernenbildung bei alter eitriger Pyelonephritis.

Pyelographie unnétig und héchstens zur Beurteilung der GroBe der Geschwulst
und Schwere des Eingriffes verwertbar. Die tuberkulése Pyonephrose unter-
scheidet sich pyelographisch zuweilen nicht von der gewéhnlichen Pyonephrose.
Meistens ist die tuberkulose Pyonephrose aber daran kenntlich, daB der peri-
nephritische, schwielige Prozef die Nierenbeckenachse aus der schrigen Linie in
eine fast vollig vertikale stellt und den normalerweise leicht gekriimmten Ureter
(s. Abb. 204 u. 205) in einen geraden, breiten, starren Strang verwandelt. Wo
das Pyelogramm derartige Bilder liefert, kann der Operateur damit rechnen,
dafi ein alter schwieliger Proze vorliegt und der Eingriff an der Niere sich
technisch wegen der Adhérenz des Nierenkorpers und schwieligen Schrumpfung



Die Bedeutung d. Pyelographie fiir d. einzelnen Gruppen chirurg. Nierenerkrankungen. 173

des Stieles nicht leicht vollziehen diirfte. EKine Ausfithrung der Operation in
Lokalanasthesie kommt fiir Nieren, welche einen derartigen pyelographischen
Befund bieten, nicht in Betracht. Gelegentlich ist auch Kavernenbildung und
Ulceration der Kelchspitzen im Réntgenbilde als Ausdruck der tuberkulésen
Erkrankung des Nierenparenchyms festgestellt worden und kann als Wegweiser
fir die Diagnose dienen Abb. 204).

Abb. 204. Kavernidse tuberkuldse Niere.

Wir wollen die Bedeutung der Pyelographie fiir die septischen Zustdnde
der Niere und fiir alle Ursachen, welche den Abflu des Organs mechanisch
storen, noch einmal kurz zusammenfassen:

Die vollige Entartung und Aushéhlung des Organs mit oder ohne Infekiion
lipt sich auch ohne Pyelographie durch die klinischen Symptome und den Aus-
fall der Funktion ausreichend erkennen. Dagegen gibt es keine Methode, mit der
man die beginnende Stauung des Urins oder des Hiters und die Verdnderung,
welche sie der Niere geschlagen haben (Kavernenbildung), so gut erkennen kann,
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wie mit der Pyelographie, und die uns durch das Bild der stark erweiterten Kelche
( Kragenknopf-, Napfform) so strikte Indikation zur chirurgischen Behandlung
an die Hand gibt. Denn die Funktionspriifung besagt uns in diesen Fdllen nichts ;
zeigt sie uns einen Funktionsausfall, so ist damat noch nicht die Indikation zur
Einleitung einer chirurgischen Therapie gegeben, da das Organ, von einer diffusen
Pyelonephritis befallen, zeitlich durch toxische Einwirkung aufer Funktion gesetzt
sein kann. Andererseits diirfen wir aber im Interesse des Patienten, der erkrankten
und der zweiten Niere nicht zu lange mit einer chirurgischen Behandlung zogern
und miissen eingreifen, sobald eine stirkere Hohlenbildung im Nierenparenchym
infolge Harnretention oder Eiterstauung eingetreten ist.

Abb. 205, Kavernose Aushohlung der tuberkulosen Niere. Schrumpfung und Streckung des Harn-
leiters infolge perinephritischer Schwielen. Der Harnleiter verliuft in gradliniger Fortsetzung als
Abzugskanal des oberen Kelches.

Von hervorragender Bedeutung ist die Pyelographie bei Nierensteinen, da
sie uns den Sitz der Steine im Nierenparenchym oder im Nierenbecken verdeut-
licht. Diese genauere Lokalisation ist fir die Beurteilung des Eingriffs keine
blofle Spielerei, sondern von wesentlicher Bedeutung. Ganz abgesehen davon,
daB es firr den Operateur viel angenehmer ist, wenn er mit einem strikten Opera-
tionsplan seine Eingriffe ausfithren kann und sich nicht erst durch Suchen und
Freilegen iiber die Situation orientieren und dementsprechend sein Handeln
einrichten muB, bringt uns die Pyelographie in die Lage, die Gefahrlichkeit
der Operation sicher abzuschidtzen. Bekanntlich ist die Pyelotomie, die Er-
offnung des diinnen, hiutigen Nierenbeckens an richtiger Stelle, ein harm-
loser Eingriff, ohne oder mit ganz geringer Mortalitat, wahrend die Nephro-
tomie, die Durchtrennung des Nierenparenchyms, trotz aller Vorsicht selbst
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bei den besten Operateuren wegen der Nachblutung eine betréchtliche Mor-
talitdt nach sich zieht. Ob die eine oder andere Operation, die Pyelotomie
oder Nephrotomie, gemacht werden muf}, kénnen wir vor der Operation mit
Hilfe der Pyelographie feststellen und sind damit in der Lage, bei kleinen Steinen,
welche ihrem Trager wenig Beschwerden machen und wegen ihres Sitzes in einem
Nierenkelch die Nephrektomie erfordern wiirden, von dem Eingriff vorlaufig
abzuraten, wihrend wir andererseits uns leicht entschlieen, Steine, die im
Nierenbecken sitzen, durch den kleinen Eingriff der Pyelotomie herauszuziehen.
Auch der Patient gibt leichter seine Zustimmung zur Operation, wenn man

Abb. 206. Tuberkulose Striktur des Harnleiters. Die Fiillmasse wird vor dem 5. Lendenwirbel
aufgehalten.

ihm mit gutem Gewissen versichern kann, dall die Operation, weil sie als Pyelo-
tomie durchzufiihren ist, ein harmloser Eingriff ist.

Ich gebe zwar zu, daBl man vielfach aus der bloBen Form der Steine
auch ohne Pyelographie mit Sicherheit sagen kann, ob die Konkremente sich
im Nierenbecken oder im Nierenparenchym, oder in beiden befinden. Es ist
sicher, dafl z. B. der Korallenstein mit seinem Korper im Nierenbecken, mit
seinen Auslaufern in den Nierenkelchen liegt. Die molarzahnihnliche Form
entsteht durch den Ausgull der Kelche mit Konkrementsubstanz. Die kugel-
runden, dattelkernférmigen, wetzsteinformigen Gebilde sind als Beckensteine
anzusprechen. Aber neben diesen sehr charakteristisch geformten Gebilden
gibt es andere Gebilde von ganz unverbindlicher Form, von denen man nicht
sagen kann, wo sie gelegen sind. Ich méchte sogar sagen, dafl diese unverbind-
lichen Formen nicht selten sind. Jedenfalls kénnen wir durch die Pyelographie
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in der operativen Indikation und Technik auBerordentlich gefordert werden.
Man glaubte frither, dafl die durchldssigen Steine nur aus reinem Uratmaterial
bestdnden; diese Anschauung ist hinfillig, seitdem ich nachweisen konnte,
daB auch Steine mit gut schattengebendem Material, wie Oxalsdure, phosphor-
saurem Kalk, phosphorsaurer Ammoniakmagnesia fiir Rontgenstrahlen durch-
lassig sein konnen. Diese Steine sind dann gewdhnlich auBlerordentlich weich
und zerbrechen, wenn man sie mit dem Finger derb anfal3t, oder mit der Pinzette
anhakt. Bisweilen miissen ihre Brockel aus dem Nierenbecken ausgespiilt werden.
Ihre Weichheit wird verursacht durch den Mangel an Kittsubstanz, welche
das steinbildende Material nicht zu einem einheitlichen homogenen Gebilde

Abb. 207. GroBer NierenbeckenausguBstein. Auch die Kelche sind von Steinmassen ausgefiillt.
Nephrektomie.

zusammenschweilit und zugleich die Ursache ihrer mangelhaften Schattenféhig-
keit ist.

Wie schon anfangs dieses Kapitels erwahnt, ist die Zahl der rontgenstrahlen-
durchldssigen Steine mit der verbesserten Technik auBerordentlich klein ge-
worden. Der frither angenommene Prozentsatz von etwa 10—159/; ist heutzutage
bestimmt ungiiltig. Es handelt sich heute noch um verschwindend seltene
Ausnahmen, wo der Steinnachweis mittels einfacher Rontgenaufnahme nicht
gelingt.

Fiir diese Falle hat namentlich KimmEeLL die Kollargolumrandung des weichen
Steines empfohlen. Man fiillt das Nierenbecken durch einen Ureterkatheter
mit 109/, Kollargol, zieht den Katheter heraus und wartet etwa eine Viertel-
stunde ab, bevor man das Réntgenbild anfertigt. Der griofite Teil des Kollargols
ist dann aus dem Nierenbecken nach abwirts geflossen. Da aber an der
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Abb. 208. GroBer Nierenbeckenstein. Stein im oberen Kelch. Im unteren Kelch multiple Steine.
Nephrektomie.

Abb. 209. Typischer Nierenbeckenstein. Herzférmige Gestalt. Entfernung durch Pyelotomie.

JosepH, Cystoskopie 2. Aufl. 12
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gewohnlich rauhen Oberfliche des Steines die Kollargollosung kleben bleibt, wird
nicht selten der strahlendurchlassige Stein durch die Kollargolumrandung

Abb. 210. GroBer Nierensteinschatten.

Abb. 211. Die Pyelographie beweist, daB der Stein durch Pyelotomie entfernbar ist.

nachgewiesen. Andere Autoren (GoETZE) haben Luftfiillung des Nierenbeckens
zum Nachweis dieser Steine empfohlen. Zur Fiilllung des Nierenbeckens mit Luft
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oder Sauerstoff kann ich mich nur sehr ungern entschlieBen, da nur groBere
Mengen unter starkerem Druck eingespritzt, ein gutes pyelographisches Bild
liefern. Eine Methode, welche an derartige Ausfithrungsbedingungen gebunden
ist, kann fiir den Patienten durch die Luftembolie gefahrhch werden, selbst
wenn man sich des Sauerstoffs bedient. Auch tritt leicht eine Uberdehnung
des Nierenbeckens und nachfolgender Kolikschmerz auf.

Ebenso muB man mit der Kollargolfiillung vorsichtig umgehen, da ge-
legentlich schwere Unfillle bei Anwendung dieses Mittels zum Zwecke der Pyelo-
graphie vorgekommen sind (s. S. 151), eine Tatsache, welche dazu fiihrte, das
Kollargol durch harmlosere Substanzen zu ersetzen.-

In neuester Zeit ist es namentlich durch die Fillung der Gallenblase mit
Kontrastmitteln moglich, den umgekehrten Weg zu beschreiten, um einen Nieren-
stein als solchen nachzuweisen, wenn gleichzeitig der Verdacht auf eine Chole-

lithiasis besteht (s. S. 180, Abb. 213).

Abb. 212. Der Patient wurde vor lingerer Zeit von mir wegen doppelseitigen Uretersteins operiert.

Eine einfache Réntgenuntersuchung 2 Jahre spiter ergab keinen Stein. Die Pyelographie zeigt

deutlich, da3 im untersten Kelch ein Stein liegt, welcher fiir Rontgenstrahlen durchléssiger ist als
die librige Fiillmasse.

Endlich habe ich einen eigenartigen Fall von fraglichem Nierensteinschatten
beobachtet, bei welchem die Pyelographie zur Ermittlung der Natur des
Gebildes eine ausschlaggebende Rolle spielte. Ein fettleibiger Herr war wegen
eines deutlichen Nierensteinschattens in einer auswértigen Universitatsstadt
an der rechten Niere operiert worden. Die Operation war wegen der Korpulenz
und einer schlechten Narkose sehr erschwert. Ein Stein wurde bei der Operation
anscheinend nicht gefunden. Das Réntgenbild zeigte nach der Operation
denselben Schatten in unverianderter Gestalt. Der Patient kam zu mir mit
der Frage, ob es moglich sei, dafl die Steine bei der Operation iibersehen worden
wiren und er sich ein zweites Mal operieren lassen miisse. Es war mir von
Anfang an unwahrscheinlich, dal Steine von dieser Grofle von einem erfahrenen
Operateur iibersehen werden konnten, selbst wenn die Ubersicht infolge der
erwihnten Umstdnde schwierig und mangelhaft war. AuBerdem zeigten die
Steine auf der Platte eine Art Facettierung, eine Beobachtung, welche an Nieren-
steinen bisher nicht gemacht wurde. Endlich wiesen die Steine fast durchweg
einen lichten Kern auf. Eine solche Aufhellung im Innern kommt zwar bei
Nierensteine vor, aber nur ganz ausnahmsweise. Alle diese Umsténde sprachen
gegen Nierenstein und mehr fiir die Annahme, daBl die Gebilde Gallensteine
waren und, bei der Aufnahme in das Lager der rechten Niere projiziert, Anlafl

12*
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zur Nephrotomie wurden. Um die Frage mit Sicherheit zu entscheiden, fiihrte
ich die Pyelographie aus. Sie wies einwandfrei nach, dall die Gebilde weder
mit dem Nierenbecken, noch mit dem Nierenparenchym in Zusammenhang
stehen konnten, da sie bei der Blendenaufnahme gar nicht auf die Platte kamen.
ScutTZE gelang es, durch Rontgenaufnahme in Bauchlage die Gebilde einwand-
frei als Gallensteine nachzuweisen. Er erklart ihre gute Schattenfahigkeit durch
ihren starken und seltenen Gehalt an Kalk.

Von ganz besonderer Bedeutung ist die Pyelographie fiir die Diagnose der
Nierentumoren , speziell der Hypernephrome. Bei der Bosartigkeit dieser Ge-
schwiilste ist ihre frithzeitige Ermittlung unbedingt notwendig, da nur eine Ope-
ration im allerersten Stadium Aussicht auf Erfolg gibt. Spater, wenn der Tumor

Abb. 213. Gallenblasenfiillung. Daneben Nierenbeckenstein'.

in die Nierenvenen und in die Driisen eingebrochen ist, wird jede Hoffnung
auf Dauererfolg damit vernichtet. Es muf} deshalb die Aufgabe der praktischen
Arzte und der internen Kliniker sein, denen die Beobachtung dieser Patienten
gewohnlich zuerst zufallt, weil der blutige Harn den Patienten zum Arzte dringt,
dieses Stadium nicht zu iibersehen und auf sofortigen chirurgischen Eingriff
zu dringen. Simtliche Fille mit zweifelhafter Hamaturie, namentlich bei
alteren Personen, miissen der spezialistischen Untersuchung zugewiesen werden,
wenn die Himaturie nicht ganz einwandfrei, nach dem klinischen Bild z. B.
wegen der Blutdrucksteigerung als intern, d. h. nephritisch gelten darf oder
durch einen akuten Katarrh hervorgerufen wird. Diese Forderung, jede
Himaturie genau funktionell untersuchen zu lassen, ist schon von N11zE auf-
gestellt worden und deshalb so alt wie die Cystoskopie selbst. Leider wird
noch oft dagegen gefehlt (s. S. 1 und 2). Beim Einbruch der Tumormassen

1 Bild C. SCHLAYERS.
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in das Nierenbecken oder durch Ausfiillung des Beckens mit Blutgerinnseln
finden wir Fillungsdefekte im pyelographischen Bilde. Die Deutung derartiger
Bilder ist nur unter Beriicksichtigung des gesamten klinischen Bildes vorzu-
nehmen, weil nicht selten auch andere pathologische Prozesse, wie alte narbige
Schwielen im Becken, Schwellung der Schleimhaut, Abknickung des Ureters
usw. ebenfalls zu Fillungsdefekten fithren konnen. Nur grofe ausgesprochene
Fillungsdefekte sollen deshalb diagnostisch verwertet werden.

Daraus ergibt sich die Regel, daff man bei dlteren Patienten mit Hdimaturie,
welche nicht einwandfrei als nephritisch gelten darf, oder fiir welche ein Stein

Abb. 214. Gallensteine oberhalb der pyelographierten Niere. Die Steine wurden von anderer Seite
als Nierensteine aufgefafit und vergeblich durch Nephrotomie gesucht.
(Aus E. JoserH: Die Harnorgane im Roéntgenbilde. Leipzig: Georg Thieme.)

als Ursache nicht nachweisbar ist, sehr vorsichiig sein und alle diagnostischen Mittel
zum Nachweis oder Ausschluf3 eines Nierentumors erschopfen muf. Dasselbe gilt
fiir die Fille, wo ein zwerfelhafter Twmor ohne Hdmaturie in der Flanke fihlbar
und nach dem Palpationsbefund als Nierentumor verdichtig ist. Die Funktions-
prifung und der Ureterenkatheterismus leisten in diesen Fallen vielfach gar
nichts, weil die Niere, von dem wachsenden Tumor nach abwérts gedrangt,
im iibrigen unverandert bleibt. Man kann auf beiden Seiten eine vollig normale
Funktion und einen véllig normalen Urin finden. Dagegen ist die Verschiebung
der Niere friihzeitig durch die Pyelographie (Abb. 220) und durch die eigen-
tiimliche Verbiegung des Ureters, in welchen man einen schattengebenden
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Abb. 215. Fiullungsmasse strichformig abgeplattet durch papilliformes Carcinom des Nierenbeckens
(Aus E. JosEpi: Die Harnorgane im Rontgenbild. Leipzig: Georg Thieme.)

Abb. 216. Doppelseitige Cystenniere
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Wismutkatheter einfiilhrt, einwandfrei nachzuweisen und damit die Diagnose
des Nierentumors zu stellen. Die anatomische Aufklirung durch die Pyelographie
leistet hier viel mehr als die Funktionspriifung. Ich komme auf diesen Punkt
bei der Pathologie des Harnleiters im Roéntgenbild noch einmal zuriick.

Abb. 217. Doppelseitige michtige Cystenniere. Pyelographie der rechten Seite. Das Nierenhecken
einschlieBlich der Kelche reicht von der 10. Rippe bis zum unteren Rand des 3. Lendenwirbels.
Abgesehen von dem gigantischen Ausmap jst es in seinem ganzen Bau annihernd normal.

Auch die doppelseitige Cystenniere 143t sich pyelographisch diagnostizieren.
Das Nierenbecken und die dazu gehorigen Kelche erscheinen meistens spinnen-
artig ausgezogen und haben oft eine bizarre Form; diese Veranderungen finden
sich meistens auf beiden Seiten (s. Abb. 216).

Ich fasse jetzt die Krankheiten kurz zusammen, in denen mir die Anwendung
der Pyelographie unentbehrlich erscheint. Erstens: MiBbildungen der Niere;
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2weitens: Lageverschiebungen der Niere; drittens: Nierensteine; viertens: Nieren-
tumoren. Abgesehen von diesen vier Gruppen wird derjenige, welcher sich von der

Abb. 218. Leicht S-formiger Verlauf mit para-

renaler, nach innen konvexer und paravesicaler,

nach auflen konvexer Krimmung des normalen
Harnleiters.

Harmlosigkeit der richtigen pyelographi-
schen Technikiiberzeugt hat, die Methode
vielfach auch bei anderen Erkrankungen
gern zu Rate ziehen.

Doppelseitig und gleichzeitig darf
man nur bei Patienten mit volligem
Nierengleichgewicht pyelographieren.
Bei schwer Nierenkranken und ge-
brechlichen Menschen ist es vorsich-
tiger, wenn die Diagnostik es verlangt,
erst eine und spater die zweite Niere
pyelographiert darzustellen.

¢) Der Harnleiter im
Rontgenbild.

Dernormale Harnleiter (s. Abb. 218)
zeigt eine Anzahl teils in sagittaler,
teils in frontaler Ebene verlaufende
Kriimmungen auf dem Wege vom
Nierenbecken zur Blase. Durch die
sagittalen Kriimmungen palit sich
der Harnleiter dem Verlauf des Skelets
an. In der Pars abdominalis besteht
eineanfangsleicht sagittaleKriimmung
nach vorn, entsprechend der Lordose
der Lendenwirbelséule. Beim Eintritt
in das kleine Becken biegt der Harn-
leiter nach hinten in die Kreuzbein-
hohlung um. SchlieBlich wendet sich
der Ureter der SteiBbeinkrimmung
entsprechend scharf nach vorn und
zugleich etwas nach oben, um die
Blase zu erreichen. Diese sagittalen
Kriimmungen, auf welche die Ana-
tomen groBlen Wert legen, haben
fiir unsere diagnostisch-chirurgischen
Zwecke geringe Bedeutung. Sie sind
iiberdies nach Einfithrung des schatten-
gebenden Rontgenkatheters nur im
stereoskopischen Bilde nachweisbar.

Uns interessieren mehr die in fron-
taler Richtung verlaufenden, schon
durch die einfache nicht stereo-
skopische Rontgenaufnahme sich dar-
stellenden Harnleiterkriimmungen. Es

gibt deren zwei: Eine in der Pars abdominalis mit medianwérts vorspringender
Konvexitiat und eine in der Pars pelvina mit lateralwirts vorspringender Kon-
vexitit. Beide erkliren sich leicht; die erstere durch den Ubergang des Harn-
leiters in den lateralwirts gelegenen Nierenkorper, die zweite dadurch, daf}
der Harnleiter, der seitlichen Beckenwand folgend, unterhalb der medianwérts
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vorspringenden Vasa iliaca wieder lateralwirts ausbiegt. Diese zweite Kriimmung
kann durch alle Affektionen im kleinen Becken erheblich beeinfluit werden
und hat von jeher deshalb das Interesse der Gynakologen erweckt, welche die
Erfahrung machten, dal durch gutartige wie bosartige Geschwiilste der Ureter
vielfach aus seinem normalen Verlauf abgelenkt wird.

