it

i

Aus der chirurgischen Klinik zu Bonn.

Uber

die operative Behandlung der
Blasenscheidenfisteln.

Inaugural-Dissertation

Zur

Erlangung der Doctorwiirde
bei der

medizinischen Fakultiit

der Rheinischen Friedrieh-Wilhelms-Universitiit za Bonn

vorgelegt im Mirz 18%}9*‘?
)

A
O & Lean
von “\ ~
N S A

Carl Grube,

aus Ruhrort.

‘ Bonn,
Universitits= Bﬁchdrudm;m von Carl Georgi.
1890.







Meinen lieben Eltern.

-
P'

[
P

]

i
S —







2Die Heilung der Blasenscheidenfisteln gehort zn
den grossten Aufgaben der Chirurgie. Mit Trauer
blicken wir auf die Unvollkommenheiten unserer Kunst
und klagen bald diese, bald die sonst hiilfreiche Natur
an, welche uns hier so wenig unterstiitzt. Seit Jahr-
hunderten sucht man nach ncuen sicheren Methoden,
da die alten nichts fruchteten, und beschamt miissen
wir gestehen, dass wir hier nur geringe Fortschritte
gemacht haben, da die gliickliche Heilung einer Bla-
senscheidenfiste]l noch immer zu den selteneren -Ereig-
nissen gehort, wenigstens scltener ist, als das Misslin-
gen der Operation“?1).

So musste noch vor 45 Jahren Dieffenbach, der
Meister in der chirurgischen Kunst klagen, weil er
mit vielen anderen Chirurgen nach den mit grosster
Geduld und Beharrlichkeit ausgefihrten Operationen
einen glicklichen Erfolg in der Heilung dieses furcht-
baren ILeidens nicht aufweisen konnte, cines Leidens,
das er mit folgenden Kklassischen Worten schildert:

»Fine Blasenscheidenfistel ist fiir das Weib das
grosste Ungliick, und besonders deshalb, weil es ver-
dammt ist, damit zu leben und nicht einmal die Aus-
sicht hat, daran zu sterben, sondern alle damit ver-
bundenen Qualen so lange zu criragen, bis es einer
anderen Krankheit oder dem Alter crliegt. Es kann

1) Dieffenbach: Die operative Chirurgie. Leipzig 1845,
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keinen traurigeren Zustand geben, als den, in welchen
eine Frau durch eine Blasenscheidenfistel versetzt wird;
der fortwihrend in die Scheide fliessende Urin wird
hiecr zum Teil verhalten und fliesst crhitzt, einen un-
ertriglichen Geruch verbreitend, iiber die Lefzen, den
Damm, das Geséss und die Schenkel herab. Die Haut
dieser Teile wird entziindet und besetzt sich mit schmerz-
haften Furunkeln. Ein unertragliches Jucken und Bren-
nen quilt dic Kranken, so dass sie sich die Haut blu-
tig kratzen. Manche reissen sich in Verzweiflung die
inkrustierten Haare auf dem Schamberge aus und wiin-
schen sich zenhmal an einem Tage den Tod. Die Er-
quickung durch frische Wische wird ihnen niemals zu
Teil, denn das reine Hemd schligt ihnen bald wieder
durchnisst klatschend um die nassen Schenkel.  Selbst
ein gutes, weiches Bett, dieses Grab der Sorgen und
Kérperleiden, wird ihmen nicht zu Teil, da es durch
den abflicssenden Urin verpestet wird. Die Atmosphére
im Zimmer dieser Weiber erfillt den Eintretenden mit
Ekel und Abhscheu, und Jeder flicht davor. Alle Fa-
milienbande zerreisst dies scheussliche Uebel. Der
Mann wird mit Widerwillen gegen sein eigenes Weib
erfullt, und die =zirtlichste Mutter dadurch aus dem
Kreise ihrer Kinder verbannt. Sie hiitet ihr einsames
Kammerchen und sitzt dort in der Kilte auf einem
durchbohrten Brettstuhl. Das ist nicht Dichtung, son-
dern dic nackte Wahrheit. Beil einigen dieser Unglhick-
lichen tritt Indolenz, bei andern Resignation und kalte
Ergebung in ihr Schicksal ein“?).

Glicklicherweise ist die Prognose heute eine bes-
sere !

Die Amerikaner Sims und Bozeman und vor
allen der deutsche Chirurg . Simon haben die ope-
rative Heilung der Fisteln zu hoher Vollendung ge-

1) Dieftenbach: Die operative Chirurgie. Leipzig 1845.
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bracht, so dass in 90 Fallen von 100 die Heilung sicher
erfolgt.

Dic vorliegende Arbeit will nun cinen geschicht-
lichen Uberblick iiber die Operationsmethoden und ihre
allméhliche Entwicklung und Vervollkommnung geben.
Diese Ubersicht soll ihren Abschluss finden in der Be-
schreibung zweier Operationen, die Ilerr Prof. Tremn-
delenburg ausfihrte, und bei denen die Schliessung
der Fistel nicht von der Scheide, sondern von der durch
die Sectio alta gedffneten Blase aus erfolgte.

Zum ersten Male brachte Herr Professor Tren-
delenburg diese Methode 1881 in Rostock in Anwen-
dung, er wiederholte sic 1883 hier in Bonn, hatte aber
beide Male keinen Erfolg damit'). Bei den beiden Fail-

len — deren Veroffentlichung Herr Prof. Trendelen-
burg mir giitigst gestattet hat — wurde, wie wir noch

des weiteren sehen werden, cin vollstindiger Erfolg
erzielt.

Die ersten Berichte iiber die Behandlung der Bla-
senscheidenfistel fallen in das Ende des 16. und den An-
fang des 17. Jahrhunderts. Dieselbe beschrankte sich
auf die Tamponade der Scheide, die Cauterisation der
Fistelrinder mit atzenden Substanzen oder dem Fer-
rum candens und auf die Anfrischung der Rander und
die Vereinigung durch dic Naht. Doch hatte die letz-
tere keinen oder nur in den seltensten Fallen Erfolg,
weil man sich mit einer oberflachlichen Scarification
begniigte, aus Furcht, durch die Abtragung groisserer
Mengen die Fistel und dadurch den zu schliessenden
Defect grosser zu machen. Dazu kam der Mangel an
passenden Instrumenten und antiseptischen Cautelen
und die ungeniigende Freilegung des Operationsfeldes.

