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Die Diagnose der Iarnleiterscheidenfisteln ist meist
unschwer zu stellen, oft sogar ohne ortliche Untersuchung
durch die Anamnese allein: der unwillkiirliche Abgang von
Ilarn, der sich als solcher durch die chemische Reaktion
charakterisiert, bei gleichzeitiger Kontinenz ist das Symp-
tom, das diesc Art Urinfistel von andern unterscheidet.
Handelt es sich nur um einseitige und nicht komplicierte
Fiile, d i um solche, wo dic Scheide nur mit dem Ureter
und nicht auch it der Blase kommuniziert, so sind die
Kranken natiirlich gezwungen, ab und zu spontan Urin
zu lassen, wihrend durch die Scheide fortwihrend Harn
absickert. Dic Messung der auf diesen beiden Wegen ge-
lassenen und separat aufgefangenen Urinmengen, wie sie
von ecinigen Autoren ausgetithrt wurde, ergab auch, dass
dieselben annihernd gleich waren; in dicsen TFallen muss
natitrlich  die Menge des von beiden Nieren sezernierten
Jlarns gleich und der Urin des einen Harnleiters ganz durch
die Scheide abgeflossen sein. Wird die Blase durch einen
Katheter mit einer Firbeflissigkeit (Miich, Indigowasser)
gefillt, und quillt davon nichts in die Scheide, so kann
eine abnorme Verbindung zwischen Blase und Scheide aus-
geschlossen werden, nicht aber darf man daraus entnehmen,
dass nun das untere Ureterende oblitteriert ist: hier witkt
genau derselbe Mechanismus, die bekannte eigenartige
Einmindung des Ureters in die Blase, der physiologischer
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Weise den Rickfluss des Urins verhindert. Schwierig
kann sich die Auffindung der Fisteloffnung gestalten, wie
auch die Frage, ob es sich um den rechten oder linken
Ureter handelt. Die digitale Exploration liefert meist gar
keine Anhaltspunkte; erst nach gehoriger Freilegung gelingt
cs dem Beobachter zuweilen in einer verborgenen Schleim-
hautfalte oder auch frei im Scheidengrunde die kleine oft
nur linsengrosse Offnung  zu entdecken, aus der konti-
nuierlich der Urin triufelt. Damit ist, wiec Nebe zuerst
betonte, wohl auch die sonst aultallende Thatsache zu
erkliren, dass vor Simon kein Fall von larnleiterschelden-
fist °1 verotfentlicht, respektive diagnostiziert wurde. Simon
erst hatte sich in seinem Spekulum ein Instrument ge-
schaffen, das die fir diescn Zweck geforderte Ubersicht
gestattete. [leutzutage stehen uns Mittel zu Gebot, die
aur selten im Stiche lassen. Ist die Scheide durch narbige
Verwachsunyg unterhalb der Fistel so verengt, dass man
auch nach Einfihrung des Spekulums keine Iinsicht ge-
winnt, so kann man versuchen, die Scheide zu erweitern
(durch Schnitt oder Dilatatoren), ist das aber nicht moglich,
so kann ruhig auf die Auftindung der Oftnung verzichtet
werden, weil sie aut dic Behandlung in diesem Falle ohne
Einfluss bleibt. Wenn die Offnung getunden ist, so gelingt
es nicht selten ecine Sonde einzufihren: die Richtung,
welche dieselbe nimmt, gewihrt ein Urteil, ob die Fistel
in die Blase oder in einen (linken oder rechten) Ureter
tihrt.  Jedoch ist eine Oftere Sondierung wegen der In-
fektionsgetahr zu meiden, jedenfalls dart sie nur unter
strengsten antiseptischen Kautelen gemacht werden. Als
weiteres Mittel zur Unterscheidung, ob rechter oder linker
Harnleiter im Spiele ist, kann man versuchen, durch Naht
oder Atzung die I'istel zeitweilig zu verschliessen, und nun
eventuell die Einwirkung des Verschlusses auf die betreffende
Niere beobachten. Die Kranke liegt alsdann trocken, bald
aber stellen sich heftige Schmerzen ein. Die Diagnose
des Zustandes des untern Ureterends=s ist ohne Bedeutung,




iibrigens ist dassclbe in den meisten Fillen unwegsam
geworden.