Abb. 219. Verlagerung des renalen Harnleiterabschnittes durch einen Nierentumor. Der Druck
des Tumors wirkt von auBlen oben nach innen unten.

Fiir uns ist hauptsichlich die obere frontale Kriimmung wichtig. Sie ist
normalerweise sehr leicht, wird durch den eingefiihrten Ureterkatheter gestreckt
und fast ausgeglichen. Sie st68t gegen die Achse des Nierenbeckens, als welche
wir eine schrig von oben nach unten auBlen verlaufende Verbindungslinie
zwischen den Spitzen des Calix superior und Calix inferior annehmen, in einer
normalerweise ganz bestimmten Winkelstellung. Der untere Miindungswinkel
betragt 45°, der obere 135° (s. Abb. 185, 186). Durch den Druck einer
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Geschwulst kann der obere Ureterabschnitt umgebogen und abgelenkt werden.
Ev kann, in extremen Fillen um 90° gedreht, ginzlich quer verlaufen (s. Abb. 219)
und dadurch eine senkrechte Stellung zur Korperlingsachse einnehmen. Auch

Abb. 220. Retroperitonealer metastatischer Tumor nach Hodensarkom. Der Harnleiter ist von der

Wirbelsidule weit abgedringt und gezwuangen. einen grofien lateralwiirts gekritmmten Bogen zu

schlagen. Die Niere ist unter dem aktiven Druck des offenbar von unten innen nach oben auBen
wachsenden Tumors in die Hohe gehoben und parallel zur letzten Rippe gestellt.
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Abb. 221. Abnorm dilatierter Harnleiter, in welchem sich der Ureterkatheter umgerollt und eine
Achtertour geschlagen hat. Die Erweiterung ist nach verspiteter Entfernung eines Uretersteins
zuriickgeblieben.
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die Nieren werden dann gewdhnlich aus ihrem normalen Lager nach unten und
aullen herausgewilzt. Die Kelche sehen infolge der Drehung nach abwirts.
Das ganze Organ steht als Fortsetzung des in derselben Richtung abgelenkten
Harnleiters genau quer zur Koérperrichtung.

Der Druck des Tumors beeinflult auch noch den Verlauf des nichsten
Harnleiterabschnittes. Er, der sonst geradlinig neben der Wirbelsdule verliuft,
gerat in die pathologische Kriimmung hinein. Er wird iiber die Mitte der Wirbel-
siule nach innen gedringt und stark gekriimmt. Die obere Harnleiterhalfte
beschreibt unter dem Einfluf3 der Geschwulstkompression, welche sich von
auBen oben nach innen unten geltend macht, einen groBen Bogen. Seine
ideale Sehne zieht sich ungefiihr von der letzten Rippe bis in die Gegend der

Abb. 222. Der Ureterkatheter hat im Nierenbecken Platz gefunden, um eine Schleife zu schlagen.

Sakroiliacalverbindung. Die Héhe der Krimmung liegt mitten iiber der
Wirbelséule.

Hydronephrosen und Cystennieren verbiegen trotz ihrer Schwere, mit der
sie am Harnleiter hingen wie eine Traube am Stiel, den Harnleiter nur wenig.
Die beschriebene, fiir Tumor charakteristische Verbiegung kommt wahrscheinlich
durch den aktiven Druck der wachsenden Geschwulst zustande.

In einem Fall habe ich die Beobachtung gemacht, dall die Verschiebung
des Harnleiters genau in der umgekehrten Richtung erfolgte (Abb. 220).
Es handelte sich um retroperitoneale Metastasen eines Hodensarkoms. Hier
entwickelte sich offenbar die Neubildung von unten innen nach oben aullen,
bog den Harnleiter gleich, nachdem er das Becken verlassen hatte, von der
Wirbelsdule ab gegen die Seite hin, hob den obersten Harnleiterabschnitt samt
der Niere in die Hoéhe und im Bogen iiber die letzte Rippe hiniiber. Wie ein
Turner die Flanke iiber dem Reck macht, lag die voéllig quergestellte Niere
iber der letzten Rippe. In einem groBen, mit der Konvexitit nach aullen ge-
richteten Bogen zog der Harnleiter zur verlagerten Niere.
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Natiirlich wird durch solche enorme Verschiebungen auch die Lénge des
Ureters beeinflufit. Sie wird von den Anatomen verschieden angegeben; die
einen schéitzen den linken Harnleiter auf 30, den rechten auf 29 e¢m. Andere
geben die Durchschnittslinge auf 26 em an. Im urologischen Sinn ist der Harn-
leiter jedenfalls kiirzer und im allgemeinen mit 25 cm zu bemessen. Wie man
sich durch Einfithrung gestreifter, in Zentimeter eingeteilter Harnleiterkatheter,

Abb. 223. V-féormige Aufrollung des Katheters im Nierenbecken.

durch Ureterenkatheterismus und Fiillung des Nierenbeckens mit schatten-
gebender Substanz und nachfolgende Roéntgenaufnahme iiberzeugen kann,
erreicht man durchschnittlich nach Einfilhrung von 25 cm Ureterkatheter das
Nierenbecken. Der Harnleiter ist im urologischen Sinn vermutlich deshalb
kiirzer als im anatomischen, weil ein Teil der Windungen sich unter dem Ein-
fluB des eingedrungenen Katheters ausgleicht und der Harnleiter sich iiber
dem Katheter wie iiber einem Mandrin in Falten legt. Jedenfalls soll man stets,
wie schon VOELCKER betont hat, darauf achten, in welcher Liange der Ureter-
katheter ohne Anwendung von Gewalt sich in den Ureter einfithren 146t und
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falls auffillige Katheterlingen im Innern des Ureterrohres verschwinden, durch
Réntgenaufnahme ermitteln, wo der tiberschiissige Katheter Platz gefunden hat
(s. Abb. 221, 222 u. 223). Man erhalt alsdann oft merkwiirdige Aufschliisse, so
z. B., daB er sich im erweiterten Harnleiter umgekrempelt und in Schleifen gelegt,
oder daB er sich im Nierenbecken aufgerollt hat. Auf diese Weise 143t sich dank
einer einfachen Rontgenaufnahme ein ausgezeichneter plastischer Aufschlufl
itber Veranderungen des Ureters und Nierenbeckens gewinnen.

In anderen selteneren Fillen ist der Ureter tatséchlich durch Dehnung
zu lang geworden und nimmt deshalb auffillig groBe Katheterlingen auf (35 cm

Abb. 224. Ureteratonie nach transversaler Myelitis.

und mehr). Aus seiner natiirlichen Lage abgedriangt, kann er den Umweg nur
durch Lingendehnung iiberwinden. Diese Dehnung kommt fast ausschlieBlich
unter dem EinfluB eines wachsenden malignen Tumors zustande.

Umgekehrt verkiirzt sich bei Tuberkulose unter dem Einflufl perinephritischer,
sich oft auf den Harnleiter direkt fortsetzender Schrumpfung der Ureter sehr
betrachtlich (17 cm und weniger) (s. Abb. 204, 205). Diese Verkiirzung findet
cystoskopisch ihren Ausdruck in der verinderten Gestalt des Ureterhiigels,
welcher sich aus einem vorgestreckten Biirzel in einen eingezogenen Krater
verwandelt. Am renalen Harnleiterende zeigt sie sich pyelographisch in der
Umwandlung der renalen Harnleitermiindung in einen geraden, starren, direkt
als Auslaufer des Calix superior nach abwirts ziehenden Strang.



Der Harnleiter im Rontgenbild. 191

Der normale Ureter ist im pyelographischen Bild bisweilen gleichméBig
stark, bisweilen ungleithméiBig, abwechselnd breit und eng geformt, ohne daB
Enge und Weite des Harnleiters mit den natiirlichen Engen iibereinstimmen.
Wabhrscheinlich werden die Anschwellungen durch die Ureterperistaltik und
die sich riickwérts in die Blase ergieende Fiillmasse im Augenblick der Rontgen-

Abb. 225. Ureterreflux. Die Fiilllmasse liauft ohne Ureterkatheter spontan den untersten Teil des
Harnleiters herauf.

aufnahme zuféllig und willkiirlich hervorgerufen und sind den Kontraktionen
vergleichbar, welche mit Wismutbrei gefiillte Dérme auf dem Rontgenbild
in Gestalt von Einschniirungen zeigen. Pathologische Verdickung des Ureters
findet sich auf dem pyelographischen Roéntgenbild bei Tuberkulose. Hier
kommt auch gleichzeitig die beschriebene Schrumpfung und Verkiirzung des
Ureterrohres unter der Wirkung des perinephritischen Zuges zum Ausdruck.

Echte Verbreiterung oder Verengerung des Harnleiters ist der Form nach
(s. Abb. 224) so auffallig, daf3 iiber die Pathologie des Zustandes kein Zweifel
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herrschen kann. Verbreiterung ist iberdies hdufig durch die im Urecterrohr
aufgerollten Windungen einwandfrei nachweisbar. Neben einem guten Réntgen-

Abb. 226. Pyclographie bei Ureteratonie, verursacht durch ein Uretermiindungsdivertikel.

bild ist auch fiir die Diagnose, Dilatation oder Striktur des Harnleiters eine
kritische Betrachtung der dargestellten Form notwendig.

Uretersteine (s. Abb. 228) sind auf der Rontgenplatte gut sichtbar. Ebenso
wie bei den Nierensteinen kann ein kleiner Prozentsatz von weichen, aus Urat-
material zusammengesetzten, oder sehr kleinen Steinen die Rontgenstrahlen
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durchlassen. Héiufiger werden Uretersteinschatten durch verkalkte Driisen,
Phlebolithen und Kalkeinlagerung in den grofien Bauchgefiflen usw. vor-
getiuscht. Um den Harnleitersteinschatten in seinem Charakter sicher-
zustellen, wird die schattengebende Uretersonde eingefiihrt und gegen das
fragliche Gebilde vorgeschoben. Zerlegt sie dasselbe in mehrere Anteile, so
ist damit der Steincharakter des Gebildes sichergestellt; gleitet sie dagegen in
einiger Entfernung an ihm vorbei, so ist die Annahme eines Harnleitersteines
meistens hinfillig. Wird die Sonde von dem Gebilde aufgehalten, so ist ein

Abb. 227. Hochsitzender Harnleiterstein. Die Sonde und die Kontrastmasse dringen nur bis zum
Stein. Zahlreiche Steine in beiden Nieren.

Harnleiterstein als wahrscheinlich, aber nicht als unbedingt sicher anzunehmen
Das gleiche gilt fiir den Fall, daB die Sonde dicht neben dem Gebilde in die
Héhe gefithrt werden kann. Eine Aufnahme in verschiedenen Ebenen und
genaue klinische Untersuchung und kritische Wertung aller Moglichkeiten ist
in allen derartigen Fallen notwendig und ergibt stets eine hinreichende Klarung
der pathologisch-anatomischen Situation und damit die Grundlage fiir einen
etwaigen chirurgischen Eingriff.

Ich gebe hier deshalb den von meinem friitheren Assistenten N. KLEIBER
ausfithrlich publizierten Fall von Pseudoureterstein als ein Beispiel wieder,
wie die Vereinigung von urologischer und réntgenographischer Technik selbst
schwierige Falle bis in alle wiinschenswerten Einzelheiten aufkliren kann:

JosepPH, Cystoskopie 2. Aufl. 13



194 Die Rontgenuntersuchung der Harnorgane.

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

Abb. 228. Linglicher Ureterstein in der Hohe des 3. Lendenwirbels gelegen.

eine kleine Démpfung bei verschérftem Atemgeridusch. Sonst kein pathologischer Befund
an den inneren Organen.

Der katheterisierte Urin ist klar und o. B. Die Cystoskopie ergibt eine Blasenkapazitit
von 250 cem. Blasenschleimhaut und Ureteren normal. Chromocystoskopie: links nach
6 Minuten mittelblaue, nach 8 Minuten tiefblaue Sekretion. Rechts nach 7 Minuten mittel-
blau, wird nach 9 Minuten etwas dunkler, bleibt aber eine Spur schwiicher als links.
Rontgenaufnahme zeigt auf der rechten Seite dicht am Kérper des vierten Lenden-
wirbels einen deutlichen, iiber pflaumenkerngroBen Schatten?, darunter, nicht in direktem
Zusammenhang, mehrere kleine Schatten von unbestimmter Form, zum Teil an die
Gestalt eines Molarzahnes erinnernd. Pyelographie rechts. Der Katheter 148t sich leicht
bis zum Nierenbecken einfithren und liefert klaren eiweiBfreien Urin. Der stark ver-
breiterte Ureterschatten liuft durch den fraglichen Steinschatten so hindurch, daf man an

1 E. JoserH: Die Harnorgane im Réntgenbild. Leipzig, Georg Thieme 1926, S. 39,
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dieser Stelle nicht mit Sicherheit sagen kann, was Ureterschatten und was fraglicher Stein-
schatten ist. Die Verbreiterung trifft sowohl den oberhalb wie den unterhalb des fraglichen
Schattens gelegenen Ureteranteil. Das Nierenbecken steht an normaler Stelle. Die Ein-
miindung des Ureters in die Niere ist eben-
falls normal. Das Nierenbecken ist stark
erweitert, Calix superior, Calix inferior und
zwei dazwischen gelegene Hauptkelche ka-
vernenartig verbreitert. Fiir das schatten-
gebende Gebilde kommen in Betracht:
1. Exostose der Wirbelsaule.

Hiergegen sprach Form und Grofle des

Gebildes.

Abb. 229. Tiefsitzender Ureterstein dicht vor Abb. 230. Tuberkulose verkalkte Mesenterial-
der Blase. driisen in der Nihe des Harnleiters,
(Aus E. JosEPH: Die Harnorgane imRéntgenbild.
Leipzig: Georg Thieme.)
2. Verkalktes Myom oder verkalktes Ovarium.
Hiergegen sprach der normale gynikologische Befund.
3. Venensteine.

Ebenfalls unwahrscheinlich wegen der GréBe und Form des Schattens.

. 4. Verkalkte Driisen.

Diese Annahme war am meisten
wahrscheinlich, weil die Patientin, tu-
berkulds belastet, bereits eine Spitzen-
affektion durchgemacht hatte. Ver-
kalkte Driisen konnten auch sehr gut
diese eigentiimlichen, auseinander-
liegenden und multiplen Schattenrisse
erzeugen. Dazu kommt noch, daf die
Patientin lange Zeit an appendicitis-
ahnlichen Anfillen gelitten hat und
daB die Lage des Schattens ungeféhr
der Projektion des Mac BURNEYschen
Punktes auf die Bauchwand entsprach.

Wir nahmen deshalb verkalkte
tuberkulése Driisen an und nahmen
ferner an, dafB3 diese Driisen retro-
peritoneal lagen, da sie durch Ver-
wachsungen mit dem Harnleiter eine
Verzerrung desselben und als Folge-
zustand eine beginnende Hydronephr-
ose erzeugten, welche offenbar infolge
Harnstauung sowohl Kolik wie Hamat-
urie gelegentlich hervorrief.

Die Freilegung des rechtsseitigen
Ureters zeigte, dall die verkalkten
Massen Driisen angehorten, welche im
Mesenterium des Cokum gelegen waren. Sie wurden samt der Appendix soweit entfernt, als
dies ohne Erniahrungsstérung fiir das Cékum méglich war. Trotz ihrer intraperitonealen

13*

Abb. 231. Uretersteinnachweis nach ZIEGLER.



196 Die Roéntgenuntersuchung der Harnorgane.

Lage waren die Driisen, sich riickwérts zwischen den Blattern des Mesenteriums entwickelnd,
mit dem Harnleiter adhirent geworden, eine Entwicklung, welche nach der Schilderung
von SCHMIEDEN iiber die Beziehungen zwischen Coecum und Ureter in der BIER-BRAUN-
Kommrrrschen Operationslehre und der dort eingefiigten Mavoschen Abbildung ohne
weiteres verstindlich ist.

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

Fiir Uretersteine im untersten Abschnitt und ihre Abgrenzung gegeniiber
den sogenannten Beckenflecken hat ZIEGLER ein einfaches Verfahren zur
Sicherung der Diagnose beschrieben. Zuerst wird bei leerer Blase eine Rontgen-
aufnahme der Blasengegend ausgefiihrt, der Patient in derselben Stellung be-
lassen, die Blase mit 300 ccm Borsiurelssung gefiillt und der Film nunmehr
erneut belichtet. Durch die Fiillung der Blase wird der unterste Abschnitt des
Ureters und mit ihm der Stein nach oben seitlich verdringt. Auf diese Weise
erscheint der Stein auf dem Bilde in doppelter Kontur, wihrend die Becken-
flecke unverindert liegen bleiben. Derjenige Schatten also, dessen Kontur
sich nach Fiillung der Blase verdoppelt hat, ist als Ureterstein anzusprechen.

Sehr charakteristische Bilder liefert uns die seltene Erkrankung des Ureters
— die sogenannte Ureteratonie —, die schlaffe Erweiterung des ganzen Rohres,
héufig auch von Insuffizienz des Ostiums begleitet.

d) Die Kontrastfiillung der Blase und Harnréhre.

Die normale kontrastgefiillte Blase gibt im Réntgenbild einen kugelig runden
glatten Schatten, welcher dicht oberhalb der Symphyse im kleinen Becken
liegt. Wihrend der Miktion nimmt die Blase eine ovale oder schiisselférmige

Abb. 232. Normale Blase voll gefiilllt. (Aus E. JosEPH: Abb. 233. Grofier Blasenstein.
Die Harnorgane im Rontgenbild. Leipzig: G. Thieme.)

Gestalt an. Die Form der Blase wird auch durch ihre Beziehungen zu den
Nachbarorganen beeinfluflt, was besonders deutlich bei Frauen zum Vorschein
kommt, die irgendeine gynikologische Affektion haben, welche die Blase in
Mitleidenschaft zieht.

Die Kontrastfiillung der Blase ist bei einigen Erkrankungen zu einer
wichtigen Untersuchungsmethode geworden, die uns eine genaue topographisch-
anatomische Diagnose ermdoglicht. Unter diesen Erkrankungen wire an erster
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Abb. 234. Blasendivertikel seitlich gelegen.

Abb. 235. Cystoradiographie bei Blasendivertikeln.
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Stelle das Blasendivertikel zu nennen. Die Cystoradiographie zeigt uns die
Anzahl, die Grofle und den Sitz der Divertikel, die als rund-ovale, verschieden
grofle, sackartige Ausbuchtungen neben der eigentlichen Blase deutlich zur
Darstellung gelangen. Nicht selten sind wir gezwungen, zur genauen Lokalisation
des Divertikels die kontrastgefiillte Blase bei verschiedener Strahlenrichtung zu
photographieren.

Die Kontrastfiillung der Blase zeigt uns oft bei stark blutenden, der cysto-
skopischen Besichtigung schwer zugdnglichen Blasengeschwiilsten die GréBe

Abb. 236. Ein groBes und ein kleines Blasendivertikel.

und den Sitz der Neubildung, indem entsprechend der Geschwulstausdehnung
Fillungsdefekte mit unregelméBiger Umrandung auf dem Bilde deutlich zu sehen
sind.

Wertvolle Dienste leistet uns die Cystoradiographie zur Feststellung der
Insuffizienz des Ureterostiums, indem die Kontrastmasse im atonischen er-
schlafften Ureter bis ins Nierenbecken aufsteigen und auf diese Weise den ganzen
Harnleiter zur Darstellung bringen. Der Ureterreflux wird bei verschiedensten
Erkrankungen beobachtet, am héaufigsten bei angeborener Ureteratonie, bei
tuberkuloser Zerstérung des Ostiums usw.
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Bei Einengung des Blasenhohlraumes durch chronisch-entziindliche Prozesse
wird die Cystoradiographie entsprechend kleine, die Schrumpfblase deutlich
zeigende Bilder liefern. Erwéihnt sei in
diesem Zusammenhang die Beobachtung
FRrREUDENBERGs, dal bei vorgeschrittener
Nierentuberkulose sich im Cystoradio-
gramm eine mangelhafte Ausdehnungs-
fahigkeit der zur kranken Niere gehorigen
Blasenhalfte bemerkbar macht.

Die hypertrophische Prostata andert
die Gestalt der Cystoradiographie in
der Weise, dall die unteren Konturen
der Blase unregelmaBig wellig werden
und viel hoher als normalerweise ober-
halb der Symphyse verlaufen.