In den dreissiger Jahren dieses Jahrhunderts erst

1) Archiv fur klinische Chirurgie Bd. XXXI, pg. 521 ff.
Berlin 1884,
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begann man plastische Operationen auszufithren, um
durch gestielte Lappen, die man den grossen Labien
oder der Innenfliche des Oberschenkels entnahm, den
Defect zu schliessen.

Der franzssische Chirurg Jobert de Lamballe
erofinete die neue Aera in der operativen Cur der Bla-
senscheidenfisteln im Jahre 1834. Der von ihm zuerst
behandelte Fall betraf eine 36jiahrige Frau, bei der die
Blasenscheidenwand einige Millimeter hinter dem Bla-
gsenhalse quer durchbohrt war, so dass der Zeigefinger
in die Blase cingefiihrt werden konnte. Die directe
Vernihung der TFistelrinder war bereits zweimal er-
folglos ausgefiihrt worden, als sich Jobert zu folgen-
der Operation cntschloss: Die Kranke wurde wie zum
Steinschnitt auf den Rand des Bettes gelegt, und die
erossen Schamlippen von zwei Assistenten auseinander
gchalten. Dann wurde der hintere Rand der Fistel
mit einem Haken gefasst, nach vorn gezogen und an-
gefrischt; ebenso der vordere Fistelrand. Aus der
Schleimhaut der grossen rechten Schamlippe schnitt
der Opcrateur nun einen eiférmigen Lappen so heraus,
dass er am Scheidenrande mit einem 3—4 mm langen
Stiel endete. Mittelst eines Katheters wurde jetzt eine
Fadenschlinge durch die Fistel in die Blase eingefiihrt.
Das eine I'nde der Schlinge blieb ausserhalb der Scheide,
das andere wurde durch die Harnrohre aus der Blase
herausgeleitet. Nachdem der Lappen so zusammenge-
faltet war, dass seine Schleimhautflache in ihrer gan-
zen Ausdehnung mit sich selbst in Berthrung war,
wurde das aus der Scheide hingende Fnde des Fadens
an dem Lappen befestigt, und der letztere, der eine
Art Stopsel mit blutender Oberflaiche bildete, in die
Fistel cingcefihrt, indem an dem in der Harnréhre lie-
genden Fadenende ein sanfter Zug ausgelibt und von
der Scheide aus nachgedriickt wurde. Durch die hin-
tere Fistellippe wurde ebenfalls ein Faden gefiihrt, um
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dieselbe an dicsem nach vorne zu ziehen und sie mit
dem Lappen in vollstiindigen Contact zu bringen. Beide
Fiden wurden an einer T-Binde befestigt. In die Blase
wurde ein Verwcilkatheter eingelegt. Die Patientin
musste wihrend der Nachbehandlung auf dem Riicken
liegen mit gebeugten und durch Kissen gestiitzten
Ober- und Unterschenkeln. Leider wird in dem Refe-
rat iiber die Operation, dem auch diese Angaben ent-
nommen sind1), nicht angegeben, ob eine Heilung cr-
folgte, doch wurde die Operation spiter von Jobert
wiederholt, und Hecker, Privatdocent in Freiburg, der
1839 eine Schrift ,Die Therapie der Blasenscheiden-
fisteln kritisch beleuchtet” verdffentlichte, fithrt einen
durch die ,Klytheroplastik®, so nannte man dic
Operation, gcheilten Fall an. Er schligt aber folgende
Modification vor: Statt eines grossen kénne man zwei
kleinere eiféormige Lappen aus der Schleimhaut der
Scheide so bilden, dass deren Basis den Fistelrindern
entspriche und sie hier die erforderliche Erndhrung
fanden. Diec Lappen werden von der Spitze his zur
Basis abprapariert, die Fistelrinder angefrischt, und
dann jeder Lappen in der Mitte nach durchgefiihrter
Nadel mit cinem Faden versehen. Die Fadenenden
jeder Schlinge werden einzein in die Ocfifnung des
Knopfchens eines dem Belocq’schen Rshrehen ahnlichen,
nur weniger gebogenen Instrumentes, welches von der
Harnrohre und Blase aus in die Scheide geleitet wird,
eingefithrt und durch Ausziehen der Réhre das Ende
der Schlinge zur Harnrdhre herausgebracht. Ebenso
wird mit den Enden der anderen Schlinge verfahren.
Wenn man jetzt die beiden Schlingenenden anzicht
und mit dem Daumen und Zeigefinger der rechten
Hand auf die blutigen Fliachen der beiden Lappen
einen Druck ausubt, stiilpt man dieselben so in die

1) Schmidt’sche Jahrbiicher Bd. 17, 1839.
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fistulsse Offnung hinein, dass ihre blutigen Flichen mit
einander und mit den angefrischten Randern der Fisteln
in Bertthrung kommen und durch Befestigung der ge-
horig angezogenen Schlingen an dem Verbande darin
gehalten werden.