Wie schon oben erwiihnt war es Simon, der im
Jahre 1856 den ersten Fall von Harnleiterscheidenfistel ver-~
offentlichte und wohl auch diagnostizierte. Seitdem ist die
Litteratur tber diesen Gegenstand so gross geworden,
dass Dr. Drucker in einer erst neulich erschienenen
Arbeit 39 zumeist in Monographien verodffentlichte Fille
zusammenstellen konnte, denen er noch den Kchrer's bei-
fogt. Auch damit ist, wie der genannte Autor meint, die
Zahl der Beobachtungen noch nicht erschoptt. Gusserow
behauptet ja geradezu, dass wohl jeder Gyniikologe eine
oder mehrere Ilarnleiterscheidentfisteln beobachtet und be-
handelt habe. Die Publikation wird aber viclfach unter-
lassen, weil der Gegenstand nicht mehr den Reiz der
grossen Seltenheit besitzt. Dem grossen von Drucker
zusammengestellten Material, auf das hier verwicsen werden
muss, kann ich noch zwei von Schatz verdffentlichte
Fille nachtragen und zwei weitere beifigen, die in der
Klinik des llerrn Geheimrat Prof. Dr. Kaltenbach be-
handelt sind, um dann nach einigen Bemerkungen tber
die Atiologie eine Ubersicht der wichtigsten DBehandlungs-
methoden und die Kritik derselben anzuschliessen.

Die I Patientin von Schatz war eine 33 jihrige Frau mit
missig allgemein verengten Becken, bei deren 7. LEntbindung
vor 417, Monaten der Arzt die hohe Zange angelegt und
ein schr grosses Kind lebend extrahiert hatte. Der alsbald
cingetretene  spontane Urinabgang licss den Arzt eine
Blasenscheidenfistel vermuten. Schatz fand eine Ureter-
scheidenfistel, 2 cm von der Portio vaginalis entfernt in die
Scheide mindend in einer Narbe, welche darauf hinwies,
dass bei der Extraktion mit der Zange ein tiefer Riss durch
das DParametrium ertolgt, und dabei der Ureter mit durch-
trennt war.  Eine Heilung wurde auf folgende Weise er-
zielt. Gleich vor der Ureterfistel wurde eine Blasenscheiden-
fistel etabliert; die Ligaturen, welche deren Rinder von
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Scheiden- und Blasenschleimhaut vereinigten, wurden lang
gelassen und durch die Harnrdhre nach aussen geleitet.
Dann wurden dic beiden Fisteln, unter Erhaltung eines
breiteren Epithelstreifens um und zwischen den Fisteln in
der Scheide umschnitten, und der so gcwonnene ellipsoide
wunde Streifen cntsprechend der Richtung beider Fisteln
vereinigt. Das Alles geschah in einer Sitzung. Der stehen-
gelassene Epithelstreifen bildete mit den beiden Tristeloff-
nungen die Fortsetzung des Ureters. 4 Wochen nach der
Operation, als die letzten Niachte entfernt wurden, kam
wicder etwas IFlussigkeit aus einer kleinen Fistel durch
die Scheide, Nach einer kleinen nochmaligen QOperation
war die lleilung eine vollstiindige. Line bei diesem und
dem nachsten Falle gemachte bemerkenswerte Beobachtung
wird weiter unten erwithnt werden.

Bei dem 2. von Schatz beobachteten Falle von Ure-
terenscheidenlistel, die nach totaler Uteruscxstirpation cnt-

standen war, st tber die Behandlung nichts mitgeteilt.
Iis folgen nunmehr de mir von i{errn Geheimrat

Kaltenbach gitigst zur Vertigung g

gestellten Falle.

L.