Die Kontrastfiillung der Harnrohre
ist von besonderer Bedeutung fir die
Diagnose von Strikturen und klart uns . , . -
itber i Linge und Sitz der Ver- " cinen Biasatumor bedmgt o "
engerung auf. Ferner kénnen Fremd-
korper, Steine, Urethradivertikel, falsche Wege Gegenstand rontgenologischer
Untersuchung werden (s. Abb. 240).

Abb. 238. UnregelmiBiger welliger Verlauf der Blasenkontur bei Prostatahypertrophie.
Kleines Divertikel.
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e) Die Motilititspriifung der oberen Harnwege.

In der letzten Zeit wird der Feststellung und Untersuchung der dynamischen
Verhiltnisse im Bereiche der oberen Harnwege besonderes Interesse entgegen-
gebracht weil den Storungen der Motilitit und des Entleerungsvermdogens
eine gewisse Bedeutung in der Atiologie einiger Erkrankungen des Nierenbeckens
und des Harnleiters zukommt. Fiir diese besonderen Zwecke kénnen wir uns der
Pyeloskopie, der Serienpyelographie und der Dynamoskopie bedienen. Die
Pyeloskopie wird besonders von LEGUEU und seiner Schule empfohlen. Bei
dieser Untersuchungsart wird das Nierenbecken vor einem Schirm durch einen
Ureterkatheter mit der Kontrastmasse gefiillt, der Katheter herausgezogen und
die Entleerung des Beckens beobachtet. Die Methode ist umsténdlich und an

Abb. 239. Multiple Prostasteine.

eine spezielle, nicht immer zur Verfiigung stehende, Apparatur gebunden. Der
verhiltnismaBig geringe praktische Wert dieser Untersuchung lie3 es wiinschens-
wert erscheinen, die Pyeloskopie durch eine einfachere Methode zu ersetzen.
Zum Studium der Dynamik der oberen Harnwege wenden wir die von meinem
Assistenten Dr. S. PERLMANN angegebene Methode der Dynamoskopie an. Sie
besteht kurz in folgendem: das Nierenbecken wird durch einen Katheter Nr. 5
langsam mit einer reizlosen warmen, durch Zusatz von Indigocarmin blau-
getarbten Fliissigkeit gefiillt. Wir horen mit der Injektion auf, sobald Schmerzen
in der betreffenden Seite auftreten oder ein blauer Strom neben dem Katheter
in die Blase zuriickliuft. Die eingespritzte Menge vermittelt eine Vorstellung von
der Fassungskraft des Nierenbeckens (VOLLCKLR) Nach Entfernung des Katheters
wird das Ureterostium mit dem Cystoskop eine Zeitlang beobachtet. Bei freier
Passage im Ureter und gut erhaltener Motilitat folgen sofort kurz hintereinander
lang anhaltende kriftige blaue St68e, die allmahlich seltener werden. Nach etwa
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3—5 Minuten hort normalerweise die BlauausstoBung auf. Als Fullflisssigkeit
gebrauchen wir eine 29%ige Borlosung und setzen zu je 10 ccm derselben 2 cem
der gewohnlichen Indigocarminlésung. Bei pathologischen Veranderungen der
Motilitit weicht die Entleerung ganz erheblich von der Norm ab. Wir kénnen
dabei den allmiihlichen Ubergang von leicht verzogerter AusstoBung bis zum
volligen Fehlen derselben beobachten, d. h. die eingespritzte Flissigkeit bleibt
im Nierenbecken liegen, ohne nach der Blase ausgestolen zu werden, oder aber
die Expulsion ist stark verspitet und mangelhaft.

Die Dynamoskopie erweist sich als iiberfliissig bei Fallen mit normalem Ab-
lauf der Chromocystoskopie. Die kriftige AusstoBung eines gut blau gefirbten
Urinstrahles aus beiden Harnleiterostien nach intravenéser bzw. intramuskuldrer
Injektion von Indigocarmin spricht nicht nur fiir die Funktionstiichtigkeit des

Abb. 240, Falsche Wege bei Harnrthrenstriktur nachgeWiesen durch Fiillung der Urethra.

Nierengewebes, sondern auch fiir gute Entleerungsfihigkeit des Nierenbeckens
und des Harnleiters. Die Dynamoskopie ist erst angezeigt bei Fillen mit schein-
bar fehlender Indigoausscheidung, bei denen cystoskopisch keine BlauausstoBung
beobachtet wird, wo aber durch einen ins Nierenbecken eingefiihrten Katheter
tiefblauer Urin aufgefangen wird. In diesem Falle liegt im Bereiche der ab-
fiihrenden Harnwege ein Hindernis fiir den Flissigkeitsaustritt, sei es infolge
einer Ureterabknickung, einer. Kompression des Ureters von auflen oder auch
einer Motilititsstérung vor. AuBerdem ist die Ausfiihrung der Dynamoskopie
indiziert bei Fillen mit schlechter Indigoausscheidung, bei denen neben der
Parenchymschidigung auch eine Storung der Dynamik bestehen kann. In
manchen Fillen (z. B. Pyelonephritis) kann trotz der Erkrankung des Nieren-
gewebes die Entleerungsfihigkeit des Nierenbeckens und des Harnleiters gut
erhalten sein und somit einen unbehinderten Abflufl des eitrigen Sekretes nach
der Blase gewahrleisten.
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Die bisherigen Untersuchungen ergaben folgende Indikationen fiir die An-
wendung der Dynamoskopie:
1. Bei Infektionen der oberen Harnwege.
2. Bei Erweiterungen des Nierenbeckens (Wanderniere, Hydro-Pyonephrose).
3. Bei Patienten mit operativ entfernten bzw. spontan abgegangenen Nieren-
und Harnleitersteinen.
4. Bei Erkrankungen des Harnleiters, wie Atonie, Dilatation usw.

27. Operative Cystoskopie.

Die Zahl der Operationen unter Leitung des Blasenspiegels hat mit der
Vervollstindigung des Instrumentariums auflerordentlich zugenommen, so daf3
man jetzt ohne Ubertreibung von einer operativen Cystoskopie sprechen kann.
Wihrend sich frither die operative Cystoskopie im wesentlichen auf die Behand-
lung von Geschwiilsten erstreckte, sind jetzt infolge des Ausbaues des cysto-
skopischen Instrumentariums mannigfache Eingriffe hinzugekommen. Gewil3
ist immer noch die Behandlung der Blasengeschwiilste das Hauptgebiet der
intravesicalen operativen Cystoskopie, das Gebiet, auf welches wir spéter
ausfithrlich eingehen werden. Aber neben der Behandlung der Blasengeschwiilste
sind zahlreiche andere Eingriffe durch die Neukonstruktion und Umgestaltung
des bisherigen operativen cystoskopischen Instrumentariums mdoglich geworden,
welche beschrieben, und welche erlernt werden miissen.

Folgende Eingriffe konnen mit Hilfe operativ - cystoskopischer MaBnahmen
ausgefithrt werden:

Beseitigung der Blasengeschwiilste,

Die Lithotripsie kleiner und mittlerer Steine unter Leitung des Auges.

Die Entfernung bzw. Zertrimmerung und Auflésung von Fremdkérpern.

Operationen am Harnleiter.

a) MaBnahmen zur Entfernung von Uretersteinen,

b) die intravesicale Behandlung der cystischen Erweiterung des untersten
‘Ureterendes.

Versuche, prostatische Lappen und andere Hindernisse am Blaseneingang
einzuschneiden.

A. Behandlung der Blasengeschwiilste.

1. Unsere Anschauungen iiber die endovesicale Behandlung
der Blasengeschwiilste.

Ni1tzE, dessen Idee bei der Erfindung des Blasenspiegels sich zunichst auf
rein diagnostischem Gebiete bewegte, erkannte frithzeitig die Méglichkeit, auch
therapeutische und operative Handlungen unter Leitung des Cystoskops in der
Blase auszufithren. Dabei war seine Aufmerksamkeit in der Hauptsache darauf
gerichtet, die gutartigen Geschwiilste der Blase, die Papillome operativ in
Angriff zu nehmen. Die Papillome geben auch heute noch bei weitem am
haufigsten AnlaBl zu intravesicalen Eingriffen.

Ich werde mich deshalb hier in erster Linie mit der Behandlung der Blasen-
papillome beschiftigen.

Zunéchst ist der Nachweis zu fithren, dafl es tiberhaupt berechtigt ist, gut-
artige Blasengeschwiilste intravesical in Angriff zu nehmen. Diese Berechtigung
wird bekanntlich von mehreren Seiten bestritten. Als Gegengrund wird die
Tatsache angefiihrt, da im Stiel anscheinend gutartiger Blasengeschwiilste
vielfach atypische, carcinoméhnliche Epithelnester gefunden werden, und deshalb
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vom chirurgischen Standpunkt gefordert werden mul}, diese Geschwiilste als
zweifelhaft aufzufassen und sie wie echte bosartige Geschwiilste breit heraus-
zuschneiden.

Die praktische Erfahrung hat aber im Gegensatz zu dieser Anschauung den
zweifellos gelungenen Nachweis erbracht, daBl die rein chirurgische und offen
operative Behandlung der Blasengeschwiilste nicht nur keine Vorteile, sondern
erhebliche Nachteile gegeniiber der intravesicalen Operation aufzuweisen hat.
Im Vordergrund steht die von Ni1zE, CASPER, WEINRICH u. a. durch hundert-
faltige FErfahrung einwandfrei erwiesene Tatsache, daB gutartige Blasenge-
schwiilste, unter ihnen viele mit Neigung zur Generalisation, multipler Aus-
saat und auch Rezidive nach blutigen Operationen intravesical abgetragen
und endgiiltig ausgerottet wurden. Im iibrigen sind atypische Epithelwuche-
rungen auch an anderen Stellen des Kérpers, wie z. B. beim Fibroadenom der
Prostata und der Mamma kein zwingender Grund fiir eine ganz radikale chirur-
gische Behandlung. Auch Exstirpation innerhalb der bei gutartigen Tumoren
iblichen Grenzen fithren hier zum Erfolg.

Weit mehr als diese theoretische Erwdigung ist die praktische Erfahrung maf-
gebend, daf} die blutige Operation das Papillomleiden sehr oft verschlimmert und
unginstig beeinfluft. Mein verstorbener Lehrer CZzERNY, einer der besten Kenner
auf dem Gebiete der Geschwulstpathologie, verglich die Papillome der Blase
mit den Warzen der Hand. Wenn die Kinder an den Warzen reilen oder
anschneiden, so entsteht durch Infektion frisch geofineter Blut- und Lymph-
spalten mit dem unbekannten Saatstoff eine Vervielfiltigung der Geschwiilst-
chen. Im tibrigen ist die Infektiositéit der Warzen durch die Dermatologen
experimentell erwiesen worden, indem es ihnen gelang, sie von Mensch zu Mensch
und an demselben Menschen von einer Hautstelle auf die andere zu tibertragen.
CzerNY operierte damals auf Grund dieser Vorstellung die Papillome zwar von
oben, durch Sectio alta, aber mit groBer Vorsicht, moglichst ohne die Blasen-
schleimhaut mechanisch durch Einsetzen scharfer Haken oder Klemmen zu
ritzen, schnitt die Geschwiilste mit dem Thermokauter ab und verschorfte ihren
Grund. Die Natur der Papillome, wenn sie auch pathologisch-anatomisch echte
Geschwiilste von epithelialem Charakter sind, ist der Natur der Warzen histo-
logisch und biologisch sehr ahnlich. Unter diesen Umsténden ist es zu verstehen,
daB operative Eingriffe, in der Absicht radikaler Entfernung durch Sectio alta
ausgefiihrt, gar nicht selten das Gegenteil von dem erreichen, was beabsichtigt
wurde, ndmlich ein Rezidiv in loco, ein Impfrezidiv in der Blasennarbe und eine
frische Ansiedlung von Geschwiilstchen an anderen Stellen der Blase, welche
bisher unbeteiligt waren. Ja bisweilen sieht man, daB Blasenpapillome, die
Jahre und Jahre unbehandelt ihrem Triager auBler voriibergehenden Blutungen
keine nennenswerten Beschwerden brachten, nach dem Versuch, sie radikal auf
blutigem Wege durch Sectio alta zu entfernen, explosivartig an allen méglichen
Teilen der Blase auflodern und in kurzer Zeit den Patienten durch allgemeine
Papillomatose der Blase zugrunde richten.

Ein 62 jahriger Landmann leidet seit 15 Jahren an Hématurie. Im Jahre 1904 wurde
ein Papillom als Ursache der Blutungen festgestellt. Im Jahre 1913 wurde der hahnenkamm-
artige Tumor durch Sectio alta exstirpiert. Wenige Monate spiter waren zahlreiche Ge-
schwiilste in der Blasenschleimhaut sichtbar. Sie vermehrten sich so rasch, daf jeder

Versuch, sie intravesical zu entfernen, vereitelt wurde, und der Patient an allgemeiner
Papillomatose der Blase zugrunde ging.

Diese Erfahrung, daf der blutig-operative Eingriff verschlimmernd wirken kann,
st nicht vereinzelt und muf prinzipiell zu dem Gesichispunkt fiihren, daf die blutig-
operative Behandlung, wenn irgend mdglich, vermieden werden soll.

Hinsichtlich des Rezidivs steht die intravesicale Methode besser da als die
blutig operative. Der operativen Behandlung folgen haufig Riickfille értlich am
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Sitz der Geschwulst, in der Narbe der fritheren Sectio alta-Wunde oder wahllos
an anderen Stellen der Schleimhaut. Soll dann zum zweiten Male operiert
werden? Und wenn der Patient dazu seine Zustimmung gibt, kann ihm die
Versicherung geleistet werden, dafl das Rezidiv diesmal ausbleibt? Gewil,
auch die intravesicale Behandlung schiitzt nicht gegen Rezidive, obwohl auch
diese jetzt durch die Ausrottung des Stieles mittels der tief in das Gewebe
dringenden Thermokoagulation seltener geworden sind. Dagegen vermeidet sie
eine Blasenwunde und damit das Impfrezidiv, pfligt die Schleimhaut durch
Haken oder Pinzette nicht auf und vermeidet damit die Fernrezidive oder
wenigstens einen Teil derselben. Ein anderer Teil ist wohl iiberhaupt nicht
zu vermeiden, wie ich kurz an zwei Beispielen hier anfithren méchte:

1. Einem Patienten wird im Sommer 1914 eine Niere wegen Papillom des Nierenbeckens
entfernt. Er fiihlt sich bis zum Jahre 1920 ganz wohl. Uber 6 Jahre nach der Operation
sucht er die Klinik wieder auf wegen Blasenbeschwerden. Es findet sich rings um die Harn-
leitermiindung der herausgenommenen Niere ein mandelgrofles Papillom. Die Entstehung
dieser Geschwulst kann kaum in anderer Weise erklirt werden, als dafi Geschwulstkeime
im Jahre 1914 aus der Niere abbriockelten und die Blasenschleimhaut infizierten. Sie
blieben 6 Jahre latent in der Schleimhaut liegen und keimten dann erst zu einer Ge-
schwulst aus.

2. Einem Patienten werden zwei gréBerePapillomrezidive nach Sectio alta in den Jahren
1913 und 1914 beseitigt. Der Patient wird als gesunder Mann eingezogen, in einen Stof3-
trupp eingestellt und macht den ganzen Krieg, sowie eine schwere Verwundung am Knie-
gelenk durch. Im Jahre 1920 stellt er sich zur Kontrolle vor. Die Blase wird vollig gesund
befunden. Im Jahre 1921 kommt er zu erneuter Kontrolle. Jetzt findet sich um den linken
Harnleiter, um welchen auch frither der Haupttumor gesessen hatte, ein kleines zartes,
rasenférmiges Rezidiv, welches ich intravesical beseitigte. Auch dieser Riickfall nach fast
7 Jahren ist nur durch die Latenz von Geschwulstteilen und das Auswachsen zu echten
Geschwiilsten nach jahrelanger Frist zu erkliren.

Und wenn das Rezidiv eintritt, so ist bei intravesicaler Behandlung der
Patient sofort entschlossen, sich die neue Geschwulst auf demselben ein-
fachen und schmerzlosen Wege ohne lingeres Krankenlager entfernen zu lassen
wie den Primartumor. So mufBiten wir aus dulleren Griinden einen Teil unserer
Patienten ambulant, sozusagen ,,ohne Berufsstérung® behandeln und konnten
sogar zuweilen eine lingere Eisenbahnfahrt nach der Behandlung nicht ver-
hindern, ohne dafB den Patienten ein Schaden erwuchs. Wenn auch zuzugeben
ist, dafl die Excision auf operativem Wege den Tumor nebst seinem Stiel und
die Implantationsbasis energischer beseitigt, als es auf intravesicalem Wege
geschieht, so birgt diese Energie andererseits durch die Eréffnung von Blut-
und Lymphspalten die Kehrseite des Impfredizivs in sich. In einer Richtung ist
die intravesicale Behandlung entschieden viel radikaler, da sie die Moglichkeit
bietet, auch den kleinsten Geschwulstknoten zu erkennen und zu behandeln.
Wihrend bei der Sectio alta nach Eréffnung der Blase auch bei bester Aus-
einanderfaltung der Wiande und guter kiinstlicher Beleuchtung sehr leicht
erbsengrofle und kleinere Geschwulstimplantationen iibersehen werden kénnen,
entgeht bei der Besichtigung der durch Wasserfilllung prall gespannten und
mit dem stark vergroBernden Cystoskop betrachteten, tageshell erleuchteten
Blase nicht der winzigste Tumor dem Auge und damit der Behandlung. Durch
den vergréBernden optischen Apparat des Cystoskops erscheinen stecknadel-
kopfgrofle Ansiedlungen wie eine Erbse und gréfer. Wir sehen also die Ge-
schwiilstchen tiibertrieben und behandeln sie demnach auch iibertrieben und
mit einer minutiésen Sorgfalt, die bei der ausgesprochenen Neigung zur Dis-
semination fiir den Patienten von groflem Vorteil ist.

Patienten mit Blasenpapillomen miissen nach Beseitigung der Geschwulst,
auch wenn sie sich wohl fiihlen und klinisch kein Anzeichen eines Riickfalles
aufweisen, sich alle vier bis sechs Monate ihre Blase cystoskopisch kontrollieren
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lassen, wie der Kulturmensch sein Gebif}. Bei Beobachtung dieser Vorsichts-
mafregeln wird sofort der kleinste Riickfall entdeckt und tatsdchlich im Keim
intravesical zerstort.

Da andere (Mayo) und wir selbst mit der Resektion bésartiger Geschwiilste
bis auf besonders giinstig gelegene Ausnahmen (Geschwiilste im Blasenscheitel
oder in den angrenzenden Partien) die allerschlechtesten Erfahrungen mit
der operativen Exstirpation gemacht haben, und namentlich bei den &uflerst
malignen Formen des Carcinoma solidum der Riickfall eher eintrat als die Wunde
sich geschlossen hatte, so hat man aus dieser Tatsache der mangelhaften
operativen Erfolge gegeniiber dem Carcinom der Blase das Recht hergeleitet,
auch bésartige Geschwiilste intravesical anzugreifen, soweit sie durch Blutung
und Jauchung den Patienten beldstigen. In diesen Fallen kann schon viel
erreicht werden, wenn man die Symptome beseitigt, welche von den Ge-
schwiilsten ausgehen, d. h. die Blutung, Jauchung, den Harndrang, die mangel-
hafte Kapazitit. Dies gelingt nicht selten, wie wir noch an Beispielen erértern
werden, ganz iiberraschend gut. Trotz der Malignitit sind wir imstande, mit
den konservativen MaBnahmen der Thermo- und Chemokoagulation besser als
mit Radium- und Réntgenbehandlung die Geschwiilste im Zaume zu halten, die
Blutung zu stillen, die Ulceration zu beseitigen und die Patienten auf diese Weise
oft jahrelang in einem sehr ertrdglichen Zustand zu bewahren, in welchem
sie nur wenig an die Existenz ihrer Blasengeschwulst gemahnt werden. Wiirden
wir dieselben Patienten reseziert und mit Radiumnadeln das Wundbett gespickt
haben, so hitten sie wahrscheinlich diese gute Zeit nicht mehr erlebt und wiren
von den rasch in die Nachbarschaft eindringenden, rezidivierenden Geschwulst-
keimen tiberwiltigt worden. Gegen alle Theorie haben wir of¢ und gar nicht aus-
nahmsweise jahrelang mit intravesicalen Methoden die Patienten nicht nur am
Leben, sondern auch in einem sehr ertriglichen, voll arbeitsfahigen Dasein ge-
halten. So hat die Praxis die theoretische Uberlegung aus dem Felde geschlagen.
Wir zégern jetzt nicht mehr, selbst wenn wir die Geschwulst von Anfang
an als bosartig erkannt haben, mit der Thermo- und Chemokoagulation, statt
mit der Resektion gegen den Tumor vorzugehen, trotz seines malignen Charakters,
in der sicheren Uberzeugung, den Patienten linger am Leben zu halten und ihm
eine bessere Frist fiir sein Dasein zu schaffen, als wenn wir, dem starr-theore-
tischen Zwang folgend, die Blase breit eroffnen, die Geschwulst, wie man so
schén und so unzutreffend sagt, namentlich wenn sie am Blasenboden oder
Blaseneingang sitzt, weit im Gesunden abtragen und stolz auf die geschehene Tat
das Operationsfeld mit Radium nachbehandeln. Selbst in der Hand der besten
Techniker hat, namentlich beim Carcinoma solidum, dieses Verfahren zu einer
raschen, iiber 80%,gen Mortalitit gefiithrt. Warum dann zdgern und warum
angesichts dieser Lage nicht den Mut fassen, dall wir zwar hier nicht heilen
konnen, wohl aber imstande sind, das Leben zu verbessern und zu ver-
laingern ?