Diec Jobert’sche Methode fand unter den deut-
schen Chirurgen wenig Anklang, und noch 1836 konnte
ciner dersclben, nachdem er die verschicdenen Opera-
tionsmethoden der Fisteln durch die Naht, die Plastik
und diec Cauterisation, sowie die Indicationen zu jeder
derselben besprochen hatte, folgende von Monteggia
ausgefiihrte ,ebenso ecinfache wie wirksame“ Mecthode
der allgemeinen Aufinerksamkeit und Nachahmung em-
pfehlen: ,EKine alte Frau hatte eine alte Blasenschei-
denfistel und deshalb schon lange den Katheter getra-
gen, ohne das Ucbel los geworden zu sein. Monteg-
gia fand die Fisteloffnungen so gross, dass die Spitze
eines Zeigefingers durchging. Fr machte von Charpie
einen Bausch wvon der Grosge und Form einer Finger-
spitze, umwickelte ihn mit cinem Faden, wéalzte ihn in
einem aus rzerriebener Mennige und Speichel bereite-
ten, halbfliissigen Teige herum, liess ihn wieder trock-
nen, bestrich ihn nun mit etwas Butter und brachte
ihn mittelst einer passenden Zange in die Fisteloffnung.
Sobald der kaustische Bausch festlag, drickte er ihn mit
dem Finger noch mehr hinein und nahm die Zange
weg. Den anderen Morgen sass er noch fest, wurde
aber mit cinem anderen vertauscht. Schon nach dem
3. Bausche waren dic Fistelrander rot, empfindlich und
wie wund. Man brachte durch die Vagina einen Ka-
theter in die Blase und liess ihn liegen. FEs sonderte
sich immer weniger Harn durch die Scheide ab, und
die Fistel schloss sich volikommen.“

Im Jahre 1833 gab Vidal zuerst eine Methode
an, die spater besonders von G. Simon weiter ausge-
bildet wurde — die quere Obliteration der Scheide,
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die Episiostenosis. Vidal kam durch folgenden
Vorgang auf diec Operation: Er wollte bei ciner Patien-
tin die Fistel mit Argentum nitricum é#tzen. Dabei
machte die ungeberdige Kranke so heftige Bewegungen,
dass sie kaum von den Asgistenten festgehalten wer-
den konnte. Infolgedessen wurde auch die entspre-
chende Partic der hinteren Scheidenwand geiitzt. Die-
selbe schwoll an und legte sich an die vordere an, es
kam zu einer Adh#ision. Der Urin floss durch die Ure-
thra ab. Leider wurde dic so erzeugte Verwachsung
durch die Ungeschicklichkeit cines Lkathetrisierenden
Wirters zerstort. Vidal aber kam auf den Gedanken,
dic Scheide zu obliterieren und aus ihr ein Divertikel
der Blase zu bilden. IKr frischte zu dem Zwecke die
aussere Scheidenstfmung gehorig an und brachte die
Rander durch 3 starke Nihte in Berihrung. Am 6.
Tage wurden die Fiaden entfernt. Der Harn ging mit
dem Menstrualblute vermischt durch die Harnrohre ab,
aber auch hier wurde das Werk durch ungeschicktes
Kathetrisieren vernichtet.

Wutzer, Diceffenbach, Bérard wiederholten
das Verfahren, hatten aber keinen Erfolg damit.

Dieffenbach operierte eine grosse Anzahl von
Fillen nach den von anderen angegebenen Methoden,
meistens aber nach seinem eigenen Verfahren: Er fasste
die Fistelrander mit spitzen Iliikchen und frischte sie tief
an, ohne jedoch die Blascnschleimhaut zu verletzen.
Dann wurden die Fiden mit starken Nadeln so durch
die Riander hindurchgefiithre, dass die Blasenschleimhaut
freiblieb. Nachdem die Wunde getrocknet war, wurde
sic mit Cantharidentinctur bestrichen, um dem Einfluss
des Harns entgegenzuwirken, und dann wurden erst
die Knoten gekniipft. Die Scheide wurde nach der
Opcration gcereinigt, getrocknet und mit in Wein ge-
tauchter Charpie ausgefiillt. In die Blase fithrte Dief-
fenbach einen ménnlichen Katheter ein und liess sie
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mehrere Male taglich mit kaltem Wasser ausspritzen.
Nach 3 Tagen wurde die Charpie entfernt, und die
Naht untersucht. Floss kein Urin hindurch, so wurde
die Scheide mit trockener Charpie ausgestopft. Der
Katheter wurde erst am 8. Tage entfernt. Trotz der
grossen Anzahl von Fillen, dic Dicffenbach operierte,
war die Zahl der Heilungen gering.

Nicht mehr FErfolg hatte Wutzer in Bonn, der
wihrend einer langen Reihe von Jahren mit wunder-
barer Geduld und Ausdauer die Blasenscheidenfisteln
operativ behandelte. Doch verdient er schon allein
deswegen Erwihnung, weil er zuerst die Blase ober-
halb der Symphysis pubis punktierte, d. h. einc kinst-
liche Blasenfistel anlegte, um dem Urin wihrend der
Nachbehandlung einen leichten Abfluss zu verschaffen.
Die Patientin musste zu dicsem Zwecke wiihrend der
Zcit der Nachbehandlung die Bauchlage einnehmen.

Wutzer wversuchte auch die Fistel durch einen
von der Innenseite des Oberschenkels genommenen,
gestielten Lappen zu schliessen. Der Stiel des Lappens
wurde in einen in der grossen und kleinen Schamlippe
angebrachten Langsschnitt cingeheftet, der Lappen
selbst durch 10 Faden an die Rander der Fistel be-
festigt. Die blutige Seite des Lappens war der Blasen-
hohle, die Hautfliche der Scheide zugewendet. Der
Lappen wurde jedoch gangréangs. In der Ueberzeugung,
dass es vor allen Dingen nétig sci, den Harn vollstin-
dig von der opecricrten Stelle abzuleiten, kam Wutzer
auf den Gedanken, die Punktion der Blase vorzuneh-
men, und er that dies, indem er einen Troicart von
der Blase aus durch dicse und die Bauchdecke dicht
iiber der Symphyse genau in der Mittellinie durchfiihrte.
Dic Rséhre wurde dann mit einem Bauchgurt passend
befestigt; die Patientin musste bis zur Heilung der Fistel
die Bauchlage einnehmen?).