Frau Auguste B., 37 Jahre alt, aus Talle, ist 4 mal
entbunden, das 1, Mal mit Forceps, sonst spontan, mit
stets normalen Wochenbetten, die letzte Geburt war vor
10 Jahren. Die Menstruation trat vom 16. Jahre ab regel-
missig auf alle 4 Wochen 3—4 tiglich unter starken
Schmerzen. Im Jahre 1891 wurde die Kranke poliklinisch
wegen (Gonorrhoe behandelt.  Schon damals wurden die
Menses stirker und langer, seit Mirz 92 bestehen starke
Unterleibsschmerzen, abelriechender Ausfluss und ofterer
Abgang von blutig wissriger mit Fetzen vermischter Flissig-
keit, dabei nahm die Mattigkeit und Abmagerung SO be-
denklich zu, dass die Kranke am 4. Mai (92 die Klinik in
Anspruch nahm.




Bei der Untersuchung findet sich ein ausgedehntes
Portiocarcinom, das auf das Scheidengewdlbe tiberging,
ausserdem fithlt man rechts und lml\s in den Adnexen je
einen etwa hithnereigrossen, links etwas mehr langlichen
Tuamor, der starke Adhiisionen zeigt und als der T'ube an-
gehorig erkannt wurde. Der Uterus lisst sich noch leidlich
herabziehen, obwohl er nach rechts und links stark fixiert
crscheint.

13. Mai. Dic Totalexstiopation von der Scheide aus
gestaltet sich ausserordentlich schwierig. Vorn wird nur
mit grosster Mihe und Vorsicht cine Verletzung der Blase
vermieden, auch hinten gelingt die Lostrennung nur mit
grosster Mithe und Sorgfalt.  Die grosste Schwierigkeit
bietet jedoch die Entfernung der Adnexe, welche durch
alte  perimetritische Entziindungen mit dem Uterus und
ihrer Umgebung iixiert liegen.  Rechts wird cine grosse
Hydrosalpinx entfernt.  Bel Ausschitlung der linksscitigen
Adnexe platzt noch vor der Vollendung dic in Verwach-
sungen eingebettete Pyosalpinx,  Die Entternung gelingt
jedoch vollkommen. Eine schmutzig belegte Stelle im Peri-
toneum links (Verklebung der Pyosalpinx) wird mit 19,
Sublimat betupit, und bei Schluss der Peritoncalhohle ein
Jodoformstreifen nach links eingelegt,  Das Operationsfeid
wurde withrend der Operation mehrmals mit Borsaurelosung
griindlich bespiilt. Der post oper. mittels Katheters ent-
leerte Harn ist leicht rotiich gefarbt,

20. Mai.  Am 7. Tage nach der Operation, nach dem
bis dahin keinerlei Temperatursteigerung eingetreten war,
klagte die Patientin iitber unwillktirlichen Harnabgang, der
grosste Teil des Urins wurde aber durch die Urethra ent-
leert. Nach vorsichtiger Freilegung mit Speculis sicht man
aus derm rechten Wundwinkel klaren Urin quellen.

Am 23. Mai plotzlich mittags, nachdem Tags zuvor
cinige nekrotische Fetzen und einige Fiden entfernt waren,
unter Frieren Temparatursteigerung aut 40,5°, dabei starke
Druckempfindlichkeit rechts im  Unterleib, Schweiss,
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Morphiuminjektion. Abends ist die Temperatur aui die
Norm gefallen. Ahnliche Antalle mit denselben Erschei-
nungen, die wohl auf Harnstauung zu beziehen sind, wieder-
holen sich bis zum 8. Juni mehrere Male. Dabei sieht der
durch die Urethra entleerte Urin (der grosste Teil) dunkel-
eitrig aus.

Am 12, Juni hat dic Patientin sich soweit erholt, dass
sie das Bett verlassen kann:; das Allgemeinbeﬁnden ist
leidlich; die Urecterfistel besteht noch.

Am 23. Juni wird die Patientin vorlaufig entlassen,
am 20. Juh zwecks lleilung der Inkontinenz wieder auf-
genommen.