Die von einigen Autoren mittels einer kleinen, durch das Cystoskop einfiihr-
baren Zange oder unter Benutzung eines sogenannten Rongeurs, welcher ebenfalls
unter der Leitung des Cystoskops gehandhabt wird, ausgefiihrte Probeexcision
bringt nur dann eine eindeutige Entscheidung, wenn sich malignes Tumorgewebe
in dem kleinen, herausgerissenen Stiickchen nachweisen 146t. Dies diirfte aber,
abgesehen von den Tumoren, die wir sofort klinisch und cystoskopisch als bos-
artig erkennen, beidenen also die Probeexcision iiberfliissig ist, nur selten zutreffen
(s. Abb. 161). Da die Degeneration des Papilloms gewohnlich im Stiel anhebt,
durch den die Geschwulst aus der Blasenwand entspringt, so ist die Probeexcision,
die doch nur oberflichliche Zotten, aber nicht die Implantationsstelle in der
Blasenwand erreichen kann, fiir die meisten Fille nicht maligebend. Von gréfiter
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Bedeutung in der Abschitzung des Tumorcharakters ist und bleibt neben dem
klinischen Verlauf vor allem das cystoskopische Aussehen der Geschwulst.

2. Technik der Thermokoagulation.

Seitdem es dem amerikanischen Arzt Epwin BEER gelungen ist, einen
Hochfrequenzstrom mit dem Cystoskop in Verbindung und innerhalb der Blase
unter Leitung des Auges zur Wirkung zu bringen, hat die endovesicale Technik
einen bedeutenden Fortschritt gemacht. Es ist nicht zu viel behauptet, dafl
die Methode der Thermokoagulation gegeniiber dem Blasenpapillom die Methode
der Wahl geworden ist und das alte Nirzische Verfahren, auf welches wir
spater zurlickkommen werden, die Geschwiilste mit der Schlinge und dem
Thermokauter abzutragen, bis auf Ausnahmefille verdrangt hat. Ihm gegen-
iiber hat die Thermokoagulation folgende Vorteile:

1. Leichte, auch fiir den weniger geiibten Cystoskopiker mégliche Hand-
habung.

Abb. 241. Bipolare Anwendung der Thermokoagulation.

2. Die Moglichkeit, den Strom nahezu iiberall im Blasencavum zur An-
wendung zu bringen. Am Sphincter und am Blasenscheitel sind bisweilen be-
sondere Instrumente und besondere Stellungen des Patienten erforderlich. An
den Sphincter kommt man gelegentlich besser mit dem Urethroskop, das eine
Koagulationssonde mit sich fithrt, heran.

3. Vollig blutleeres Arbeiten wihrend der Behandlung und deshalb gute
Ubersicht. Stillung der spontanen Blutung aus den Papillommassen, indem
man den Strom gegen die hémorrhagischen Partien lenkt.

4. Bedeutende Tiefenwirkung auf die Blasenwand bei Behandlung des Ge-
schwulststieles und der Geschwulstbasis. Wie uns Tierexperimente (HERZBERG)
gezeigt haben, kann man die Tiefenwirkung derart steigern, daf3 die Koagulations-
nekrose schlieBlich die ganze Dicke der Blasenwand durchsetzt. Trotzdem ist,
obwohl vielfach ungeiibte Hande sich des Verfahrens bedient haben, so gut
wie niemals eine Perforation der Blasenwand erfolgt.

Wir bevorzugen die bipolare Anwendung der Thermokoagulation. Wenn
man einen Diathermieapparat, dessen Konstruktion, Wirkung und Handhabung
ich von der Behandlung von Gelenkleiden und anderen schmerzhaften Affek-
tionen des Kérpers als bekannt voraussetze, mit dem Cystoskop in Verbindung
bringen will, so ist der wichtigste Bestandteil fiir unsere Zwecke eine ureter-
katheterférmige Elektrode, die, durch den Ureterenkanal eines einlaufigen
Cystoskops eingeschoben, mit Hilfe des ALBARRANschen Hebels unter Leitung
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des Auges nach Wunsch dirigiert werden kann. Die Elektrode wird jetzt in
verschiedenen Starken hergestellt, von der Dicke eines gewohnlichen Ureter-
katheters bis zur Stdrke eines Génsekiels und dariiber und enthilt einen bis
auf seine Platinspitze durch Seidengespinst isolierten Metalldraht. Der zweite
notwendige Bestandteil zur Erzeugung der Hochfrequenzwirkung ist eine
breite Elektrode, die unter das Gesidfl des Patienten gelegt wird. Wihrend
wir bei dem Verfahren der reinen Diathermie, z. B. bei der Behandlung von
Gelenkleiden, mit zwei breiten Elektroden arbeiten und in dem zwischen den
Elektroden eingespannten Korperteil eine starke Erwdrmung in der Tiefe her-
vorbringen durch den Austausch der elektrischen Stréme, welche sich zwischen
den beiden Elektroden entwickeln, wird in der kleinen, knopfformigen Elek-
trode des Ureterkatheters die ganze Hitze, welche sich sonst auf die breite,
flachenhafte Elektrode ver-
teilt, konzentriert. Die Hitze

ist so grofB, daB bei Beriihrung _Generator (e Anschlul
der Gewebe mit der Sonde gxﬂl i) — Maqnet—

sofort eine Koagulation des N
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weshalb man das Verfahren
recht zweckmifBig seinem in-

I
R '_J Patiert

neren Wesen nach mit dem Frimrhres
Namen Thermokoagulation
bezeichnet hat. Das zur Aus-
iibung der Koagulation not-
wendige Instrumentarium be- -IH —

4

steht also aus einem einliu- wischenkreis _Abnahmekrers
figen Uretercystoskop, einer L ]
katheterformigen FElektrode,
einer breiten Elektrode und
einem Diathermieapparat.

Nachdem beide Elektroden mit dem Diathermieapparat Abb. 242 verbunden,
die breite unter das Gesidl3 des Patienten gelegt, die katheterférmige in die Blase
mit Hilfe des Uretercystoskops eingefiihrt ist, tritt die thermokoagulierende
Wirkung der kleinen Elektrode ein, sobald nach Einschaltung des Stromes
eine Partie der Blasenwand berithrt wird. Man kann diese Wirkung sehr gut
an rohem, unter Wasser befindlichen Fleisch erkennen, das, mit der Ureter-
katheterelektrode betupft, an jeder Kontaktstelle einen gelbweiflen Koagu-
lationsherd aufweist, und kann die Tiefenwirkung des Apparates vor Beginn
der Behandlung auf diese Weise ungefahr, aber fiir praktische Zwecke véllig
ausreichend, bemessen, was namentlich bei der Stielbehandlung, bei welcher
die koagulierende Elektrode gegen die Blasenwand gedriickt wird, von Wichtig-
keit ist. Auf die nédhere Schilderung des Diathermieapparates verzichte ich, da
sie jedem leicht in einem einschldgigen Lehrbuch zuginglich ist (z. B. SCHEELE).

Mit diesem Instrumentarium ist es selbst fiir den weniger geiibten Cysto-
skopiker leicht, die Blasenpapillome zu behandeln. Sobald er die Geschwulst
mit der Blasenelektrode beriihrt*und seinen Gehilfen anweist, den Strom ein-
zuschalten, sieht er sofort, wie ohne jede Blutung die rosigen, gefaBhaltigen
Zotten des Papilloms erblassen schneeweill werden, in ihrer Gestalt zusammen-
schrumpfen und gelegentlich als weile, nekrotische Fetzen an der Thermo-
koagulationssonde haften bleiben. Hat das Papillom einen deutlichen Stiel,
80 ist die Arbeit besonders leicht, indem man die Elektrode an den Stiel heran-
bringt und ihn so koaguliert, dal das Papillom wie ein Baum umfillt, dessen
Stamm man durchsigt hat. In anderen Féllen ist zwar bei dem Papillom ein

Abb. 242.
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Stiel vorhanden, aber durch iiberwuchernde Zottenmassen verdeckt. Bisweilen
hilft hier ein kleiner Kunstgriff, derart, da man die Zotten mit der Elektrode
etwas anhebt und nun den Stiel sowohl sehen, wie auch beriihren und thermo-
koagulieren kann. Aber dieser Kunstgriff ist nur mdéglich, wenn die Zotten

Behandlung der Blasenpapillome.

Abb. 243, Flacher Geschwulstrasen, welcher Abb. 244, Etwa kirschgroles Blasenpapillom.
nach Behandlung eines gréBevenBlasenpapilloms Am oberen Pol ist mit der Thermokoagulation
mit Thermokoagulation iibrig geblieben ist. begonnen worden. Dabei hat sich die néchste
Beginnende Narbenbildung in der Umgebung. Umgebung leicht blutig verfirbt.

Abb. 245. Brandschorf, welcher auf einem Blasenpapillom als Folge der Thermokoagulation haftet.
Die umgebende Schleimhaut ist stark entziindet.

nach einer Seite iiberhdngen. Hingen sie nach allen Seiten iiber, handelt es
sich um einen ziemlich grofen Tumor, so gelangt man in den ersten Sitzungen
gewohnlich nicht an den Stiel. Man mull sich damit begniigen, eine Bresche
in die Zotten durch Thermokoagulation zu setzen und nach Abstofiung der
Zotten, bzw. wiederholter Breschelegung die Behandlung des Stieles ein-
leiten. Bei einem groflen Tumor und ausgedehnter Veréstelung vergehen
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deshalb oft mehrere Sitzungen, ehe zur Behandlung des Stieles geschritten werden
kann. Solange man die Zotten selbst behandelt, geht die ganze Manipulation
fiir den Patienten anndhernd ohne jeden Schmerz und auch ohne jeden spiteren,
nach der Sitzung eintretenden Reiz vor sich, vorausgesetzt, daf man nicht
bei sehr grofien Papillomen allzu umfangreiche Stiicke auf einmal zerstért,

Behandlung der Blasenpapillome.

Abb. 246. Tiefes Ulcus nach Thermokoagulation Abb. 247. Beginnende Narbenbildung an der
eines groflen Blasentumors. Ein Tumorrest ist Stelle, wo ein Papillom gesessen hat. Die
noch zuriickgeblieben. Gegend ist noch stark hyperiamisch.

Abb. 248. Chemokoagulation eines groBen Papilloms. Inmitten des Tumors haben sich einzelne
Partien unter der Atzwirkung weiB verfarbt. Auch in der Umgebung sind einzelne Zotten von der
Saure getroffen und leicht angeéitzt worden.

deren koaguliertes Eiweil der Infektion verfillt, sich zersetzt und eine Cystitis
mit starker Reizwirkung erzeugt. Besonders méchte ich hervorheben, daf
selbst ohne Anwendung von irgendeinem Anaestheticum die Behandlung der
Papillome, solange man sich nicht der Blasenwand n#hert, fiir gewéhnlich
vollig schmerzlos ist. Die Patienten haben bei der Zerstérung der Geschwulst

JosePH, Cystoskopie 2. Aufl. 14
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nicht die geringste Empfindung. FEine Schmerzempfindung tritt erst dann
hervor, wenn wir in der Tiefe an den Stiel des Papilloms herangehen, da, wo
er aus der Blasenwand sich erhebt. Aber auch hier ist der Schmerz nicht be-
deutend, fiir wenig empfindliche Personen ohne jedes Anaestheticum, fiir empfind-
lichere unter Anésthesierung der Blasenschleimhaut mit Alypin leicht zu iiber-
winden. Nach jeder Sitzung lafit man einige Zeit vergehen, bis die thermo-
koagulierten Zotten sich abgestoBen haben und mit dem Urin abgetrieben
werden. Sobald dies geschehen ist, was man leicht mit Hilfe des Cystoskops
kontrollieren kann, und wobei sich gleichzeitig herausstellt, ob noch etwas
von dem Tumor iibrig geblieben ist, beginnt man mit einer neuen Sitzung und
bringt wiederum ein Stiick von dem Zottengewiichs zur Thermokoagulation.
Die Zahl der Sitzungen hingt, wie gesagt, nicht allein von der GréBe der Ge-
schwulst, sondern auch von ihrer Stielbildung und der Moglichkeit ab, den
Stiel mit der Blasenelektrode zu erreichen. Mit Hilfe der Thermokoagulation
kann man auch Geschwiilste angehen, die fiir die Nirzesche Schlinge durch
ihren Sitz im Sphincter oder im Blasenscheitel unzuginglich sind; bisweilen
allerdings auch mit der neuen Methode nur unter Schwierigkeiten. Gelingt es
bei stark blutenden Geschwiilsten, die blutende Stelle mit dem Operations-
cystoskop einzustellen, mit der Blasenelektrode zu beriihren, so hért gewohn-
lich der Blutverlust sofort auf. Diese Art der Blustillung bringt nicht nur
eine Kriftigung des Patienten, sondern auch ein weiteres ungestértes Arbeiten
mit dem Operationscystoskop fiir die nichsten Sitzungen mit sich. Wihrend
man bei der Abtragung mit Schlinge und Kauter nicht selten stérende Blu-
tungen bekommt und nur kurze Zeit arbeiten kann, ist man mit Hilfe der Thermo-
koagulation imstande, vollig blutleer zu arbeiten und so iibersichtlich und
klar zu operieren, als wenn man an der Kérperoberfliche einen Tumor in An-
griff nehmen wiirde. Da die Blase, mit Wasser gefiillt, stark aufgebliht und
von der Lampe des Cystoskops taghell erleuchtet ist, so werden selbst die kleinsten
mikroskopischen Keime versprengter Papillome von dem vergréBernden Cysto-
skop gesichtet, welche zweifellos in der durch Sectio alta eréffneten Blase selbst
bei bester Belichtung entgehen wiirden. Unter den giinstigen Bedingungen
der Thermokoagulation ist es unmdoglich, selbst ein miliares Knétchen zu iiber-
sehen. Einmal mit dem Cystoskop eingestellt wird es durch eine einzige Berithrung
mit der Thermokoagulationssonde bis in den Grund zerstért und damit die
Moglichkeit fiir das Aufsprieen eines neuen Papilloms vereitelt. Insofern ist
die Behandlung mit der Thermokoagulationssonde, wie ich schon in meinem
Referat in der Deutschen Gesellschaft fiir Chirurgie im Jahre 1914 betont habe,
viel sicherer und radikaler als die operative Behandlung.

Technisch wire noch zu bemerken, da3 unter der Hitze der Elektrode ab-
gespaltene Tumorstiickchen an dem Knopf haften bleiben und ihn schlieflich
so einhiillen, dal die Wirkung der Koagulation nicht mehr richtig zustande
kommt. Man hat dann nur nétig, die Thermokoagulationssonde in den Ure-
terenkatheterkanal zuriickzuziehen und dort hin und her zu bewegen, wobei
sich die Geschwulststiickchen abstreifen, der Knopf wieder frei und die Sonde
wieder wirksam wird.

Andere Autoren (Herrz-BovEer) ziehen die einpolige Behandlung der
Blasengeschwiilste mit Fulguration vor. Sie fithren zu diesem Zwecke eine
starke, dicke Ureterkatheterelektrode von 11 bis 12 Charriére mittels eines
23 Charriére starken, einldufigen Ureterencystoskops in die Blase ein. Die
Gesilelektrode fallt weg. Von der Blasenelektrode springen, wenn sie mit
dem geeigneten Hochfrequenzapparat in Verbindung gebracht wird, Funken
auf den Tumor iiber. In Sitzungen, welche je nach GroBle der Geschwulst bis
zu einer Stunde dauern konnen, wird die Geschwulst durch Funkenbehandlung
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zerstort. Waihrend der Fulguration entsteht ein eigentiimliches Gerdusch,
welches deutlich wahrnehmbar ist, wenn der Untersucher sein Ohr an das
Cystoskop legt. HEITz-BOoYER loscht bei langen Sitzungen die Cystoskop-
lampe aus und a6t den Strom solange ruhig weiterlaufen, als das Gerdusch
horbar und damit der Beweis geliefert ist, daB der Funkenstrom den Tumor
trifft. Ist das Gerdusch nicht wahrnehmbar, so ist die Sonde nicht mehr mit
dem Tumor in Kontakt und mufl von neuem cystoskopisch eingestellt werden.
Auf diese Weise wird das Auge des Operateurs bei langen Sitzungen geschont.

Es steht auller Zweifel, daBl die Thermokoagulation fiir kleinste, kleine
und mittlere Geschwiilste ein ausgezeichnetes Behandlungsverfahren ist. Mit
Geduld von seiten des Patienten und des Arztes kénen wir auch gréBere und
groBe Geschwiilste mit der Thermokoagulation beseitigen. Ich habe Geschwiilste
entfernen kénnen von der GrofSe eines kleinen Apfels. Da man jedoch stets
warten muf}, bis nach jeder einzelnen Sitzung die entziindliche Reaktion, welche

Abb. 249. Narbenbildung nach intravesicaler Abb. 250. Narbenbildung nach intravesicaler
Behandlung eines Blasentumors. Behandlung eines Blasentumors aus der Néihe
gesehen.

sich nach der Thermokoagulation einstellt, zuriickgebildet hat, bis die Zotten,
welche nekrotisch geworden sind, sich abgestoBen haben, bis der entziindliche
Hof, die starke Hyperimie, die Suffusion und das bullése Odem, d. h. simtliche
Zeichen der Verbrennungsreaktion, verschwunden sind, was gewéhnlich eine
Pause von 8 bis 10 Tagen, bisweilen aber auch bei empfindlichen Patienten
von 3 bis 4 Wochen beansprucht, so mufl die Behandlung sich iiber sehr lange
Zeit bei groBlen Geschwiilsten hinziehen und kann die Geduld des Arztes wie
des Patienten derart ermiiden, so daB der letztere die Behandlung abbricht.
Man kann die Pause zwischen den einzelnen Sitzungen dadurch etwas ab-
kiirzen, dafl man jeden Tag sorgfiltig und reichlich die Blase ausspiilen laGt.
Viel Zeit wird auch dadurch nicht erspart. Ich habe mich deshalb bemiiht,
zunéchst fiir die groBen Papillome eine andere, schneller wirkende Behandlung
ausfindig zu machen.

Durch die Behandlung mit Thermokoagulation und der spéter beschriebenen
Chemokoagulation entstehen in der Blasenwand vielfach Verinderungen ver-
schiedenen Charakters, welche selbst von einem Kundigen leicht fiir neu
sich bildende Papillome gehalten werden konnen. In Wirklichkeit sind diese
Verdnderungen nur narbige Hiigelung, Epithelverdickungen, Verinderungen
in den Lymphgefaien, Auflagerungen usw. Deshalb ist es im Zweifelsfalle,

14*
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wenn man vor der Frage steht, ob die nach der Thermokoagulation ent-
standenen Verdnderungen in der Blasenwand noch Reste oder Riickfille der
urspriinglichen Geschwulst einerseits oder andererseits narbige Folgeerschei-
nungen der Behandlung sind, am besten, einfach lingere Zeit, 14 Tage bis
3 Wochen, abzuwarten und die zweifelhaften Gebilde zu beobachten. Sind es
Uberbleibsel der Geschwulst, so nehmen sie allmihlich ihren bereits beschrie-
benen papillomatosen Charakter an. Sind es dagegen Formverénderungen,
welche auf die Behandlung zuriickzufiihren sind, so bleiben sie entweder stationér
oder bilden sich in den allermeisten Fallen langsam zuriick; ein unbedingter
Beweis, dafl es sich nur um auf die Behandlung zuriickzufiihrende Formver-
anderungen in der Blasenwand handelt. Die Unterscheidung ist bisweilen auch
fir den Geiibten gar nicht leicht und nur durch Geduld und Abwarten zu
erreichen. Die Erscheinungen dhneln den Bildern 249 und 250. Bisweilen
sehen sie aus, als wenn die Blasenwand von Motten zerfressen wire, bisweilen
haben sie einen echten geschwulstartigen Charakter. Auf jeden Fall ist durch
geduldiges Abwarten von einigen Wochen die diagnostische Entscheidung mog-
lich. Diese Entscheidung ist auBlerordentlich wichtig, da erneute Behandlung
immer zu denselben Erscheinungen fiihrt und zu dem Glauben veranlassen
kann, dal} ein Rezidiv vorliegt und eine erneute Behandlung eingeleitet
werden muf3. Ich bin deshalb mit Absicht besonders ausfithrlich auf diesen
Gegenstand eingegangen, da mir anfangs selbst derartige Verwechslungen
passiert sind und mich zu dem verhidngnisvollen Zwang erneuter Behandlung
gefithrt haben.