1) Wutzer: Organ fiir die gesamte Heilkunde Bd. IIL.
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Es ist wunderbar, dass dieser durchaus richtige
Gedanke, durch Ableiten des Urins auf anderen Wegen
und dadurch Befreiung der Wunde von den schidlichen
Einfliissen des zersetzten Harnes auf dieselbe zu crrei-
chen, von keinem der spiiteren Operatcure wieder auf-
genommen wurde. Erst in ncuster Zeit hat man die
TIdee wieder aufgegriffen und in mechr oder weniger
zweckmissiger Weise fiir cinen anderen Ausflussweg
des Urins gesorgt; so Lawson Tait, freilich nur bei
Hornrohrenscheidenfisteln, und Professor Trendelen-
burg, der zuerst die Scctio alta zur Anlegung der
Urinfistel ausfilbrte, und auch ecinen giinstigen Erfolg
damit crzielte.

Tn der Mitte der vierziger Jahre ging von Ame-
rika eine vollstiindige Reformation der operativen Be-
handlung der Blasenscheidentfisteln durch Marion Sims
aus. Die ersten Versuche desselben fallen in das Jahr
1845H; er erziclte die erste Heilung bei einer schon
30mal operierten Negerin im Jahre 1849. Sein Ver-
fahren bestand in den Grundzigen darin, dass er die
Kranke auf dic rechte Seite lagerte, in die Vagina ein
von ihm angegebenes, rinnenférmiges Speculum ein-
fithrte, und dic Wundrinder mit der Scheere in der
Breite eines Centimcters anfrischte, ohne dabel die
Blasenschleimhaut zu verletzen. Die Naht erfolgte mit
feincm Silberdraht, dessen Enden einfach zusammenge-
dreht wurden. Die Scheide wurde nicht tamponiert
und in die Blase ein Verweilkatheter eingelegt. Am
8.—10. Tage wurden die Niahte entfernt.

Die Sims’sche Methode wurde von seinem Schii-
ler Bozeman weiter ausgebildet, und beide machten
durch Reisen in England, Frankreich und Belgien dafir
Propaganda und fihrten in den genannten Landern
einc Reihe von Operationen aus.

Unterdessen hatte sich in Deutschland G. Simon,
damals in Darmstadt, mit der Heilung der Blascnschei-
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denfisteln eingchend beschiiftigt und diesclbe zu hoher
Vervollkommnung gebracht.

Ehe ich auf die genaueren Dectails seiner und der
Bozemanschen Operationsmethode eingche, mogen
beide kurz einander gegeniibergestellt werden, um ihre
Hauptunterschiede hervorzuheben. Beide Operateure
veranstalteten 1874 in Heidelberg cin Operationstournier,
bei dem jeder eine Reihe von Fillen nach seiner Me-
thode operierte. Die Operationen wurden in der Klinik
vor Assistenten und Studenten ausgefithrt. Die Nach-
behandlung seiner FKiille leitcte Bozeman mit Hiilfe
der genau seinen Vorschritten folgenden Assistenten
selbst.

Simon verfuhr folgendermassen: Er legte die
Patientin in Steiss-Riickenlage (i. ¢. iitbertricbene Stein-
schnittlage), dislocierte die die Fistel begrenzenden Teile
nach vorn, frischte ausschliesslich mit dem Messer an
und brachte die Vereinigung durch cinfache Knopfnaht
mit Seidenfiiden zustande. Die Nachbehandlung war
cine durchaus negative; besonderc Vorsichtsmassregeln
wurden nicht angewandt; der Urin wurde von der Pa-
tientin freiwillig entleert, und dicselbe durfte auf Wunsch
am 2. oder 3. Tage das Bett verlassen. Etwaige not-
wendige Voroperationen wurden uniittelbar vor der
Hauptoperation ausgefiihrt.

Bozeman liess dic Patientin die Kunieellenbogen-
lage einnehmen und befestigte sie in derselben, ope-
rierte in situ der betreffenden Teile und frischte zum
grossten Tell mit der Scheere an. Zur Nath verwandte
er Draht. Vor der Zuschnirung der Enden wurde ecine
Bleiplatte auf die Wunde gelegt und mit Hilfe des
Drahtes gegen die Rander derselben angedriickt.  Zur
Nachbehandlung wurde ein Verweilkatheter in die
Blase gelegt, und mehrere Male Opium in grossen
Dosen gegeben. In den Fiillen, in denen c¢s ciner Vor-
bereitungscur bedurfte, um die Fistel den Instrumenteh
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zugingig zu machen, wurden diese Vorbereitungen all-
mihlich ausgefiihrt.

Die Resultate des Concourses waren fir Simon
glinzend. In 3 Fallen, die sich durch bedcutende
Grosse des Defectes, Beteiligung der Harnrshre, narbige
Verengerung der Scheide, crschwerte Zuginglichkeit
der Fisteln auszeichneten, wurde eine fast vollstandige
Heilung erzielt. Die Defecte waren in Bozemans
3 Fallen etwas leichter zu erreichen, sic waren simt-
lich klein und mit Auspahme des 2. ohne alle Com-
plication. Is wurde in cinem Falle vollstiindige Hei-
lung crzielt, bei der 2. Patientin offnete sich die Fistel
wieder und jenc wurde als unheilbar entlassen, bei
der 3. Fistel heilten etwa wvier Fiinftel der Vercini-
gungslinie.

Ich gehe nun zu einer genaueren Besprcchung
der beiden Methoden uber.

Simon fithrt die mangelhaften Erfolge seiner Vor-
ginger in der Operation der Blasenscheidenfisteln darauf
zurick, dass jene auf Momente Gewicht legten, welche
einc untergeordnete Rolle spielen, wihrend sic solche
vernachlassigten, von denen die Heilung in der That
abhangt. ,Die Heilungsverhiltnisse sind“ — so schreibt
er — ,dieselben wie bei allen plastischen Operationen,
bei welchen die Deckung des Defectes durch Dehnung
der Réander erzielt wird.* Sein Operationsverfahren
beruht im grossen und ganzen auf folgenden Grund-
zZligen:

1) Die Paticntin wird in Steiss-Riickenlage, d. h.
in iibertriebene Steinschnittlage, oder bei Sitz der Fisteln
im vorderen (unteren) Scheidengewdlbe in gewohnlicher
Steinschnittlage gelagert.