3. Chemokoagulation der Blasengeschwiilste.

Von der bereits erwiahnten Vorstellung ausgehend, dafl die Blasenpapillome
mit den Warzen zu vergleichen sind, kam ich auf den Gedanken, die Geschwiilste
derselben Behandlungsmethode zu unterwerfen, welche die Dermatologen gegen
die Warzen verwenden, namlich sie durch Sdure zu zerstéren und zu verdtzen.
‘Ahnliche Versuche sind schon vor mir von FrRaxk angestellt worden; sie haben
aber offenbar zu keinem greifbaren Resultat gefithrt und sind von Frank
wieder verlassen worden, da er sich spater der Thermokoagulation zuwandte
und ein begeisterter Anhénger derselben geworden ist.

Die Methode 1aBt sich sehr einfach ausfithren, indem man durch einen
Ureterkatheter unter Leitung des Auges Saure gegen die Geschwulst spritzt.
Mein erster Versuch wurde an einem kaum erbsengroflen Papillomrezidiv mit
Hilfe reiner Salpetersdure angestellt, da die von den Hautérzten fiir diese
Zwecke bevorzugte rauchende Salpetersiure sich nicht in eine Spritze fassen
und durch den Ureterkatheter durchpressen 1aBt. Unter der Einwirkung der
reinen Salpetersdure, welche gegen das Geschwiilstchen gespritzt wurde, er-
graute der vorher rosa gefarbte kleine Tumor, stief sich in der Folgezeit ab
und blieb verschwunden. Bemerkenswert war, wie wenig die anstollende Blasen-
wand, deren Benetzung sich bei der Kleinheit der Geschwulst trotz langsamen
Spritzens und trotz der Diffusion, die in der Blasenfliissigkeit stattfindet, nicht
vermeiden lieB, unter der chemischen Wirkung gelitten hatte. AuBler einer
leichten entziindlichen Reizung und Bildung spérlicher feiner Fibrinflocken
war die Blasenwand nicht verindert. Immerhin hatte ich fiir das kleine Ge-
schwiilstchen eine verhdltnismdBig grofle Sduremenge verbraucht, so dall bei
groBen Geschwiilsten kein Vorteil gegeniiber der Thermokoagulation in dem
Verfahren gegeben war. Ich suchte deshalb nach einer anderen wirksamen
Sgure und fand als beste die Trichloressigsdure. Die Krystalle der Trichlor-
essigsdure 16sen sich durch Erhitzen in ihrem eigenen Krystallwasser auf und
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liefern eine konzentrierte, stark dtzende Losung, welche aber den Nachteil hat,
nach Erkalten leicht wieder zu krystallisieren und die Spritzennadel zu ver-
stopfen. Durch Zusatz von 5 Tropfen Glycerin zu 4—5 ccm der konzentrierten,
durch Erwirmung der Krystalle im Reagensglas verflissigten Siure und
durch Anwirmen der zur Injektion benutzten Glasspritze wird die Trichlor-
essigsdurelosung haltbar und 148t sich leicht durch den Ureterkatheter gegen die
Geschwiilste spritzen, ohne dall die Blasenwand getroffen wird. Ich habe fiir
die Chemokoagulation eine besondere Glasspritze konstruieren lassen, mittels
der es moglich ist, in GroBe von Kubikmillimetern die Sdure an den Tumor
heranzubringen, wihrend die groflen Spritzen eine so feine
Dosierung nicht gestatten (s. Abb. 251). Die Spritze wird von
der Firma Carl Geyer, Berlin, hergestellt. Wird die gesunde
Blasenwand von der Saure getroffen, so verfirbt sich die Schleim-
haut weilllich und sto6t sich oberfldchlich ab. Bisweilen bildet
sich auch die entziindliche Reizung der Blasenschleimhaut infolge
der Veriatzung zuriick, ohne daf3 die Schleimhaut abblattert. Auf
alle Fille pflegt der Schaden in kurzer Zeit repariert zu sein. Die
Geschwulst selbst, welche gegen die Wirkung der Siure viel
empfindlicher ist, als die gesunde Blasenwand, wird unter dem
Anprall des Atzmittels genau so wie bei der Thermokoagulation
schneeweill. Es lassen sich groBle Geschwiilste in kurzer Zeit durch
geringe Sduremengen von héchstens 2 cem — iiber diese Menge bin
ich nie hinausgegangen — verdtzen. Technisch ist es notwendig,
sehr langsam zu spritzen. Zunichst stellt sich keine Wirkung ein,
weil sich der Inhalt des Ureterkatheters, d.h. Wasser und Luftblis-
chen, entleert. Sobald aber Sédure austritt, entsteht sofort die schnee-
weille Nekrose der Geschwulst als Zeichen des Austrittes der dtzen-
den Losung. Man benutzt am besten einen diinnen, gekiirzten
und abgebrauchten Ureterkatheter (Nr. 4), dessen Spitze gerade
abgeschnitten ist, und halt ihn so, dal die Sdure, welche schwerer
ist als die Blasenfliissigkeit, auf die Geschwulst von oben herab-
fallt. Sofort beschligt der Tumor, soweit die Siure mit ihm
in Berithrung tritt, schneeweil. Der eigentliche Stiel der Ge-
schwulst und die Basis des Stieles werden besser mit Thermokoa-
gulation behandelt. Uberhaupt scheint mir nach den letzten
Erfahrungen eine Kombination von Thermokoagulation und "=

Chemokoagulation das beste und schnellste Mittel, namentlich bei Glasspritze zur
malignen Geschwiilsten zu sein. Anstihrungder

. . Chemokoagu-
Wendet man die Saure allein wiederholt bei demselben Tumor lation. (Firma

an, so laBt bisweilen ihre chemisch koagulierende Wirkung nach, Oalgtrﬁff)er’
weil die Geschwulst sich unter dem Einflull der Séure verhartet

und epidermisiert. Die Sdure wirkt viel energischer, wenn man ihr gestattet,
in den Tumor einzudringen, welchen man durch Thermokoagulation in seiner
Kontinuitat an einzelnen Stellen eroffnet, und dem man auf diese Weise
Liicken beibringt, durch welche die Sdure in das Innere des Tumors vor-
dringen und ihre nekrotisierende Wirkung entfalten kann.

So habe ich groBle macerierende Geschwiilste in einer oder zwei Sitzungen
zum Verschwinden gebracht. In erster Linie méchte ich die Chemokoagulation
mit Trichloressigsdure fiir die groBen Blasenpapillome empfehlen, bei denen
die Thermokoagulation zu langsam arbeitet. Derjenige, welcher iber keinen
Thermokoagulationsapparat verfiigt, wird auch fiir kleine Papillome bei vor-
sichtigem Vorgehen die Chemokoagulation als geeignetes Mittel zur Beseitigung
der Geschwiilstchen heranziehen.
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Seit vielen Jahren haben wir auch die malignen, inoperablen Geschwiilste
sowohl zur Stillung der von ihnen ausgehenden Blutung, wie zur Beseitigung
des jauchigen Zerfalls mit Trichloressigsdure chemokoaguliert und sie vielfach
zur Schrumpfung oder mindestens zur Uberhdutung gebracht, so daB sie dem

Intravesicale Behandlung der Papillome.

Abb. 252. Carcinom der Blase. Abb. 253. Schrumpfung des Trigonums nach Zer-
Medulliirer Tumor, daneben miliare storung des Blasencarcinoms in Abb. 252 mittels
Aussaat. Thermo- und Chemokoagulation. Beide Uretermiin-

dungen lassen sich in ein Gesichtsfeld einstellen.

Abb. 254. Durch Thermokoagulation nekrotisch ge- Abb. 255. Tiefe Brandfurche mit bullds
wordener Tumor einige Tage nach dem Eingriff. rotlicher Reaktionszone.
Der Tumor sieht nicht mehr weifl aus, wie un-
mittelbar nach der Thermokoagulation. Er hat eine
braungelbe Farbe angenommen. Oberhalb des Tu-
mors ist deutlich die Brandreaktion in Gestalt
eines zackigen roten Saumes sichtbar.

Trager lange Zeit keine Beschwerden verursachten. In den darauffolgenden
Sitzungen habe ich gewohnlich in diese Geschwulst zunichst mit der Thermo-
koagulationssonde tiefe Locher oder Breschen eingebrannt an verschiedenen
Stellen der Mitte und des Randes, um im unmittelbaren Anschluff an die
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Eroffnung der Geschwulst Trichloressigsdure heriiberzugieBen, welche, durch die
Bohrlscher eindringend, die Geschwulst weiter zum Zerfall bringt und zerstért.
Solide, nicht zerfallende Geschwiilste, welche ihrem Triger wenig Beschwerden
und nur geringen Blutverlust verursachen, unterwerfe ich der Behandlung
nicht, um nicht durch chemische Entziindung den Tumor und die Blasenschleim-
haut zu reizen.

Das Verfahren der Chemokoagulation hat in letzter Zeit viel Verbreitung
gefunden, weil die Besorgnis verschwunden ist, da man mit diesem Verfahren
die umgebende Blasenschleimhaut in weitestem Umfang zerstéren konnte.
Diese Besorgnis ist iiberfliissig. Wie ich bereits betont habe, vertrigt die
normale Blasenschleimhaut viel mehr als die Geschwulst und ist gegen die

Abb. 256. Mit Trichloressigsiure Abb. 257. Kleiner thermokoagulierter Tumor mit
(Chemqkoagulation) iibergossener Tumor. Verbrennungsreaktion.

Chemokoagulation wenig empfindlich. Trotz der zahlreichen Anwendung der
Chemokoagulation sind meines Wissens im ganzen zwei Unfille beschrieben,
einer von HaAMMESFAHR und einer von (GGERONCOLI. Bei dem letzteren ist ein
Todesfall im Anschlufl an die Chemokoagulation in Gestalt einer septischen
Pyelonephritis eingetreten. Ein derartig ungliicklicher Zufall wird sich bei
jauchenden Blasencarcinomen, welche beide Harnleitermiindungen umwachsen,
nicht selten ereignen. So habe ich z. B. gesehen, daB ein Patient mit einem
jauchigen Blasencarcinom unmittelbar an eine Réntgentiefenbestrahlung wur-
dmisch zugrunde ging, offenbar weil infolge der Bestrahlung eine entziindliche
Reaktion sich iiber die Geschwulst verbreitete und der odemisierte Tumor die
Uretermiindungen, welche bereits stenosiert und komprimiert waren, endgiiltig
verlegte. Mit derartigen Ereignissen wird man bei vorgeschrittenen malignen
Erkrankungen bei aller Vorsicht rechnen miissen !,

B. Steinzertriimmerung unter Leitung des Auges.

Die klassische Lithotripsie, eine alte kunstvolle Operation, ist bei der
heutigen raschen chirurgischen Entwicklung nicht beliebt und vielfach durch
die Sectio alta ersetzt worden, welche bekanntlich, in é&rtlicher Betdubung

! Tch will mich iber die Methode der Chemokoagulation und ihre Erfolge nicht in Einzel-
heiten verlieren; abgesehen von den bisherigen Mitteilungen wird iiber die Erfolge des
Verfahrens in kurzer Zeit aus unserer Abteilung ausfiihrlich von JUNKER berichtet werden.
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ausgefiihrt, in der Mehrzahl der Fille ein harmloser und von Komplikationen
freier Eingriff ist. Die Griinde fiir die Unbeliebtheit der Lithotripsie, deren
Gelingen doch immerhin den groflen Vorteil hat, dall dem Kranken jedes
Krankenlager erspart bleibt, sind die blinde Ausfithrung rein nach dem Gefiihl,
welche dem Chirurgen mit Recht unsympathisch ist und zu ernsterer Ver-
letzung der Blasenschleimhaut fithren kann; ferner die Einspiefung groberer
Steinstiicke in der hinteren Harnrohre, die mehr oder weniger heftige Trau-
matisierung der Harnréhre, der Prostata. Es steht auler Frage, daf die Litho-
tripsie bei groBen harten Steinen im Vergleich zur Sectio alta ein recht be-
deutender Eingriff ist, an dessen Nachwehen der Kranke noch oft in Gestalt
von Blutung, Katarrh, Fieber zu leiden hat, und welcher von noch schwereren
Komplikationen gefolgt sein kann. Tritt doch nicht ganz selten im Anschlufl
an? eine schwierige und lang dauernde Lithotripsie cin- oder doppelseitige
Epididymitis mit hohem Fieber oder sogar bei schlechtem Zustand der Nieren
im Anschlufl an den Eingriff Urdmie ein.

Andererseits muB man zugestehen, daf} die Lithotripsie bei kleineren Steinen,
auch wenn sie zahlreich sind, und gutem Gelingen ein geradezu idealer Eingriff

Abb. 258. Lithotriptor-Cystoskop nach JoseEPH (G. WOLF-Berlin.)

ist, dessen Ausfithrung allerdings erhebliche Erfahrung und Geschicklichkeit
verlangt und vor allem den Kranken vor den nach der Sectio alta sich an-
schlieBenden Komplikationen bewahrt. Denn auch die Sectio alta ist bei dicken,
alten, asthmatischen, arteriosklerotischen oder namentlich zuckerkranken
Patienten ein recht erheblicher Eingriff mit einer nicht zu unterschétzenden
Todesziffer.

Wenn man das Anwendungsgebiet beider Methoden iibersieht, 146t sich ihr
Bereich im wesentlichen so abgrenzen, dafl die Sectio alta bei grofien harten
Steinen und namentlich bei jingeren, kriftigen Menschen anzuwenden ist, die
Lithotripsie dagegen unbedingt bei kleineren Steinen, bei alteren Leuten und
bei Diabetikern unter der Voraussetzung, dafl die Harnrohre fiir Instrumente
von normaler Stdrke sich als gut durchgéngig erweist oder wenigstens vor Aus-
fithrung des Eingriffs entsprechend erweitert werden kann.

Jeder Fortschritt, welcher die Lithotripsie leichter ausfiihrbar macht, die
Méglichkeit von Komplikationen vermeidet und ihr Anwendungsgebiet ver-
groBlert, ist deshalb beachtenswert.

Schon im Beginn der cystoskopischen Erfindung haben die Begriinder der
intravesicalen Therapie Versuche gemacht, Blasensteine unter Leitung des
Auges zu zertriimmern. Es ist aber jahrezehntelang bei diesen Versuchen ge-
blieben, da die Anordnung, welche zwischen Optik und der Zange des Litho-
triptors getroffen wurde, ein genaues Fassen der Steine nicht zulieff. Im
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wesentlichen wurden daher diese ersten, mit dem Cystoskop verbundenen Stein-
brecher als Fremdkorperzange benutzt und selbst hierbei war das Arbeiten
schwierig. Spater hat der vor einigen Jahren verstorbene Urologe SCHWENK
ein Lithotriptorcystoskop konstruiert. Bei dem ScEwENKschen Cystoskop
konnte man mit der Optik zwischen den Branchen des Lithotriptors hindurch-
sehen, da das ScHWENKsche Instrument sich nicht wie seine Vorgidnger in der
Lingsrichtung des Schaftes, sondern nach den Seiten 6ffnete. Ich habe den
sehr geschickten Kollegen wiederholt mit dem Instrument arbeiten sehen;
aber der Erfolg war nicht regelm#dBig und sicher ein Grund, aus welchem das
Instrument keine Verbreitung gefunden hat und in Vergessenheit geraten ist.
Viele Jahre spiter gelang es nach miihevollen und langwierigen Vorversuchen,
deren technische Ausfithrung in den Handen deutscher Firmen lag, dem eng-
lischen Arzt CanNy Rvyarrn, das Instrument so umzuformen, dafl nunmehr
tatséchlich der Stein gut gesichtet, gefaBt, zerdriickt und immer wieder gefaf3t
und zerdriickt werden konnte. CaANNY Ryarn traf die einfache Anordnung,
indem er den optischen Stab, welcher an der Spitze mit einer geraden Lampe
versehen war, seitlich an den Lithotriptor anbrachte und den ganzen operativen
Vorgang dadurch iibersichtlich und leicht machte; tatsichlich so leicht, daf

Abb. 259. Schematische Darstellung aes Lithotriptor-Cystoskops.

jeder halbwegs geiibte Cystoskopiker unter den Bedingungen, einer weit durch-
gingigen Harnréhre, méBiger Steingréfle und klarer Blasenfillung sofort mit
Erfolg des Instrumentes sich bedienen konnte. Ich habe das Instrument zum
erstenmal in der Vorlesung vor den Studenten angewandt und den kirsch-
grofen, harten, zackigen Oxalatstein im Cystoskop zeigen, zertriimmern und
die Triimmer entfernen kénnen. Das Ryarische Instrument hat aber einen
betrachtlichen Nachteil; es ist zu dick und in der Mehrzahl der Falle fiir unsere
deutschen Harnréhren nicht oder nur nach starker vorangegangener Erweiterung
brauchbar. Dies erfuhr ich an meinem zweiten Fall, wo im Anschlufl an den
Versuch einer vielleicht zu forcierten Einfithrung des Instrumentes sich eine
Epididymitis beiderseits entwickelte, nach deren Abklingen der Stein durch
Sectio alta entfernt wurde. Ein weiterer Nachteil bei dem Ryarrschen Instru-
ment war der, dafl man beide Branchen zugleich schlecht sehen und den Vorgang
der Erfassung des Steines nicht genau verfolgen konnte.

Geore WoLF hat auf meine Veranlassung die Méngel des RyaLrschen
Instrumentes beseitigt, indem er einerseits das Instrument wesentlich diinner
und doch zuverldssig unzerbrechlich gestaltete. Dadurch ist das Trauma fir
die Harnrohre erheblich herabgesetzt. Gleichzeitig ist die Optik so abgeandert
worden, daB} die Steinerfassung und Steinzertriimmerung gut gesehen und voll-
zogen werden kann (s. prograde Optik, S. 25 und Abb. 16).

Die Optik ist in dem jetzigen Instrument prograd gestaltet im Gegensatz
zu dem Instrument von Caxny Rvarn (s. Abb. 16), an welchem noch
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keine prograde Optik angebracht ist und deshalb der optische Stab weit
iber die Branchen des Lithotriptors hinausragt. Durch diesen Vorsprung
(s. Abb. 16), welcher leicht gegen die Blasenwand anstoBt, entsteht fiir
die Lithotripsie ein Hindernis, wiahrend bei unserem jetzigen Instrument die
Spitze des optischen Stabes mit der Spitze der Lithotriptorbranche in einer
Hohe steht. An dem schlanken Instrument wird, wie man sieht, (Abb. 259) nach
Entfernung des Mandrins die Optik seitlich eingeschoben. Nunmehr spielt sich
der Vorgang von Anfang bis zu Ende unter Leitung des Auges ab. Gewdhnlich
gelingt es ganz leicht, den Stein, welcher entsprechend der Entfernung der
Branchen in seinem Querdurchmesser hochstens walnuflgrof3, in seinem Léngs-
durchmesser bedeutend und von betrachtlicher Harte sein darf, mit den Branchen
zu fassen und zu zerkleinern, die Bruchstiicke nochmals zu ergreifen und in
Staub zu zermalmen. Bei Phosphatsteinen geht die Operation in ein paar
Minuten vor sich, mit ein paar Griffen zerfillt der Stein in Zahnpulver. Bei
Oxalatsteinen mull man die harten kleinen Sprungstiicke immer wieder fassen.
Aber auch hier gelingt die Zermahlung vollkommen, in den meisten Féallen so
vollkommen, daB3 der Stein schlieBlich in Sandkérner zerfillt und von dem
Kranken auf natiirlichem Wege ohne weitere Kunsthilfe entleert wird, sobald
sie aufstehen, umhergehen und reichlich trinken. Damit f&illt auch die bei
der alten Form der Steinzertriimmerung unumgingliche Aspiration mit ihrem
schmerzhaften Zug in der Blase fort, eine fiir den Kranken sehr angenehme
Erleichterung. Entstehen bei dem Erfassen des Steines Schwierigkeiten, so
laf3t sich ausnahmslos durch leichten Lagewechsel des Kranken der Stein in
eine passende, fiir das Erfassen geeignete Stellung bringen. Gewoéhnlich geniigt
es, das Becken tiefer zu lagern, wodurch der Stein nach dem Blasenausgang
zwischen die Branchen des Lithotriptors rollt. Oder der Kranke schiittelt
und riittelt etwas seine untere Korperhalfte nach links oder rechts, wie die
Lage des Steines es erfordert. Schwierigkeiten entstehen bei Prostatahyper-
trophie und starker Balkenblase, weil die Branchen des Lithotriptors nicht lang
genug sind, um den Stein iiber die Kuppe der Vorsteherdriise hinweg zu fassen,
und weil kleinere Steine sich zwischen den Muskelbalken verkriechen konnen,
wo sie fest haften und auch durch Erschiitterung nicht herauszulocken sind.
Geringe Prostatahypertrophie und méBige Muskelverdickung sind kein Hindernis.
Da man infolge des bei der Zertriimmerung entstehenden Steinstaubes die
getriibte Blasenflissigkeit Gfters wechseln mul}, ist mit einer lingeren Dauer
des Eingriffs zu rechnen und deshalb die Verwendung der Sakralanisthesie
oder bei sehr empfindlichen Patienten der Lumbalanisthesie zweckm#Big und
empfehlenswert. Der Eingriff ist durchaus leicht, auch fiir den weniger Geiibten.
Kranker und Operateur sind in gleicher Weise erfreut durch den schmerzlosen
und blutfreien Vorgang.

Ich habe den verbesserten cystoskopischen Lithotriptor mit ausgezeichnetem
Erfolge angewandt. Unter den von mir behandelten Fillen waren neben
einigen weichen Phosphat- und Fibrinsteinen sehr harte Steine, aus reiner
Oxalatmasse bestehend. Einige ven diesen waren von der GroBe eines
Daumengliedes. Uber diese GroBe, welche ich mit dem HERzBERGschen Mef-
instrument beinahe mathematisch abschiatzen konnte, bin ich nicht hinaus-
gegangen, weil die Lithotriptorzange des Cystoskops groflere Steine nicht
zwischen sich einklemmen kann. Man miiite alsdann auf gut Glick ver-
suchen, bei Gegenwart von noch gréBereren Steinen das Konkrement an einem
Ende, oder jedenfalls an der Oberflidche so lange abzusplittern, bis der auf diese
Weise verkleinerte Stein die Spannung der Lithotriptorbranchen nicht mehr
iibertrifft, in seinem queren Durchmesser erfalt und zerbrochen werden kann.
Andererseits ist es bei diesen, iiber das Mal} der Lithotriptorspannweite hinaus-
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gehenden Steinen ein doch recht zweifelhaftes Unternehmen, ob es iiberhaupt
gelingt, den Stein durch Abbréckeln so weit zu verkleinern, dafB er fiir die
cystoskopische Lithotripsie nicht mehr zu grof3 ist. Wenn man aber andererseits
mit dem Abbrockeln begonnen hat und spéiter zur Einsicht kommt, daf der
Stein auf diese Weise nicht mehr zerkleinert werden kann und besser durch
eine Sectio alta zu entfernen ware, so ist fiir die Entfernung des Steines durch
Blasenschnitt die unangenehme Lage geschaffen, dal nicht mehr ein solider
Stein vorliegt, sondern neben dem angeknabberten Konkrement zahlreiche
Splitter sich herumtreiben. Unter diesen Umstédnden ist es meiner Ansicht
nach besser, die Grenzen des Verfahrens enger zu gestalten, sich bei der cysto-
skopischen Lithotripsie auf Steine zu beschrinken, welche das AusmaB des
ersten Daumengliedes nicht tbertreffen und ganz besonders dann von einer
cystoskopischen Lithotripsie abzusehen, sobald der Stein nicht nur gréBer,
sondern auch aus sehr hartem, sprodem Material gebaut ist.

Ich mochte deshalb fiir die cystoskopische Lithotripsie den Grundsatz auf-
stellen:

Steine, die grofer sind als ein Daumenglied, sollen nicht der cystoskopischen
Lithotripsie unterzogen werden, es sei denn, daB es sich um auBerordentlich
weiche Steine (Fibrin, Phosphat) handelt.

Wenn man sich innerhalb dieser Grenzen hilt, so mul man sagen, daf die
Lithotripsie unter Leitung des Auges fiir den Patienten ein auBerordentlich
angenehmer und leicht zu ertragender Vorgang ist.

Vorbereitung des Patienten.

Am Tage vorher wird der Darm des Patienten durch Abfiihrmittel griindlich
entleert. Am Abend vorher, nachdem die Entleerung griindlich erfolgt ist,
werden 10 Tropfen Opium gegeben, sehr nervésen Patienten dazu eine Tablette
Medinal. Eine halbe Stunde vor Beginn der Lithotripsie erhilt der Patient ein
Suppositorium von Heroin und
Belladonna in folgender Zusam-
menstellung: ,,Heroin 0,01, Bella-
donna 0,02, m. f. supp.”. Beson-
ders erregte Patienten erhalten
besser eine Einspritzung von 1 cg
Morphium oder einer Ampulle
Eukodal. Hierauf wird die Sakral-
andsthesie ausgefiihrt, nament-
lich, wenn es sich um grébere
Steine und nervése Kranke han-
delt. Bei kleineren Konkrementen
und ruhigen Patienten kann man
ohne Sakralanésthesie in der ein-
fachen, iiblichen Alypinbetiubung
der Harnrohre den Eingriff durch- Abb. 260. In der Blase abgebrochenes, morsches
fihren. DerPatient wird in Stein- Katheterstiick.
schnittlage auf den Untersuchungs-
tisch gebracht. Die sonst bei der Lithotripsie iibliche Lagerung des Patienten
ist iiberfliissig,da man am besten nach Einfiihrung des Lithotriptors den Patienten
durch entsprechende Hoch- oder Tieflagerung des Beckens, durch Aufforderung,
sich nach links oder nach rechts zu bewegen, fiir die Erfassung und Zermalmung
des Steines am meisten giinstige Lage herstellen kann.
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Oft gelingt es, indem man den Patienten zu einer entsprechenden Bewegung
veranlaf3t, den Stein unter Leitung des Auges zwischen die Branchen des gedffneten
Lithotriptors rollen zu lassen; die Bruchstiicke werden von neuem erfaf3t und

neuem zermalmt und zwar so lange, bis nur

noch reiner Steinstaub ohne grébere Bruch-

stiicke vorhanden ist. Durch den Vorteil

der dauernden Besichtigung 146t sich die

Existenz groberer Steinbrockel jederzeit

feststellen. Es macht keine Schwierig-

keiten, grobere Stiicke zu erfassen und

in Steinstaub zu zerlegen. Dabei triibt

sich gelegentlich die Blasenflussigkeit, in-

dem der bei der Zermalmung entstehende

Staub die Fliissigkeit durchdringt und

das cystoskopische Bild verwischt. Man

brauchtalsdann nur durch erneute Spiilung

der Blase fiir klaren Inhalt zu sorgen,

um die Arbeit wieder von neuem aufzu-

AbD. 261. Kathetorstiicke (s. Abb. 260) nach  pehmen. Dieselbe gilt erst als beendet,

g mittels es Lithotriptors . v . .

durch den Urinstrahl ausgetrieben. wenn die Stiicke in so feinen Staub zer-

mahlen sind, daf} sie ohne Schwierigkeiten

die Harnrohre passieren koénnen. Wir sind deshalb durch das Lithotriptor-

cystoskop, welches die Steintriimmer bis ins kleinste zerlegt, in der Lage, auf

das Instrument zur Evakuation, den Aspirator, verzichten zu koénnen, dessen

Pumpbewegungen fiir den Patienten immer den am meisten schmerzhaften

Akt der ganzen Lithotripsie darstellen. Der feine Steinstaub wird von selbst

aus der Blase entleert in den allernidchsten Tagen. Natiirlich mul}, wie bei

jeder Lithotripsie, das KErgebnis einige Zeit spater cystoskopisch kontrolliert
werden.

Fremdkorperzertriimmerung.

Auch andere morsche Fremdkorper, z. B. in der Blase vergessene Gummi-
drains, lassen sich durch den ecystoskopischen Lithotriptor, und zwar nur
durch diesen, da sie fiir blinde Lithotripsie nicht faBbar sind, in kleinste
Stiicke zerlegen. So zerkleinert, verlassen sie entweder von selbst oder mit
Hilfe des Aspirators die Blase.

C. Entfernung von Harnleitersteinen.

1. Innere Behandlung bei kleineren Steinen der Niere,
des Nierenbeckens und des Harnleiters.

Als selbstversténdlich ist vorauszusetzen, dall die innere Therapie bei den-
jenigen Krankheiten, welche wir der Dilatationsbehandlung unterwerfen, vorher
geiibt wird und als wirkungslos sich erwiesen hat. Unter innerer Therapie ver-
stehen wir die Vermehrung und Verdiinnung des Harns durch harntreibende
Mittel. Wir erreichen die harntreibende Wirkung entweder durch Verabreichung
von Diureticis oder harntreibender Substanzen und zugleich durch Verabreichung
groBerer Fliissigkeitsmengen, namentlich bestimmter Brunnen, deren harn-
treibende Wirkung wir erprobt haben. Unter den harntreibenden Mitteln
bevorzugen wir das Euphyllin (Byk-Guldenwerke), angewandt in Zapfchen per
rectum oder bei allgemeinen Kreislaufstérungen, wie wir sie gelegentlich bei
alteren Leuten sehen, das Euscillat mit und ohne Theobromin per os, voraus-
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gesetzt, daB keine Verdauungsstérung oder Ubelkeit besteht, oder groBere
Mengen Diuretin (5—6 g in 30 ccm Wasser aufgeldst als Klysma verabreicht)
oder Uvalysat (BUrcEr). die Droge des Bérentranbenblittertees, dreimal
taglich 25 Tropfen. Zu den recht differenten, aber stark diuretisch wirkenden
Mitteln, wie Sallurgan oder Novasurol, entschliefen wir uns &ullerst selten,
nur wenn es sich um junge Leute handelt und keine Anzeichen fiir eine Schéi-
digung des Nierengewebes vorhanden sind. Wir bevorzugen die milden und
indifferenten Diuretica; in der Hauptsache Euphyllin in Zapfchenform oder
Uvalysat in Tropfenform.

Mit der Zufuhr groBerer Flissigkeitsmengen mufl man bei alten Leuten und
erhohtem Blutdruck vorsichtig sein, weil sie sowohl vom Kreislauf, wie vom
Magen schlecht vertragen werden. Bestehen keine Bedenken gegen die Ver-
abreichung groferer Mengen harntreibenden Wassers, so empfehle ich nach
meinen Erfahrungen als besonders wirksam, nicht nur an der Quelle selbst,
sondern auch beim Gebrauch aus der Flasche, den Wernarzer Brunnen, die
Willibordusquelle Neuenahr, die ungarische Salvatorquelle, die Marienbader
Rudolfquelle. Am Ort selbst getrunken, wirkt die Wildunger Helenenquelle
stark harntreibend.

Dazu tritt noch der Gebrauch von inneren Medikamenten, welche in doppelter,
ich mochte sagen in umgekehrter Richtung, wirken kénnen; einmal krampf-
I6send, wie das Papaverin, Atropin oder beide kombiniert verabreicht, und
zweitens krampferzeugend, wie das Pilocarpin (Vorsicht: hoéchstens 1 cg
subcutan, bei schwichlichen Personen die Halfte), oft begleitet von starkem
SchweiBausbruch, SpeichelfluB, Ubelkeit und Gesichtsblisse) und das Hypo-
physin (BErRGMANN). Ich muB allerdings sagen, da@3 ich vom Hypophysin niemals
die gewiinschte, kolikauslosende Wirkung trotz héufiger Verabreichung in sehr
geeigneten Fiallen bei kleinen Steinen junger Leute gesehen habe.

Sehr beliebt ist bekanntlich als steintreibendes Mittel Glycerinlimonade.
Da sie fiir das Nierengewebe nicht absolut reizlos ist, soll die Glycerinkur (dreimal
taglich einen Teeloffel Glycerin, aufgeldst in Citronenlimonade oder in heifler
Milch) micht ins Endlose fortgesetzt werden. Ich lasse Glycerin nicht ldnger
als 10 Tage nehmen, dann eine 5tagige Pause eintreten und wieder 10 Tage
hindurch verabreichen. Nach Ablauf dieser Zeit muf3 das Mittel entweder zum
Erfolg gefithrt haben oder als wirkungslos aufgegeben werden.

Besser als alle inneren, auf Erzeugung einer Kolik gerichteten Préparate
wirkt, namentlich bei kleinen Steinen, das hochst einfache Mittel der Durch-
schiittelung des ganzen Korpers auf dem elektrischen Reitsattel, welcher beinahe
in jedem Zander-Institut vorhanden ist. Gewdéhnlich finden sich dort zwei
verschiedene Formen, von denen die eine fiir unsere Zwecke brauchbar ist.
Die eine, fiir uns unbrauchbare, wird nach Art eines Kamelsattels betrieben, der
den Patienten in rotierende Bewegungen versetzt. Die andere, richtige Form
schiittelt den Korper des Patienten wie ein Pferd, welches man scharfen
deutschen Trab laufen laBt. In demselben Sinne kénnen auch Auto- und
Motorradfahrten iiber holperiges Pflaster wirken. Diese dauernden kleinen, ich
mochte sagen, ,,molekuliaren‘ Erschiitterungen 16sen erfahrungsgemifl Koliken
aus, wahrscheinlich in der Weise, dal} der Stein leicht gelockert und von der ver-
mehrten Ureterperistaltik krampfhaft umfaft und nach abwérts geschoben wird.

Steine werden wie Kinder nicht ohne Schmerzen geboren, da nur heftige
Kontraktionen des Ureters, welche den Stein umklammern und ihn abschnitts-
weise blasenwirts dringen, zum Erfolg fithren konnen. Viele dieser Ureter-
krampfe sind ginzlich erfolglos. Der fest eingehackte, eingespie3te Stein trotzt
der Bemiihung der krampfenden Muskulatur des Harnleiters. Sehen wir doch
gelegentlich von Operationen, dafl selbst an dem freigelegten Harnleiter der
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Stein unverriickbar festsitzt und nach Eréffnung der Ureterwand mit dem
Skalpellstiel oder Elevatorium gewaltsam aus seinem Platz gelockert werden
mul.

Nachdem alle internen MaBnahmen erschépft sind, soweit dieselben iiber-
haupt fiir das nachfolgende Gebiet in Frage kommen und nicht von vornherein
als aussichtslos oder schiidigend abzulehnen sind, z. B. bei gréberen Infek-
tionen im Bereiche der Niere oder allzu erheblicher Steingrofle, tritt die
mechanische Behandlung der Harnleiterdilatation in Kraft. Allerdings darf
man mit ihrer Anwendung auch andererseits nicht zu lange zgern, sonst kann
der Fall eintreten, daB die Niere durch Stauung oder Infektion erschopft ist,

Abb. 262. GroBer Ureterstein, welcher ohne Kunsthilfe sich bis in die Uretermiindung begab, da
der Ureter bereits durch wiederholten Steinabgang stark erweitert war. Der Stein wurde mittels
Operationscystoskops aus der Miindung herausgezogen und mit dem Lithotriptorcystoskop
zertrimmert, da er zu grof3 war, um die Harnrohre zu passieren.

ein Zustand, der bekanntlich bei akutem, plotzlichem Ureterverschlufl einer
vorher gesunden Niere leicht eintritt als Folge von Harnstauung und Infektion.

Giinstiger ist die Sachlage, wenn der Patient schon wiederholt Koliken mit
oder ohne Infektion hatte, oder woméglich bereits Steine groberen Kalibers den
Harntraktus von der Niere her passiert haben. Alsdann ist das Organ schon
an derartige Zustinde gew6hnt und besitzt an sich eine gewisse lokale Immunitét;
andererseits ist bereits, wenn man es so nennen will, eine Dilatationsbehandlung
des Harnleiters vorausgegangen, indem die frither abgegangenen Steine den
Harnleiter gedehnt und erweitert haben. Es ist oft erstaunlich, welche betracht-
lichen und stacheligen Steine den Harnleiter iberhaupt passieren konnen,
namentlich bei sclchen Patienten, bei denen schon frither ein Steinabgang erfolgt
ist. Derartig groBe Steine wiirden als ,,Erstgeborene® niemals den jungfréu-
lichen Harnleiter hinabgewandert sein. Deshalb ist in der Indikationsstellung
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ein Unterschied zu machen zwischen solchen Patienten, bei denen das Ereignis
des Ureterverschlusses akut und plétzlich und erstmals auftritt und zwischen der
zweiten Reihe von Patienten, bei denen das Ereignis im Wiederholungsfalle
auftritt und grofere Splitter den Ureter bereits passiert haben.

Bei der ersten Gruppe halte ich die Sachlage fiir viel dringlicher als bei der
zweiten, und die Indikation fiir die Dilatationsbehandlung des Harnleiters ist
dementsprechend schérfer zu bemessen. Von diesem Gesichtspunkt aus sind
auch die Statistiken zu betrachten, welche mit der Dilatationsbehandlung des
Ureters erzielt sind. Man soll niemals vergessen, daB ein sehr groBer Teil kleiner
und grofierer Steine von selbst abgeht, d. h. ohne mechanische Kunsthilfe, viel-
fach iiberhaupt ohne arztliche Hilfe oder durch Unterstiitzung mittels der
beschriebenen internen Behandlung. Als Erfolg ist der Steinabgang besonders
zu bewerten, wenn es sich um grébere, rauhe, scharfkantige Steine bei erst-
maligem Anfall handelt oder um die Bekdmpfung von Infektionen des Nieren-
beckens und der Kelche, welche schon seit langer Zeit mit den iiblichen internen
und mechanischen Mitteln der Nierenbeckenspiilung und dem Einbringen des-
infizierender Stoffe in das Nierenbecken behandelt wurden.

2. Indikation fiir die instrumentelle Erweiterung des Harnleiters.

Das Indikationsgebiet fiir mechanische Dilatationsbehandlung kann folgende
Krankheitsgruppen umfassen, immer unter Beriicksichtigung der soeben ge-
schilderten Sachlage und unter Mitwirkung allgemeinen #rztlichen Denkens
und Kenntnis des Gesamtzustandes des Kranken.

Enge spezialistische Betrachtung ist hier von Ubel, wie vielfach bei rein
urologisch-technischer Auffassung bestimmter Krankheitsgruppen.

a) Steinerkrankung.

a) Nierenbeckensteine. Hier kommt die Behandlung nur dann in Betracht,
wenn die Grofle des Steines einigermafBen im Verhiltnis zum Querschnitt des
erweiterungsfahigen Ureters steht. Es ist verlorene Zeit und gefihrliche Be-
mithung, welche eine Infektion nach sich ziehen kann, wenn man bei Steinen,
deren Grofle den Harnleiterquerschnitt erheblich iiberschreitet, die Dilatations-
behandlung versucht, so z. B. bei mandelgroflen Steinen. Dagegen kommt
die Dilatationsbehandlung in Betracht bei Nierenbeckensteinen von der GréfBe
eines Kirschkerns und etwas groBler oder, wenn sie linglich sind, von der
maximalen GréBe eines kleinen Dattelkerns. Bei allen, iiber dieses Ma8 hinaus-
gehenden Konkrementen des Nierenbeckens ist die Methode als sinnlos und
gefahrlich zu verwerfen.

B) Uretersteine. Sobald der Stein, gleichgiiltig ob er groB oder klein ist,
langere Zeit an derselben Stelle liegen bleibt, besteht die Gefahr eines Decu-
bitalgeschwiirs durch EinspieBung in die Wand und der Periureteritis, so daB
es wiinschenswert erscheint, den Stein zu lockern und in Bewegung zu bringen.
Ferner ist die Behandlung einzuleiten, sobald das Zeichen der Blockade in
Gestalt von Stauungsschmerzen in der Niere und Uberdehnung des Nieren-
beckens sich geltend macht, Zusténde, welche sich leicht durch die Pyelographie
nachweisen lassen, oder sobald sich Erscheinungen der Infektion einstellen, wie
eitriger Urin, hohes Fieber oder gar Stérungen des Allgemeinbefindens in
Gestalt von Schiittelfrosten, Gliederschmerzen, trockener Zunge, Appetitlosig-
keit, Ubelkeit, Singultus, Erbrechen usw. Sind die Erscheinungen sehr
stiirmisch, so wird man sofort den Versuch der Dilatationsbehandlung mit den
einfachsten Mitteln (s. Technik S. 227) einleiten und auch hier nur kurze Zeit
auf den Erfolg warten kénnen. Tritt die Wendung zum Guten nicht innerhalb
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kiirzester Zeit ein, so muBl chirurgisch eingegriffen werden. Vielfach ist man
alsdann mit Riicksicht auf das Allgemeinbefinden gendotigt, bei nachgewiesener
Gesundheit der anderen Niere in Anbetracht der bedrohlichen Lage die Gefahr
durch Nephrektomie radikal zu beseitigen.

y) Bei Steindiathese. Unter dieser Erkrankung verstehe ich urologisch die
immer wiederkehrende Bildung kleiner und kleinster Konkremente, die von
dem Laien mit Sand oder Grie bezeichnet werden und érztlich als Phosphaturie,
Oxalurie und Calcariurie zu bezeichnen sind. Selbstverstandlich gelingt es bei
diesem Leiden nicht, die Bildung der Steine durch Dilatationsbehandlung zu
verhindern, da es sich um eine Stoffwechselerkrankung handelt, deren Dis-
position wahrscheinlich auf die fehlerhafte Arbeit der grolen Unterleibsorgane,
in erster Linie der Leber, ferner des Magens, des Diinndarms usw. zuriick-
zufithren ist. Diese Disposition muf auf innerem Wege bekampft werden
mittels einer Therapie, deren Besprechung an dieser Stelle nicht in Frage
kommt. Wohl aber gelingt es auch bei diesen Dispositionen, das Abwandern
der sich immer wieder bildenden kleinen oder grofien Splitter zu beschleunigen,
indem sie den erweiterten Ureter, namentlich die natiirlichen Engen, welche
das Ureterrohr aufweist, leichter passieren, als beim ungedehnten und un-
behandelten Harnleiter.