2) Die Blosslegung der Fistel erfolgt entweder bei
beweglichem Uterus durch Vorziehen der Gebiarmutter
bis zum Introitus vaginac, oder bei geringerer Motilitit



der Gebarmutter durch die Anwendung von Speculis,
Scheidenhaltern und Hiakchen.

3) Bei Fisteln, welche in der Blasen- und Harn-
rohrenscheidenwand liegen, also in der Mehrzahl der
Falle, wird steil-schrag (tief trichterférmig } angefrischt;
bei Fisteln, bei welchen der Uterus beteiligt ist, wird
einc breitere, mehr parallele, aber ebenfalls bis zur
Tiete des Defectes reichende Anfrischung vorgenonmmen,
und schliesslich eine oberfiichliche, parallele, aber sehr
breite Anfrischung bei Fistelverschluss durch Vereini-
gung der Scheidewande.

4) Die Vereinigung erfolgt durch emrelhlge Knopf-
naht, wenn keine Spannung zu iiberwinden ist, wenn
letztere stattfindet, durch mehrfache Naht, und zwar
Doppelnaht it Vereinigungs-, Dehnungs- und  Ent-
spannungsnihten.

5) Die Nachbehandlung ist negativ; ein perma-
nenter Katheter wird nicht eingelegt.

Es sind dies die allgemeinen Grundziige, nach
denen Simon verfuhr. In den einzelnen Fallen brachte
er dann zwei Hauptmethoden in Anwendung. Die crste,
wenn die Wiederherstellung der Blasenscheidenwand
angestrebt und moglich war, dic zweite, wenn dies
wegen der Grosse des Defectes oder wogen seines
Sitzes nicht anging, und es sich nur darum handelte,
den abnormen Abflussweg des Urins durch die unter-
halb der Fistel ausgefiithrte Verschliessung der Scheide
aufzuheben.

Die Vereinigung der Wundrinder erfolgte meist
quer, oder langs, schrig und linear, bei grossen De-
fecten auch in Y-, T- und X-férmigen Figuren. War
der Defect sehr gross, fehlte z. B. dic ganze vordere
und die seitliche Wand des Vaginalgewdélbes, so wurde
der Uterus herabgezogen und die Vaginalportion in den
untersten Teil der Scheide eingeheilt.

Wir haben schon geschen, wie Vidal zuerst auf den
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Gedanken kam, die Scheide selbst zu verschliessen und
sie zu einem Teile der Blase zu machen. Diese Me-
thode wurde von Simon weiter ausgebildet oder rich-
tiger gesagt, es wurde von ihm eine neue Methode ein-
gefithrt, der nur derselbe Gedanke wie der Vidalschen
zugrunde lag. Wiahrend namlich der {franzosische
Operateur den Verschluss des Scheideneinganges in
verticaler Richtung ausfithren wollte, bewirkte Simon
den totalen oder partiellen Verschluss der Scheide durch
Vereinigung der Wandungen unterhalb der Fistel, aber
oberhalb des Introitus vaginae in querer Richitung. Die
Operation erhielt von ihm den Namen Kolpokleisis.
Bei derselben werden die vordere und hintere Scheiden-
wand unterhalb der Fistel vereinigt, und die Acte der
Operation bestchen in Anfrischung und Naht der be-
treffenden Teile. Im Anfang machte er noch cinen
Entspannungsschnitt, indem er die Ilarnrohre vom Ar-
cus pubis losloste, doch gab er denselben spiter
wieder auf.

Bei der Anfrischung wird ein oberflachlicher circa
11/,—21/, cm breiter Wundring unterhalb des Defectes
gebildet. Derselbe umkreist das Lumen der Scheide
und verlauft entweder in querer oder schrager Richtung.
Der vordere Rand der Anfrischung wird vorher mit
dem Messer vorgezeichnet, und dann ein Gewebsring
von der angegebenen Breite von vorn nach hinten von
der Scheidenwand losgelost. Die breiten, loszutrennen-
den Schleimhautflichen werden mit scharfen Hakchen
und Pincetten gefasst, und zur Spannung der hinteren
Scheidenwand wird diec Mastdarmscheidenwand von
cinem Assistenten durch einen in das Rectum einge-
fithrten Finger nach vorn gewdlbt. Diec Wundrander
werden mit der Scheerc gecbnet und dann mit ge-
kritmmter Nadel von innen nach aussen umstochen und
vereinigt. Der Verschlusy wird je nach dem Sitz dex
Fistel in allen Héhen vorgenommecin.

2
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Bei der Bozemanschen Methode geht, wic schon
gesagt wurde, der eigentlichen Operation eine pripa-
rative Behandlung vorher. Stérende Narben werden
eingeschnitten, dic Wunden mit den Fingern ausein-
ander gedrangt und die Dilatation der Scheide vorge-
nommen. Zu letzterem Zwecke dicnen Kugeln und
Cylinder aus Hartgummi mit einem Durchmesser von
6cm und einer Linge von 6—9cm. DBeide sind an
zwel Stellen durchléchert und eine durchgefiihrte Schnur
dient zur Entfernung aus der Scheide. Man beginnt
mit cinem kleinen Kaliber, lisst die Frau ein Bad
nehmen oder spiilt die Vagina mit kaltemm Wasser aus.
Etwaige noch vorhandene Vorspringe und Narben
werden wieder leicht cingeschnitten und grossere Di-
latorien eingelegt. Ist der obere Fistelrand wenig oder
gar nicht beweglich, so wird derselbe mit Doppel-
haken gefasst und jeden Tag sanft nach unten gezogen.

Die préaparatorische Behandlung ist beendet, wenn
es gelingt, den oberen Fistelrand leicht an den unteren
heranzubringen, und wenn die Rinder des Defectes gut
sichtbar und zuginglich sind.