0) Zur Nachbehandlung nach Steinoperationen. Zur Bewertung des Erfolges
einer Steinoperation ist nicht nur der Nachweis erforderlich, da@ nach Ent-
fernung eines Harnleitersteines ein Katheter sich ohne Schwierigkeiten bis ins
Nierenbecken einfithren 148t und klaren Urin liefert, auch die Funktionspriifung
der Niere muf3 annihernd normal ausfallen. Wenn ein
bedeutender Unterschied gegeniiber der gesunden Seite
vorhanden ist, so mufl man, trotz des normalen Urins
und trotzdem der Katheter bis ins Nierenbecken ge-
langt, auf eine gestérte Motilitdt im Bereiche der
oberen harnabfithrenden Wege schlieSen, welche viel-
leicht auf toxische Einfliisse zuriickzufithren ist. Der
Nachweis der gestorten Motilitdt 146t sich durch die
Dynamoskopie (s. S. 200) (PERLMANN) erweisen. Ist
der Nachweis gefithrt, so mufl zur Verhiitung eines
Steinriickfalles die Dilatationsbehandlung des Harn-
leiters durchgefithrt werden.

S rsr o= el

b) Behandlung infektidser Prozesse des Nierenbeckens
durch Dilatation des Harnleiters.

Es ist bekannt, daB infektiose Zustinde im Be-
reiche des Nierengewebes, der Nierenkelche und des
Nierenbeckens vielfach durch sachgeméfie interne

Abb. 263. Behandlung abheilen. Wir brauchen nur die glinzen-
Dicke Ureterenkatheter.  den Erfolge der Neosalvarsantherapie bei Coliinfek-
tionen des Nierenbeckens zu erwdhnen. Mildere
Infektionen heilen bekanntlich bei Bettruhe, vegetabilischer Diét, Trinkkur
und Gebrauch von Harndesinfizienzien ohne jede mechanische Maflnahme ab.
Namentlich die in der letzten Zeit vielfach empfohlene Séure-Alkalitherapie
zeitigt bei schwicheren und nicht zu seBhaften Infektionen gute Erfolge. In
anderen Fillen kommt die Infektion zur Ausheilung, sobald die Stauung im
Bereiche des betroffenen Ureters aufhért und die Niere wieder ihre normale
AbfluBméglichkeit hat, so z. B. nach Steinabgang oder nach Entleerung des
schwangeren Uterus.
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Selbst bei noch so konservativer Einstellung bleibt noch ein geniigend grofles
Anwendungsgebiet fir die Dilatationsbehandlung iibrig. Man kann das Gebiet

Abb. 264. Pyurie bei einer alten Frau nach Entfernung groBer Steinmassen aus dem Nierenbecken

und den Nierenkelchen. MiBgestaltetes Nierenbecken mit zeitweise auftretender Urinfistel. Erweiterung

des Harnleiters um den AbfluB zu verbessern und die Fistel zu schlieBen. Gegenwirtig liegt ein
Ureterkatheter Nr. 12 im Harnleiter, eingefithrt durch das Operationscystoskop.

kurz so umgrenzen, daf alle diejenigen Fille ihm unterworfen werden sollen,
bei denen sowohl die konservative interne Therapie, sowie die iibliche mecha-
nische Behandlung der Nierenbeckenspiilung zu keinem Erfolg gefiihrt hat.

JoskPH, Cystoskopie 2. Aufl. 15



226 Operative Cystoskopie.

In diesen Fillen ist meistens bereits pyelographisch mindestens eine kolbenartige
Verbreiterung der Kelche, vielfach auch eine nicht unerhebliche Erweiterung
des Nierenbeckens, welche zahlenméafig sich durch Eichung nachweisen 4Bt
(s. S. 155), eingetreten. In diesen Fillen ist es notwendig, um die Niere vor dem
Untergang durch infektiose Schrumpfung oder vor der Umwandlung in eine
Hydro- bzw. Pyonephrose zu schiitzen, die Dilatationsbehandlung so lange
durchzufiithren, bis der Abflull méglichst wieder normal geworden ist. Ein Be-
weis hierfiir kann wiederum durch die Dynamoskopie erbracht werden. Dem
Versuch einer erfolgreichen Dilatation sind kurz gefaf3t diejenigen Fille zu unter-
werfen, in denen die einfache Therapie einschlieBlich des Ureterkatheterismus
und der Nierenbeckenspiilung versagt hat, wo man vor der Frage der operativen
Freilegung, der Dekapsulation, der Nephrostomie oder der Nephrektomie steht,
Patienten mit hartnickiger chronischer Infektion. Es braucht wohl nicht er-
wahnt zu werden, daB die Dilatationsmethode bei schweren akuten infektitsen
Prozessen, bei Verdacht auf paranephritischen AbsceB, auf miliare Abscesse
in der Rinde, auf Nierenkarbunkel ebenso wenig geiibt werden darf, wie bei
pyelographisch nachgewiesener Pyonephrose. Sie kommt mehr fiir die sub-
akuten, verschleppten Pyelitiden in Betracht. Technisch ist bei diesen Fillen,
ebenso wie bei den Fiallen der folgenden Rubrik zu verlangen, daf3 die Dilata-
tionsbehandlung so weit durchgefithrt wird, bis ein Ureterkatheter von erheb-
licher Stérke (mindestens 10—11 Charriére) den Harnleiter ohne Schwierigkeiten
passiert und das Nierenbecken erreicht, unter Umstinden sogar als Dauer-
katheter fiir einige Zeit liegen bleibt.

¢) Behandlung ven Harnstauung im Nierenbecken bei der
sog. Prihydronephrose (Joseph).

Sie entstehen gewohnlich als Folge einer der bereits beschriebenen, in dieses
Gebiet fallenden Erkrankungen, so z. B. der Nierenbecken- und Uretersteine.
Aber auch eine andere Behinderung der Harnleiterperistaltik kann derartige
Stauungsprozesse hervorrufen, so z. B. die Freilegung des Ureters in gréferer
Ausdehnung bei der WEeRTHEIMschen Operation des Uteruscarcinoms, welche
offenbar durch periureteritische Verwachsungen die Peristaltik des Harnleiters
im Bereiche der freigelegten Stelle ungiinstig beeinfluit. Ferner habe ich (s.S.193)
Fille gesehen, in denen verkalkte Mesenterialdriisen mit der Ureterwand verlotet
waren und Abflullstérungen verursachten. Aus der Cystitis cystica heraus kann
der Krankheitsprozef in das Ureterrohr hinaufwandern und durch Verdickung
der Schleimhaut zu Abflullstérungen, zur Erweiterung des Nierenbeckens und
der Nierenkelche Anlaf} geben. Kurz alle jene Fille, in denen eine Ureterolyse in
Frage kommt, sollten vor Ausfiihrung dieses Eingriffes dem harmloseren Versuch
einer Dilatationsbehandlung unterworfen werden, zumal, da das Krankheitsbild
der Ureteritis und damit die jetzt vielfach so moderne Operation der Uretero-
lyse weder auf einer klinisch, noch pathologisch-anatomisch gesicherten Grund-
lage steht.

Ich lasse einige Krankengeschichten folgen, in denen ich die Dilatations-
behandlung mit Erfolg angewandt habe.

A. C., 48 Jahre alt. Seit November 1927 rechtsseitige Kolikanfille. Dazwischen ganz
schmerzfreie Intervalle. In den letzten Wochen trat jedoch eine Haufung der Beschwer-
den ein.

9. 8. 1927. GroBer, gesund aussehender schlanker Mann. Allgemeinstatus ohne Befund.
Urin klar, Albumen Spuren, im Sediment vereinzelte Erythrocyten, cystoskopisch Blase
ohne Befund, rechts stot der Ureterkatheter nach 2 cm auf ein Hindernis. Réntgenologisch
tiber erbsengrofler, tiefsitzender Harnleiterstein rechts.
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Erweiterung des rechten unteren Harnleiterendes mit BUraErschen Oliven. In der
Folgezeit in Abstinden mehrfach Ureterdehnungen, Einlegen von Ureterkathetern neben
dem Stein, Schiitteln auf dem Reitsattel. Anfang September 1927 im AnschluB an eine
forcierte Dehnung des Harnleiterendes geht fast ohne Schmerzen ein linglich geformter,
fast mandelgrofler nach oben mit kleinem, scherenformigen Fortsatz versehener Oxalat-
stein ab.

B. Sch., Kaufmann, 37 Jahre alt. 19. 9. 1927 voriibergehender Kolikanfall links. 1925
mehrere starke Anféalle mit Abgang zweier
Steine. Dauernder Druck in der Nieren-
gegend.

1. 10. 1927. Seit 4 Tagen wiederum
Schmerz in der linken Nierengegend, wes-
halb der Patient die Klinik aufsucht. Urin
ist triibe und enthilt Eiterkorperchen und
Blut. Cystoskopie: Blase und Uretermiin-
dungen normal. Funktionsprifung zeigt
rechts gute Blauausscheidung, links keine
Farbe zu sehen. Der Ureterkatheter dringt
links bis 25 cm, es tropft danach ver-
diinnter, spéterhin leicht griinlich ver-
farbter Urin kontinuierlich ab. Rontgen-
aufnahme zeigt in der Hohe des 2. Lenden-
wirbels einen bohnengrofien Steinschatten.

Im AnschluB an diese Entleerung des
Beckens verschwinden die Schmerzen voll-
kommen.

7. 12. 1927. Da der Stein noch an
derselben Stelle liegt, werden zunéchst zwei
Harnleiterkatheter Nr. 5 in den linken
Harnleiter eingefiihrt. Wahrend der eine
bis ins Nierenbecken vordringt, gelingt es
den zweiten erst nach Alypineinspritzung
in den Ureter neben dem Stein vorbeizu-
fithren. Beide Katheter bleiben 15 Minuten

liegen und werden zusammen mit einem  ,yy 965, Tiefsitzender Ureterstein zwischen zwei

Ruck herausgezogen. Ureterenkatheter eingeklemmt. Beim Herausziehen
10. 1. 1928. In der Zwischenzeit war der Katheter folgt der Stein dem Katheterzug und
der Patient beschwerdefrei. Das Rontgen- gelangt in die Blase.

bild zeigt den Steinschatten 2 cm unter-
halb der Lin. innom. Zwei Ureterkatheter lassen sich nur 8 cm hoch in den Harnleiter
vorschieben.

25. 2. 1928. Dilatation mit Biirgeroliven Nr. 11 und 12, die 10 Minuten liegen bleiben.
Einige Tage danach Koliken.

1. 3. 1928. Cystoskopie: das linke Ureterostium etwas vorgewélbt. Katheterismus
links: zunichst Hindernis nach 2 cm. Nach einigen Versuchen gelingt es zwei Katheter
Nr. 5 am Stein vorbeizuschieben. Nach 15 Minuten werden beide Katheter gleichzeitig
herausgezogen. Der Stein leistet erheblichen Widerstand, nach Entfernung der Katheter
sieht man die Spitze des Steines im Ostium. 3 Tage danach Stein abgegangen.

3. Technik der Dilatationsbehandlung des Harnleiters.

Jeder Harnleiter 146t sich durch Einlegen und Liegenlassen eines einfachen
Harnleiterkatheters erweitern, sofern es iiberhaupt gelingt, den Katheter an
dem Hindernis, z. B. an dem Stein vorbeizufithren. Die Art, wie die Erweiterung
des Harnleiters durch den Harnleiterkatheter zustande kommt, erklirt sich leicht,
wenn man an die Wirkung eines in die Harnrohre bei Harnrohrenverengerung
eingefiihrten und daselbst lingere Zeit belassenen Bougies denkt. Es ist jedem
Urologen bekannt, daf3 eine Harnréhrenstriktur, sobald sie einmal von einem
Bougie durchdrungen ist, und das Bougie 24 Stunden hindurch aufnimmt,
durch den traumatischen Reiz des eingelegten Bougies erweicht und alsdann
fir Instrumente groberen Kalibers passierbar wird. Genau so erweichend
wirkt der Harnleiterkatheter auf die Harnleiterwand, oder noch in hoéherem
Grade, weil die Wandung des Harnleiters erheblich diinner ist als die dicke mit

15%
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Schwellkérpern zum gréBten Teil bedeckte Wand der Harnrchre. Er ruft
eine traumatische Entziindung hervor. Es gelingt gewohnlich, ebenso wie bei der
Harnrohre, nach Entfernung des Harnleiterkatheters 24 Stunden nach Ein-
fiilhrung eines diinnen Katheters (Nr. 5) einen dickeren Katheter oder zwei
Harnleiterkatheter nebeneinander in den

Harnleiter einzufithren und das Rohr

auf diese Weise auszuweiten. Die beiden:

Harnleiterkatheter oder der dickere Ka-

theter kénnen nach Verlauf eines Tages

wiederum durch Instrumente groberen

Kalibers ersetzt werden. So ist es allein

durch die Bougiebehandlung mittels

Ureterkatheter moglich, einenHarnleiter

so auszuweiten, daf3 z. B. zwei Ureter-

Abb. 266. BURGERsche Metalloliven zur k_a,theter, ]eder4.—5Char. .sta;rk, SChhe[,S-
Dilatation des Harnleiters. lich den Harnleiter passieren oder ein
einziges Rohrvon 11 Char. hindurchgeht.

Die Schwierigkeit der Erweiterung des Harnleiters mittels Ureterkatheter
besteht beim Harnleiterstein darin, neben dem Stein vorbeizukommen. In vielen
Fillen miBgliicken alle in dieser Richtung vorgenommenen Versuche. Es stehen

Abb. 267. Dilatationsinstrument nach E. JosEPH (G. WoLF-Berlin).

Oben: Schaft des Dilatationsinstruments mit Mandrin. Mitte: Optik mit Lichtquelle.
Unten: Fihrungsschlitten mit Katheter und angeschraubter BURGER-Olive.

uns dabei eine Anzahl Hilfsmittel, welche die Passage begiinstigen, zur Ver-
fiigung. Ein besonders wirksames Hilfsmittel ist die Einspritzung von Glycerin
durch den Katheter, die Injektion von Papaverin und Anaestheticum bis zum
Hindernis (CRowerr). Der Katheter wird so weit in den Harnleiter ein-
gefiithrt, bis er gegen den Stein st6Bt. Sobald er das Hindernis erreicht hat,
wird langsam 19ige Alypinlésung mit Adrenalinzusatz (1 Tropfen Stamm-
losung auf einen Kubikzentimeter) in den Harnleiter eingespritzt und das Rohr
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von innen eine Zeitlang mit der anésthesierenden Losung berieselt. Es 16st sich
alsdann héufig der Krampf des Harnleiters um den Stein, die Muskulatur
gibt nach, lockert sich und gestattet dem Harnleiterkatheter, neben dem
Stein in die Hohe zu dringen. Sobald dies gelungen ist, ist ein erheblicher Fort-
schritt erreicht. Darin liegt das staunenswerte Ergebnis der Statistik CROWELLs.
Man hat alsdann nur nétig, das Cystoskop zu entfernen, den Harnleiterkatheter
fiir 24 Stunden liegen und den Ureter aufweichen zu lassen. In anderen Fallen
gelingt es auch nach Ané#sthesierung des Harnleiterrohres nicht, den Harn-
leiterkatheter vorzuschieben. Man kann alsdann noch versuchen, 2, 3 oder
sogar 4 diinne Bougies nebeneinander in den Harnleiter einzufiihren, genau
nach Art der Bougierung einer gewéhnlichen Harnrohrenstriktur und von diesen
4 Bougies eines oder das andere neben dem Stein nierenbeckenwirts vorzu-
fuhren. Gelingt auch dies nicht, so ist noch die Aussicht vorhanden, den
Harnleiter mittels der BiraERschen Oliven zu dehnen. Auf die Gefahren

ADbb. 268. Dilatationsinstrument nach E. JoseEPH. (Seitliche Ansicht.)

der Dehnung des Harnleiters mittels Dauerureterkatheters komme ich noch
zuriick, wenn ich nach Erwiéhnung aller Dilatationsmethoden den Wert der
einzelnen Methoden einander gegeniiber abwage.

Jedenfalls hat die Dilatationsmethode mittels Ureterenkatheter den Vorteil,
daf3 der Harnleiter in ganzer Linge sich erweitert, fiir Ureterkatheter dickeren
Kalibers, schlieBlich fir Roéhren von etwa 12 Char. Umfang, also ziemlich
kréaftige, sogar fir Strikturen der Harnréhre schon annehmbare Instrumente
aufnahmefiahig wird und dementsprechend Steine betréchtlichen Kalibers nach
abwéarts passieren laf3t.

Die zweite Methode der Dilatationsbehandlung des Harnleiters ist, soweit
ich die Literatur iibersehe, von Lro BURGER gegriindet worden. Sie besteht
darin, olivenférmig, kolbig angeschwollene Instrumente in den Harnleiter ein-
zufithren. Zur Durchfithrung dieses Verfahrens mulite einerseits das Cystoskop
so verandert werden, dall es dickere Instrumente aufnehmen konnte, anderer-
seits muliten an den Harnleiterkatheter Oliven von betrichtlicher Stirke an-
geschraubt werden. Beides hat BUrceER durchgefiithrt, ohne den Durchmesser
des Cystoskop erheblich zu verindern. Das Instrument ist immer noch, selbst
fir méannliche Harnréhren, an Durchmesser ertraglich geblieben. Es fiiber-
schreitet nicht einen Durchmesser von 23—25 Char. BURGER erreichte die
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Anpassung dieser olivenférmigen Dilatation an das Cystoskop in der Weise, daf3
er Metalloliven an den Ureterkatheter anschraubte und diese dem Schaft des
Cystoskopes vorausschickte oder in den neuesten Modellen so einpafite, dafl der

Abb. 269. BURGER-Olive Charriére 14 bis in das Nierenbecken vorgefiithrt wegen eines kleinen
Kelchsteins. Dadurch entsteht voriibergehende Erweiterung des Beckens und der Kelche und die
Moglichkeit, den Stein im Kelch zu lockern und zur Abwanderung zu bringen.

Umfang des Instrumentes nicht anormal wuchs. Aus den beigefiigten Ab-
bildungen ist ohne weiters die von BURGER getroffene Anordnung zu ersehen.

Die eiférmige Form und die metallene Wandung, welche BGRGER den Oliven
gegeben hat, besitzt den groflen Vorteil der leichten Einfiihrbarkeit in den
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Harnleiter, indem das glatte, unnachgiebige, runde Ende ohne Schwierigkeiten
gewohnlich selbst in von Natur aus schmale Harnleitermiindungen hineingleitet
und nach dem Nierenbecken zu vordringt. Die BUrRGERschen Oliven bewegen
sich in einer Stiarke von 11—20 Char. Es gelingt meistens, in 2—3 Sitzungen
die Harnleitermiindung und das Harnleiterrohr mittels der BtraERschen
Oliven bis zur hochsten Weite auszudehnen, d. h. auf etwa 19 Char. und, wenn
es notwendig ist, diesem Umfang entsprechende Ureterkatheter (16—17 Char.)
bis in das Nierenbecken vorzufiihren.

Das BtiraERsche Verfahren ist etwas abgeéindert worden von DOURMASCHKIN,
welcher den Oliven eine mehr pyramidenférmige Gestalt gegeben und die Metall-
spitze selbst tunneliert hat, so dall man einerseits durch die Oliven Ol oder
aniisthesierende Fliissigkeit einspritzen, andererseits die Olive linger liegen
lassen kann, weil der Tunnel im Innern das Abtropfen des Urins gestattet.
Mir vpersénlich sind im Gebrauch die BtUreERschen Oliven angenehmer.

Abb. 270. 10 cm von der Blase entfernter Abb. 271. Kleiner, aber festhaftender Stein im Ureteraus-
Ureterstein. Das Ureterrohr wird durch eine gang. Dem Stein wird durch Erweiterung der Uretermiin-
BURGER-Olive erweitert. dung mittels BURGER-Olive die Abwanderung erleichtert.

Mit der Einspritzung durch die tunnelierte Olive DOURMASCHKINs mull man
sehr vorsichtig sein. Man muB dabei beriicksichtigen, dal} die dicken Dour-
MascHKINschen Oliven den Harnleiter abschlieBen und dafl man unter Abschlufl
des Harnleiters Fliissigkeiten in das Harnleiterrohr und das Nierenbecken ein-
spritzt, ohne die Moglichkeit, wie bei Anwendung diinnerer Ureterkatheter,
daB die eingespritzte Fliissigkeit neben dem Harnleiterkatheter riickwirts in
die Blase zuriickfliet, sobald das Nierenbecken iiberfiillt ist. Alles, was zuviel
durch die Dourmascakinsche Olive eingespritzt wird, d. h. die Flussigkeits-
menge, welche an Menge den Nierenbeckenhohlraum {iberschreitet, mull natur-
gema unter den gegebenen mechanischen Verhéltnissen in das Nierenparenchym
eingepreBt werden und Schaden anrichten. In Unkenntnis dieser Verhaltnisse
und in Uniiberlegtheit glaube ich, einmal auf diese Weise bei einem meiner
Patienten durch Einspritzung von Olivendl eine voriibergehende Fettembolie
hervorgerufen zu haben. Aus diesen Griinden bevorzuge ich fiir meine Person
die Original-eiformigen BirRaERschen Oliven wegen ihrer leichten Einfiithrbarkeit
und auch weil das allzu lange Verweilen der metallenen Olive im Inneren des
Harnleiterrohres nicht gefahrlos sein kann.
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Eine dritte Dilatationsmethode ist von DoURMASCHKIN begriindet worden.
DourMascHEKIN verwendet dazu um den Harnleiterkatheter befestigte, auf-
blasbare Gummiballons. Die Katheter dhneln dem von NirzE bereits geschaf-
fenen Okklusivkatheter, konstruiert damals in der Absicht, den Harn jeder
Niere in seiner Gesamtmenge aufzufangen und den Ablauf von Urin neben dem
Harnleiterkatheter zu verhindern. DoUuRMASCHKIN hat den aufblasbaren Gummi-
ballon an verschiedenen Stellen des Ureterkatheters angebracht, sowohl an der
Spitze desselben, um sofort das Ende kolbig zu erweitern, wie einige Zenti-
meter unterhalb der Spitze (s. Abb. 272). Beide Formen haben ihr bestimmtes
Anwendungsgebiet, iiber welches sogleich gesprochen werden soll. Die Dour-
mascHRINschen Ballonkatheter werden gewdohnlich mit sterilem Wasser oder
Kochsalzlosung gefiillt. Man kann sie aber auch mit einem fliissigen Rontgen-
kontrastmittel anfiillen, z. B. mit Umbrenal oder 20°/jiger Jodnatrium- oder
Brom-Natriumlosung und alsdann bei liegendem Ballon-
katheter eine Aufnahme machen, um sich, ebenso wie bei den
BtraErschen Metalloliven, zu iiberzeugen, dafl der Harnleiter-
abschnitt dicht unterhalb des Steines betrdchtlich gedehnt
und ausgeweitet wird. Man sie¢ht alsdann auf dem Rontgen-
bild (s. Abb. 273) erst den Steinschatten und dann unmittelbar
unterhalb des Steinschattens einen zweiten, viel breiteren,
olivenformigen Schatten, gebildet von dem mit Kontrastmittel
gefilllten DourmascHKINschen Ballon oder der metallenen
| BureERrschen Olive. Auf diese Weise ist die gewiinschte
| v/ Erweiterung des Harnleiters dicht unterhalb des Steines

erreicht und bewiesen. Da derartige Instrumente den Harn-

leiter abschlieflen, es sei denn, dall man die tunnelierten

DourmascHRINschen Metalloliven gebraucht, um den Abfluf3

des Harnes nach der Blase zu verhindern, so ist die Moglich-

keit, das Instrument langere Zeit im Harnleiter verweilen

zu lassen, nicht gegeben. Eine halbe bis eine Stunde ist

ungefihr das Maximum der Zeit, welche die Oliven im

Dobb. 272 «  Harnleiter zubringen dﬁrfep. Ich h.abe in neuester Zeit ein-

Ballonkatheter. ~ fache Knopfsonden aus Seidengespinst, wie sie unter dem

Namen Guyons seit langer Zeit bekannt, zu diesem Zwecke

verwertet. Die Sonde passiert in mé&Biger Stdrke das von mir angegebene,

durch die Firma Sal Wolf konstruierte allgemeine Operationscystoskop, sowie

das von GEORG Worr eigens fiir die Erweiterung des Harnleiters gebaute
Dilatationscystoskop.

Es entsteht nun die Frage, welche Methode zu bevorzugen ist. Zunéchst ist
es sicher, dafl die Dilatationsmethoden mittels Harnleiterkatheter insofern
harmlos sind, als eine nennenswerte Verletzung des Harnleiters durch den ein-
geschobenen Ureterkatheter kaum erfolgen kann. Es wire wohl eine oberflich-
liche Schiirfung der Schleimhaut méglich, wie sie gelegentlich bei jedem Ureteren-
katheterismus entstehen kann, aber eine ernstere Verletzung der Harnleiter-
wand ist mit den immerhin elastischen oder sogar weichen Harnleiterkathetern
unmoglich. Andererseits hat die Dilatationsmethode mit den Harnleiterkathetern
zwei Nachteile. Der eine Nachteil ist der, daB die Methode nur durch lingeres
Liegenlassen des Harnleiterkatheters wirkt, und daf das Verweilen des oder
der Harnleiterkatheter trotz aller Vorsicht doch zu einer Infektion des Nieren-
beckens, zu einer Pyelitis fithren kann. Unter Vorsicht verstehe ich, dafl das
auBere Ende des Harnleiterkatheters in einen sterilen Gummischlauch geleitet
und der Urin in einem sterilen Glas aufgefangen wird, dall die Katheter im
Abstand von 2 Stunden, nachdem das &ulere Ende mit Oxycyanatlosung
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abgewischt ist, mittels einer desinfizierenden Losung durchgespritzt werden, z. B.
Rivanol /54 oder Oxycyanat. Trotz dieser Vorsicht kommt es nicht ganz
selten bei laingerem Verweilen der Katheter zur Pyelitis. Ich rate deshalb, die
Dilatationsbehandlung mittels Ureterkatheter nicht lianger als 48 Stunden
durchzufiihren, sondern nach dieser Zeit dem Patienten, welchem auch die
Bettruhe und das Verweilen des Katheters in der Harnréhre unangenehm ist,
fiir 2—3 Tage Freiheit zu lassen, die Katheter hera,uszumehen den Patlenten
aufstehen und umhergehen zu lassen.

Ein weiterer Nachteil der Dilatationsmethode mittels Harnleiterkatheter ist

der, daf} die Methode bei tiefsitzenden Steinen, sobald das Konkrement nur einige
Zentimeter von der Blase entfernt liegt — und gerade diese anatomisch engste
Stelle ist der Platz, wo der Stein am leichtesten angehalten wird und am
schwersten hindurchgeht —, oft
schwer durchfiihrbar ist. Bei tief-
sitzenden Harnleitersteinen ist des-
halb nur die BtreErsche Methode
bzw. ihre Abénderung durch Dour-
MASCHKIN anwendbar, mittels auf-
blasbaren Ballons oder die Erweite-
rung mittels der von uns benutzten
Guyonkatheter.

Was die BUrReERsche Methode
der Dilatation mittels Oliven anbe-
langt, so habe ich fiir die haufigen
Fille, wo der Harnleiterstein nahe
dem Blasenausgang im untersten Teil
des Rohres steckt und nur wenige
Zentimeter zu passieren hat, nicht
die geringsten Bedenken. Ich bin da-
gegen etwas bedenklicher gestimmt,
sobald der Stein hoéher, in der Mitte

i 1 a Abb. 273. Stein oberhalb des kleinen Beckens.
des Hafmlelters oder g.a’r n dEIBr Nihe DoURMASCHKIN-Ballonkatheter stark gefiillt mit
des Nierenbeckens seinen Sitz hat. schattengebender Fliissigkeit.

Alsdann mul3 die Metallolive hoch

hinaufgefithrt werden. Von meinen Assistenten PERLMANN und KAIRIS ausge-
filhrte Tierexperimente haben aber gezeigt, dal der Harnleiter bei Einfiihrung
derartiger Metalloliven doch nicht ganz selten platzen kann. Es ist allerdings
in der Literatur praktisch noch kein derartiger Fall versffentlicht worden.
Immerhin ist es ein unheimliches Gefiihl, angesichts dieses experimentellen Er-
gebnisses, die Oliven in den Harnleiter oberhalb des intramuralen Teils weit
hinaufzufithren. Dagegen ist das Einfithren der Oliven in den intramuralen
Teil bei tiefsitzenden Steinen sowohl die einzige, wie auch angesichts der ana-
tomischen Verhaltnisse ungefahrliche Moglichkeit der Dilatationsbehandlung
des Harnleiters. Die BurcERsche Methode kommt also in erster Linie bei
tiefsitzenden Harnleitersteinen in Betracht.

Bei hoher gelegenen Harnleitersteinen rate ich, sich zunichst der Ureter-
katheterbehandlung zu bedienen unter Anwendung gréter Vorsicht gegen eine
Infektion, indem die Katheter nur kurze Zeit liegen bleiben, regelmifBig mit
desinfizierender Fliissigkeit durchgespiilt werden und Harndesinfizienzien per os
verabreicht werden. Macht die Ureterkatheterbehandlungirgendwelche Schwierig-
keiten oder tritt leicht Fieber ein, so fithren wir die Dilatationsbehand-
lung am besten mit dem DourRmAscukiNschen Ballonkatheter durch. Der
Ballonkatheter geht durch jedes Cystoskop hindurch, welches einen weiten
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Ureterenkatheterkanal hat, dessen Optik also relativ diinn und dessen Aufnahme-
fahigkeit fiir dickere Instrumente relativ grof3 ist. Diese Art Cystoskope dienen
gleichzeitig auch fiir andere operative Zwecke, so z. B. zur Einfithrung von
Loffelzangen zu Probeexcisionen oder von dicken Thermokoagulationssonden,
so daB dieses Instrument nicht einseitig zur Dilatationsbehandlung des Ureters
angeschafft zu werden braucht. Als Dilatationskatheter verwendet man am
besten bei hoher gelegenen Uretersteinen die mit einer Olive versehene DoUR-
mascukINsche Sonde, d. h. denjenigen Ballonkatheter, bei welchem der auf-
blasbare Gummiballon nicht an der Spitze, sondern einige Zentimeter unterhalb

Abb. 274. Ureterstein oberhalb des Beckeneingangs. Erweiterung des Ureters durch den DoUR-
MASCHKIN schen Ballonkatheter. Der Ballon ist gefiillt mit Umbrenal, um ihn auf dem Réntgenbilde
sichtbar zu machen.

derselben angebracht ist. Aus den nachstehenden Bildern geht ohne weiteres
die Ausfithrung des Verfahrens hervor.
Der DourmascHKIN-Ballonkatheter bleibt ebenfalls 1/,—1 Stunde liegen.
Man priift vorher durch Fillung mit Wasser, wie weit man den Ballon auf-
blasen kann, ohne daf$ er platzt. Im tibrigen ist es kein Ungliick, wenn der Ballon
wihrend des Dehnens tatsichlich unter- dem Wasserdruck auseinanderplatzt,

Abb. 275. Steinfinger nach EYNARD in Form eines Ureterkatheters.

da dadurch ein gewohnlicher Riff in dem Ballonkatheter entsteht. Der Katheter
wird beim Herausziehen restlos, ohne daf3 Stiicke der Gummihaut zuriickbleiben,
wieder entfernt. Im dibrigen ist der Ballon von der Firma Bard, New York, trotz
seiner geschmeidigen feinen Wandung recht widerstandsfahig angefertigt. Wird
eine Rontgenaufnahme angefertigt, so empfiehlt es sich, zur Fiillung und Dehnung
des Ballon Jodlithium (Umbrenal) zu benutzen, welches die Dehnung des Harn-
leiters plastisch auf der Platte beweist.

Bei der Dehnung des Harnleiters mittels der Ureterkathetermethode habe
ich einigemal Fieber trotz aller Vorsicht eintreten sehen. Bis auf 2 Fille war
das Fieber harmlos und fiel nach kurzer Zeit ab. In 2 Fillen hatte es den
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Charakter einer schweren Pyelitis, bildete sich aber auch ohne weiteres zuriick
und ohne schwerere Folgen zu hinterlassen.

Im allgemeinen sind alle Versuche, Steine gewaltsam mittels der ver-
schiedenartig konstruierter Steinfanger nach abwérts zu ziehen, geféhrlich
und héufig von pyelitischen Erscheinungen begleitet.

D. Endovesicale Eingriffe bei Erkrankungen der Prostata
und des Blasenausganges.

Seit langer Zeit sind Versuche im Gange, die Prostatahypertrophie intra-
vesical zu behandeln. Es lag nahe, die Versuche namentlich in den Féllen zu

Abb. 276. YoUNG sches Punch-Instrumentarium.

unternehmen, in welchen eine Barre des Mittellappens im wesentlichen als
alleiniges Hindernis dem Harn den Austritt verlegte, wihrend die groflen, nach
allen Seiten sich entwickelnden Formen der Prostatahypertrophie, welche die
Harnréhre umklammern und einmauern, von Anfang an der pathologischen
Situation nach fir intravesicale Behandlung ein ungiinstiges Objekt waren.
Man hat deshalb schon seit langer Zeit versucht, gerade den Féllen von mehr

Abb. 277. Prostatastanzinstrument nach BrAASCH.

oder weniger isolierter Entwicklung des Mittellappens oder den Féllen sog.
Prostataatrophie oder den Fillen von sklerotischem Sphincter, besser genannt
idiopathische Sphincterhypertrophie, auf intravesicalem Wege beizukommen.
Am meisten bekannt ist die Punchoperation YouNgs geworden, bei der aus dem
Mittellappen der Prostata ein Stiick herausgestanzt wird. Sein Instrumentarium,
welches in Abb. 276 wiedergegeben ist, hatte den grofen Nachteil, daBl der
Eingriff fast im Dunkeln ausgefithrt werden mufite, und daB ofters stirkere
Blutungen den Gebrauch von Evakuationskathetern notwendig machten. Um
diesem Ubelstand aus dem Wege zu gehen, wurde die Apparatur von Youne
verschiedentlich modifiziert; von diesen Verdnderungen sind besonders bekannt
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geworden das Stanzinstrument von BraascH und das von CAULK. BrAAscH
konstruierte ein Urethroskop, welches die Ausfiihrung der Ausstanzung unter
Leitung des Auges erméglichte, sowie durch gleichzeitige Verwendung der Dauer-
irrigation die hintere Harnrohre ausweitete (vgl. Bumpus). Cavrk (1920) ging
bereits zwecks Vermeidung von

Blutungen zur Verwendung

eines elektrischen Stromes iiber,

der wihrend der Stanzung ein-

geschaltet wird. Sein Instru-

mentarium besteht: 1. aus

einem dicken Rohr mit einem

Ausschnitt zum Anhacken des

Sphincterrandes, 2. einem zwei-

ten, in das erste hineinpassen-

dem Rohr, welches vorn ein

Platiniridiummesser, durch den

elektrischen Strom zum Kr-

Abb. 278. CAULK sches Instrument zur intravesicalen gluhen anfachbar, tragt. Ein
Behandlung der Prostatahypertrophie (nach vax Houtum).  Transformator verwandelt den
110-Volt-Wechselstrom in einen

Strom von 10 Volt und 75—150 Ampere. Wihrend der Ausstanzung wird
Wirme in geringen Mengen erzeugt. Die Eingriffe an der Prostata werden
von YouNG, BraascH, CAULK in Lokalandsthesie ausgefiihrt. Das ausgestanzte
Gewebsstiick hat etwa 6—7 mm im Durchmesser, die zuriickbleibende Wunde

Abb. 279. Die fiir die ,,Forage'‘ nach Luys gebriuchliche aktive Elektrode samt Stiel.

ist glatt und es entstehen auch keinerlei Narben. 1924 berichtete CAULK iiber
90 Fille, die mit Ausnahme von 4 geheilt oder gebessert wurden. v. HouTum,
der die Caurksche Operation bei 13 Kranken ausfiihrte, hatte elfmal guten Er-
folg, einmal blieb sie resultatlos, einmal erfolgte Exitus, der auf die angewandte
Athernarkose zuriickgefiihrt wurdé.

Ferner hat man seit der Einfithrung des Hochfrequenzstromes in das Blasen-
innere mittels des Cystoskops, welches man so erfolgreich gegen die Blasentumoren
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in Anwendung brachte, auch die Prostatahypertrophie mit diesem Strom zu be-
handeln und die vergréferte Driise durch Einleitung des Stromes zu verkleinern
versucht. Eine Reihe von Verfahren sind seit Jahren in dieser Richtung ver-
offentlicht worden. Zuletzt hat z. B. Luys die ,,Forage‘ der Prostata versucht,
indem er Hochfrequenzstrome gegen die hypertrophische Prostata unter Leitung
des Auges fiilhrte und groBere Stiicke von den die Harnrcéhrenlichtung ein-
engenden Prostatateilen wegbrannte. Die Operation wird mittels des Urethro-
skops a vision directe ausgefiihrt, indem die aktive Elektrode (s. Abb. 279) des
bipolaren Elektrokoagulationsapparates gegen die Prostataknoten festgedriickt
und dabei der Strom eingeschaltet wird. Nach gelungener Operation mull sich
das Instrument leicht in die Blase einfithren lassen. Die erste Sitzung ist stets
die schmerzhafteste, weil dabei die Schleimhaut gebrannt wird. Fir die ersten
48 Stunden legt Luys einen Dauerkatheter ein und spiilt die Blase zweimal
taglich. Am 11. oder 12. Tage, seltener erst spéter, z. B. am 20. Tage erfolgt
die spontane Abstoflung des Brandschorfes und danach kann eine weitere
Behandlung einsetzen. Als Komplikationen bei dieser Operation wiren zu
nennen:

1. Blutungen wahrend des FEingriffs
oder nach der Schorfabstoung,

2. Nebenhodenentziindung, die sich
allerdings durch eine vorherige Vasektomie
vermeiden l4B8t,

3. Cystitis und Pyurie und

4. Inkontinenz.

Luys gibt folgende Indikation fiir seinen
Eingriff an:

1. Kleinere, bzw. grollere Prostata-
knoten; die Prostatektomie soll nur fiir
grofle Driisen reserviert bleiben,

2. chronische Abscesse der Prostata,

3. angeborene Veranderungen der Pro-
stata und . Abb. 280. Ein durch die Prostata durchge-

4. das Prostatacarcinom. brannter breiter Kanal. (Nach Luys,,Maladie

Luys stellte in seinem Buch: ,,Maladie de la Prostate.)
de la Prostate“, 145 Beobachtungen zu-
sammen, darunter 110 eigene. Gute Ergebnisse konnten bei 919/, der Fille
verzeichnet werden und die Mortalitit betrug 1,99/

OPPENHEIMER benutzte zur Forage die Methode von Luys und wandte
einen Strom von 0,6—1 Ampere Stdrke an. OPPENHEIMER priifte das Ver-
fahren bei 9 Patienten mit schlechtem Allgemeinzustande nach, davon 6mal
mit Erfolg, einmal trat Exitus an Sepsis ein und zweimal blieb der Erfolg aus.

Das Urteil iiber dieses Verfahren ist noch nicht abgeschlossen. Es scheint
jedenfalls vor den anderen Verfahren den Vorzug zu haben, daf es keine Locher
oder Defekte in die Blase zu brennen versucht, sondern durch sekundéare, mole-
kulare Nekrose wirkt ; denn diejenigen Verfahren, welche direkt auf intravesicalem
Wege ein Stiick aus der Prostata, sei es mit Hilfe des Diathermiestromes, sei
es galvanokaustisch oder durch ein stanzendes Instrument auszuschneiden ver-
suchen, sind nicht ungefahrlich. Selbst bei grofter Vorsicht kann man nicht
iibersehen, wie tief der Defekt in das Gewebe dringt und ob man nicht Blutungen
veranlat, welche nur auf operativem Wege und dann bei den bejahrten ge-
schwichten Menschen oft zu spat gestillt werden kénnen.

Andererseits kann man nur dann mit einigermafen ruhigem Gewissen die
intravesicale schneidende oder stanzende Methode der Prostatahypertrophie
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gegeniiber anwenden, wenn es sich um jene grolen, dicken Formen handelt, bei
denen es nicht so leicht ist, die Blase zu durchbohren, weil die méchtige Schicht
der Prostatahypertrophie zunichst durchdrungen werden mufl. Aber diese
Formen sind, wenigstens nach meiner Ansicht, gerade diejenigen, bei denen intra-
vesicale Verfahren wenig Aussicht auf Erfolg haben, weil die pathologisch-ana-
tomischen Verhéltnisse im ganzen unginstig sind. Ich brauche diese Anschauung
nicht niher zu begriinden; ein Blick auf die beigefiigte Abbildung (Abb. 281)

Abb. 281. Hochgradige Prostatahypertrophie mit starker Entwicklung der beiden Seiten- und des
Mittellappens. Einengung der Harnrdhre. Hypertrophie der Blasenwand.

wird ohne weiteres dem Betrachter das Milverhdltnis zwischen der patho-
logischen Geschwulstentwicklung und der Moglichkeit, ihr intravesical entgegen-
zuwirken, darstellen.

Sehen wir von den Gefahren einer Blasenperforation ab, welche bei
michtiger Entwicklung der Prostatahypertrophie ge<ns1:XMLFault xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat"><ns1:faultstring xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat">java.lang.OutOfMemoryError: Java heap space</ns1:faultstring></ns1:XMLFault>