Jetzt erst erfolgt die eigentliche Operation. Die
Fistelriander werden angefrischt wie bei der Simon-
schen Methode, entweder parallel oder trichterformig
durch die ganze Dicke der Scheiden- und Blasenwan-
dung; wenn es zweckmiissig erscheint, wird die Blasen-
schleimhaut mitgefasst. Dic Naht geschicht mit Silber-
draht auf ganz besondere Weise. An einem Seiden-
faden, der zuerst durch die Wundrander gefiihrt wird,
wird ein umgebogenes Drahtende befestigt und dann
der Draht dem Faden nachgezogen. Die einzelnen
Néahte sind 0,5—1cem von einander cntfernt, der Ein-
stich erfolgt 4mm vom Wundrande, der Ausstich ganz
in der Nihe der Blasenschleimhaut. Sind alle Nahte
angebracht, so werden dic Enden durch dic Lécher
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eines Bleiplattchens gezogen und mit Schrotkérnern be-
festigt. Die Nihte bleiben ca. 6 Tage liegen.

In Deutschland wird die Simon’sche Mcthode be-
deutend hiufiger ausgefiithrt als die amerikanische, ob-
gleich auch letztere ihrc Anhdnger hat. Besonders
Iobt man an ihr die der Operation vorhergehende all-
mihliche priparatorische Behandlung. Dic Kolpokleisis
wird dagegen immer seltener ausgefiihrt, da sie eine
Reihe von Nachteilen hat. Simon selbst sah sich in
mehreren Fillen genotigt, die Vagina wieder zu o6ffnen
und die Fistel auf anderem Wege zu schliessen. Die
Nachteile dieser Operation bestchen cinmal in der Un-
moglichkeit der Conception und hiufiz auch des Coi-
tus, sie kann daher wolhl auch nur bei alten und ilte-
ren Frauen in Betracht komimen, und zweitens bilden
sich in dem wvon der Scheide gebildeten Divertikel
leicht Blasensteine, da sich der Harn hier notwendiger-
weise stauen und zersetzen muss. Die Technik der
Blasenscheidenfisteloperation hat auch so grosse Fort-
schritte gemacht, dass eine Kolpokleisis selten indi-
ciert ist.

Roser und andere versuchten durch eine kiinst-
liche Rectovaginalfistel nach vorhergegangener Episio-
kleisis bei Defecten der Blasenscheidenwand Abhiulfe
zu verschaffen. Aber die Wiederherstellung der Con-
tinenz ist unsicher, ausserdem ist die Anlegung dieser
Fistel mit grossen Gefahren fiir die Harnorganc ver-
kntipft. Ist der Blasendefect gross, so flicsst das Secret
schnell in das Rectum und erzeugt dort alle Augen-
blicke Drang. Spiter konnen auch durch Dehnung
der Fistelriinder Kotbestandteile und Darmgase in die
Blase eindringen und Cystitis hervorrufen.

Da Blasenscheidenfisteln, bei denen ein Teil der
Harnrohre wverletzt ist, sehr schwer zu heilen pflegen,
so kamen einige Operateure auf den Gedanken, kiinst-
lich einen anderen Ausflussweg flir den Urin zu schaf-
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fen, bis die Heilung erfolgt sei. Lawson Tait stach
zu diesem Zwecke cinen Troicart von der Scheide aus
nach der Blase und hielt den so cntstandenen Kanal
bis zur Heilung der durch seitliche Lappenbildung her-
gestellten Urethra durch Kaniilen offen.

Nachdem ich im Vorhergehenden die verschiede-
nen Methoden zur Operation der Blasenscheidenfisteln
angcefuhrt und, in der Reihenfolge der zeitlichen Ent-
wicklung folgend, beschricben habe, komme ich zu der
Beschreibung der am Eingang erwihnten, von Professor
Trendelenburg in letzter Zeit ausgefiihrten Opera-
tionen. Die erste betraf eine bereits 15 Jahre beste-
hende, dic zweite cine 8 Wochen zuvor acquirierte Bla-
senscheidenfistel. Beide waren intra partum entstanden.

I. Fall.

Anamnese: Caroline David, 44 Jahre alt, von
polnischer Abstammung, ist von kriftiger Statur und
Muskulatur. Sie giebt an, seit einer vor 15 Jahren
stattgehabten (Geburt an Abtraufeln des Urins durch
die Scheide zu leiden. Das Kind war das finfte und
wurde mit der Zange extrahiert.

Status praesens: Patientin riecht stark nach
Urin. Bei der Untersuchung sind Spuren von Ver-
letzungen der dusscren (renitalien infolge der friiheren
Geburten nicht zu bemerken. Die Schleimhaut der
Scheide ist blass, glatt und glinzend. An der rechten
Seite des Scheidengewdlbes befindet sich ein von rechts
und vorn nach links und hinten verlaufender, ovaler
Defect von der Grosse eines Pflaumenkernes. Durch
denselben fliesst Urin ab, und man kann die Kuppe
des Zeigefingers durch ihn in die Blase einfithren. Die
Portis uteri ist nach rechts und oben gerichtet. Der
Cervicalkanal, von der vorderen Lippc der Fistel ver-
deckt, lasst sich nicht sondieren und verlauft von rechts
vorn und unten nach links, hinten und oben. Der

e e
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Uterus ist durch narbige Strange fixiert und lisst sich
nicht nach unten hin verziehen. Von der vorderen
Muttermundslippe fehlt die rechte Hélfte.

Operation am 2. VIL 89. Chloroformnarkose,
Beckenhochlagerung. FEs wird ein Querschnitt von ca.
10 em Lénge durch die Bauchdecke direct oberhalb
der Symphyse gemacht. Die Mm. recti werden etwa
1 ¢cm oberhalb ibres Ansatzes an die Symphyse quer
durchschnitten. In dem so geéffneten Bauchraum sieht
man nach stumpfer Durchtrennung des praevesicalen
Gewebes die Blase frei liegen. Die Umschlagsfalte
des Peritoneum reicht, da die Blase nicht gefiillt ist,
bis hinter die Symphyse herab.

Mit Schonung der peritonealen Umschlagsfalte
wird nach Einfithrung eines Katheters in die Blase
letztere 1 cm vor der inneren Urethralmiindung der
Quere nach gespalten. Der Spalt hat eine Linge von
c¢a. 6 em. Der obere Wundrand wird an den oberen
Rand der Bauchdeckenwunde durch mehrere Nihte
fixiert; die Seitenwandungen werden durch an Fiden
befestigte Schieber angespannt. Dadurch wird dag Bla-
seninnere fiir das Auge iibersichtlich freigelegt. Man
sieht jetzt (Fig. 1) von dem Orificium internum (a) das

QOa
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Figur 1.
Trigenum Lieutaudii nach dem Fundus der Blase hin-
ziehen. Auf dem queren Wulst, mit welchem ersteres
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Gebilde abschliesst, befinden sich ungefahr an den
seitlichen Endpunkten deutlich sichtbar die Ureteren-
mitndungen (bb). Zwischen beiden, und zwar etwa
1 em von dem rechten entfernt, gewahrt man einen
kleinen pflaumenkerngrossen, ovalen Defect (¢) in der
sonst glatten und glianzenden, roten Schleimhaut. Die

Liangsaxe des Defectes verliuft — die Kranke stehend
gedacht — von rechts unten und vorn nach links oben

und hinten. Durch den Defect gelangt man in das
vorderce Scheidengewdlbe. Die Rander der Fistel sind
schart., Der obere Teil des rechten Fistelrandes ist
durch harte, narbige Strange fest mit dem Uterus ver-
bunden. Von dem Defect aus liasst sich leicht das Feh-
len der vorderen Muttermundslippe constatieren. Dic
Rinder der Fistel werden méglichst breit angefrischt,
der rechte wegen der Nihte der Uretermiindung etwas
weniger breit als der linke. An der Stelle, wo der
Fistelrand mit dem Uterus verwachsen ist, liegt die
Anfrischung im harten Narbengewebe des Uterus. Der
Defect wird durch 7 Nihte geschlossen, welche durch
die Blasenschleimhaut gehen bis dicht an die Scheiden-
schleimhaut reichen und in der Blase gekniipft werden.
Um den rechten Urcter zu vermeiden, wird eine Sonde
eingelegt. Nach der Verschliessung des Defectes wird
die Blasenwunde der Sectio alta durch einfache und
Lambert'sche Nahte bis auf eine Drainagedffnung ge-
schlossen. Die Drainage geschieht durch ein T-Rohr
aus Gummi. Hierauf wird die Blase mit Sublimatlosung
(1:10000) ausgesptlt, die Mm. recti und die Bauch-
decke werden durch eine Nabt vereinigt. In dic Scheide
wird Jodoformgaze eingelegt. Als Nahtmaterial wurde
bei der Vereinigung der Fistel und der Blasenwunde
Fil de Florence, im tbrigen sterilisicrte Seide verwendet,

Patientin wird im Bett in die Seitenlage gebracht
und jede Stunde umgelagert.

Abendtemperatur am Operationstage 37,89,



3. VIL Morgentemp. 37,6
Abendtemp. 38,2.

Die Blase wird tiaglich mit warmem Wasser aus-
gespilt. Am 7. Tage Entfernung der Nahte, Wunde
sieht gut aus.

18. V1I. Entfernung des Drainrohres aus der Blase,
ein Teil des Urins liduft durch die Urethra ab, nur cine
geringe Menge durch die Fistel.

23. VII. Durch die Fistel lauft kein Urin mehr
ab, er kann ca. !/, Stunde gehalten werdei.

28. VIII. Patientin darf aufstehen, die Wunde der
Sectio alta ist vollstandig geschlossen.

4. IX. Tatientin kann den Urin 2'/,—3 Stunden
anhalten und wird als geheilt entlassen, muss jedoch
zum Schutze der Narbe der Sectio alta eine L.eibbinde
tragen. In ihrer Heimat wurden spiater Incrustationen,
diec sich in der Blase um dic Fadenenden gebildet
hatten, mit den Nahten durch die Harnrébre entfernt.

II. Fall

Anamnese: Marianne Theiss, 35 Jahre alt, hat
vor 2 Jahren das erste Wochenbett iiberstanden, es
wurde ein 8 Tage zuvor abgestorbenes Kind geboren.
Vor 8 Wochen zweite Geburt. Decr Geburtsact dauerte
von nachmittags 4 bis morgens 7 Uhr. Kopf blieb auf
dem Beckeneingang stehen. Anlegung der Zange, Ix-
traction des starken Kindes, dasselbe war tot. Seit
der Zeit unwillkiirlicher Urinabgang aus der Scheide
bemerkt.

Status praesens: Patientin sieht kraftig aus;
das Aussehen der Genitalien ist normal. Becken und
Vagina sind eng. Uterus ist nach vorn verlagert und
fixiert, die Portio eingerissen und gelappt. Im vorderen
Scheidengewolbe befindet sich cin querer Defect, der
sehr hoch liegt, nach links fixiert und von induricrtem
Narbengewebe umgeben ist. Beim Einlegen des Simon-
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schen Speculums sieht man aus dieser Offnung Urin
abfliessen.

13. XII. Operation: Beckenhochlagerung. Uber
der Symphyse wird ein ca. 10cm langer Querschnitt
gemacht. Nach Durchtrennung der Bauchdecke kommt
die leere Blase zu Gesicht, dieselbe wird unterhalb der
peritoncalen Umschlagsfalte quer incidiert. Der Schnitt
wird nach der linken Seite hin verlingert, weil dort
die Fistel sichtbar wird, und dann der obere Wund-
rand an die Bauchdecke provisorisch angeniht, die
seitlichen Partieen werden durch Fiden nach aussen
gezogen. Das Orificium internum (a) wird durch Ein-

Oa

Figur 2.
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fithrung eines Katheters, die Ureteren (bb) werden durch
Einlegung von Sonden sichtbar gemacht. In der Ver-
bindungslinie der Ureteren, etwas nach links vor dem
Mittelpunkte befindet sich ein ca. erbsengrosser De-
fect (¢) mit scharfen Randern. Derselbe wird breit an-
gefrischt und durch 4 Nithte geschlossen. Die Naht
erfolgt in der Weise, dass die Fiiden mit geraden Na-
deln von der Blase aus durchgefithrt und in der Va-
gina gekniipft werden. Zur Verstirkung des Ver-
schlusses werden noch 6 Catgut-Nahte angelegt, welche
in der Blase geknotet werden. Die Blase wird hierauf
mit dimner Sublimatlosung ausgespiilt und bis auf eine
kleine Offnung fiir das T-formige Drainrohr durch Cat-
gutniihte geschlossen. Nach Einlegung von kleinen

PR S, e
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Jodoformgazetampons in dem priavesicalen Raum wird
auch die Bauchwunde bis auf zwei Offnungen vernaht.
Die Patientin wird im Bett in die Seitenbauchlage ge-
bracht und muss jede Stunde umgelagert werden.

Abendtemperatur 37,1°. Wunde schmerzhaft, des-
halb Verabreichung von 0,01 Morphium.

14. XII. Die Nacht verlief ruhig. Der Urin lauft
durch das T-Rohr gut ab. Patientin fiihit sich wohl.

23. XII. Entfernung des T-Rohres, ein Teil des
Urins lduft durch die Urethra ab.

4. 1. 90. Patientin kann den Urin schon langere
Zeit anhalten; bei Einfuhrung eines Speculums in die
Scheide sickern einige Tropfen Urin durch die Nahte.

12. 1. Patientin kann den Urin ca. 3 Stunden an-
halten und wird als geheilt entlassen.

Betrachten wir nun die Vorziige, die dieser Ope-
rationsmethode zuzusprechen sind, so bestehen dieselben
erstens darin, dass man den Defect so offen legen und
dem Messer des Operateurs so zuginglich machen kann,
wic wohl niemals bel der Operation per vaginam.
Zweitens wird durch die Schaffung der Blasenfistel
oberhalb der Symphyvse elnem guten und ungehinderten
Abflusse des Urins der Weg gegeben und derselbe von
der Wunde fern gehalten, was fiir die Heilung der
letzteren um so wichtiger wird, wenn Blascncatarrh
vorhanden ist. Sodann ist ecine Verletzung und Ver-
schliessung der Ureteren — sie konnen ja durch ein-
gelegte Sonden sichtbar gemacht werden — durch die
Opecration leicht zu vermeiden, ein Unfall, der bei der
andern Art hochliegende Fisteln zu operieren gelegent-
lich eintritt.

Man konnte einwenden, dass die bei der Operation
notwendige Sectio alta cine crschwerende und besser
zu vermeidende Complication sei. Dem ist aber ent-
gegenzuhalten, dass eine mit den notigen antiseptischen
Cautelen ausgefiihrte Sectio alta, besonders bei der
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Anwendung der von Professor Trendelenburg ange-
gebenen Beckenhochlagerung, ein durchaus ungefihr-
licher Eingriff ist. Und wenn auch durch denselben
zur Bildung einer Hernia epigastrica eine Disposition
geschaffen werden konnte, so ist derselben leicht durch
Tragen einer Leibbinde oder eines Bruchbandes ent-
gegenzuwirken und ein derartiger Unfall ganzlich zu
vermeiden. Auch kann die durch das Tragen der
Binde fir die Patientin geschaffene kleine Unannchm-
lichkeit bei den sonstigen Vorziigen der Operation gar
nicht in Betracht kommen.

Natiirlich wird man jetzt nicht jede Blasenscheiden-
fistel auf diese Weise zu heilen suchen, sondern fiir
die einfachen und von der Scheide aus leicht zuging-
lichen Fisteln wird man bei den fritheren Verfahren
bleiben; aber fiir die operative Behandlung der com-
plicierteren und hochgelegenen Defecte, also besonders
der oberflichlichen und tiefen Blasenscheiden-Gebiir-
mutterfisteln wird dic von Professor Trendelenburg
angegebene Methode wohl allgemeine Anwendung finden.

Am Schlusse der Arbeit spreche ich Herrn Prof.
Trendelenburg fur die giitige Uberlassung der Krank-
heitsfalle, sowic Herrn Dr. Schulze-Berge fir die mir
bei der Anfertigung derselben gewihrte Unterstiitzung
meinen herzlichsten Dank aus.
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Vita.

Geboren wurde ich, Carl Adolf Grube, evange-
lischer Confession, Sohn des Hauptlehrers Carl Grube
zu Bonn, am 18. Juli 1866 in Ruhrort. Nachdem ich
Ostern 1886 das Zeugniss der Reife erhalten, widmete
ich mich dem Studium der Medizin an der Universitit
Bonn.

Februar 1888 bestand ich das Tentamen physicum
und in demselben Monat 1890 das Examen rigorosum.

Mcine Lehrer waren die Herren Professoren und
Docenten:

Barfurth, Binz, Clausius, Doutrelepont,
Finkler, Kekulé, Koester, Krukenberg, Ludwig,
Muller, Pfluager, Ribbert, Sacmisch, Schultze,
Strasburger, Trendelenburg, Ungar, von la Va-
lette St. George, Veit, Witzel.

Allen diesen meinen hochverehrten Lehrern spreche
ich meinen Dank aus. Zu besondercm Danke fiihle ich
mich Herrn Prof. Trendelenburg verpflichtet, durch
dessen Giite ich ein halbes Jahr (S.-S. 1889) an der
chirurgischen Klinik als Unterarzt thitig sein durfte.




Thesen.

L. Das von Herrn Prof. Trendelenburg ange-
gebene Verfahren zur Operation der Blasenscheiden-
fisteln ist fur dic complicierteren und hochgelegenen
Defecte in der Blasenscheidenwand durchaus zu em-
pfehlen.

II. Der hohe Steinschnitt ist in seiner verbesser-
ten Form, besonders bei Anwendung der Beckenhoch-
lagerung, als ein fast ungefihrlicher Eingriff anzusehen.

1II. Die percipierenden Elemente der Retina sind
nicht in den Stibchen und Zapfen zu suchen, sondern
in den zwischen ihnen verlaufenden, an der Innenseite
der Pigmentschicht frei endenden Nervenfasern.
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