Die Operationsnarbe st glatt, im rechten Wundwinkel
findet sich eine Offnung, aus der Urin abfliesst; dieselbe
wird nach den vorhin erwihnten Erscheinungen als rechts-
seitige Ureterscheidenfistel gedeutet.

29, Juli 92. Anlegung ciner Blasenscheidenfistel mit
folgenden Kolpokleisis.

Nach gehoriger Freilegung mit Speculis und Desin-
fektion wird nahe unterhalb der alten Operationsrmrbe auf
die in diec Blase eingefihrte Katheterspitze quer ca. 2 cm
lang incidiert, die Wundrander werden umsaumt. Unterhalb
der so geschaffenen Blasenscheidenfistei wird sofort die
Scheide ringformig in einer Breite von 11/,—2 cm ange-
frischt. Nachdem der obere Rand des Ringes markiert,
und die Schleimhaut nur wenig abgetrennt ist, werden die
vordere und hintere obere Halfte mit Katgutnihten ver-
einigt. Darauf wird die Schleimhaut des Scheidenringes
vollstandig abprapariert, und die untere Ringhilfte mit
Silberdraht vereinigt.

11. August. Am 14. Tage post 0p, nachdem die
Kranke bis dahin ganz trocken gelegen hatte, tritt plotzlich
wieder geringes Ilarntriufeln auf, wie die Inspektion er-
giebt, aus einem Stichkanal im linken Wundwinkel. Die
Drahtnihte bleiben vorlautig liegen, und die Patientin wird
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zunichst entlassen in der Hoftnung, dass die kleine Iistel
sich spontan bald schliessen werde. '

Am 1, September 92 stellte Patientin sich in der Poli-
klinik zur TJerausnahme der Nihte cin und erzahlte . dass
noch 16 Tage lang Urin durch die Scheide abgeflossen sei,
von da an bis heute, habe sic nur spontan Urin entleert.

Am 6. Mirz, also 8 Monate nach dem Scheidenver-
schluss ergab cine nochmalige Untersuchung, dass kein
Urinabfluss vorhanden und die Wundlinie glatt verheilt ist.
Kinige noch restierende Drithte wurden bei dicser Ge-
legenheit entfernt. Die Kranke fihlt sich sehr wohl

1L

Dieser [Fall ist zum Teil schon von Nebe veroilent-
licht. Er betrifft cine 438 jihrige Patientin, bei der gleich-
falls wegen Collumcarcinoms vor 3 Jahren (25. Mai 1838)
in der hiesigen Klinik von Herrn Geheimrat Kaltenbach
die vaginale Totalexstirpation vorgenommen wurde. Am
5, Tage nach der Operation trat Tarntriiufeln ein. Es
wurde Ilarnleiterscheidenfistel diagnostiziert, und deshalb
nach Anlegung einer Blasenscheidenfistel mit Erfolg die
Kolpokleisis ausgefithrt. Da aber den Ehemann die ab-.
sichtlich liegengelassenen Silberdrilite genierten, entfernte
er sie mittels einer gewodhnlichen Zange, wonach sich so-
fort "wieder theilweise Inkontinenz einstellte.

Am 13. Februar 1893 wurde Patientin in die Klinik
aufgenommen. DBis vor 8 Wochen ertrug dieselbe dieses
Leiden ohne andere Beschwerden als die, welche stets mit
Urinfisteln verbunden sind. Der durch die Urethra ent-
leerte Ilarn hatte dic gewodhnliche Farbe, Stuhlgang erfolgte
regelmissig ohne Beschwerden. Damals aber stellte sich
Drangen beim Wasserlassen ein und besonders am Schlusse
desselben, dazu hiufiger Urindrang, Brennen in der Harn-
rohre; der Harn wurde trib und faserig.

Befund: Mittelkriftige gesund aussehende Frau mit




normalen DBrustorganen. Der Harn enthilt sparlich Blut-
gerinnsel, Schleimflocken und Eiterkorper, aber nach
Filtration weder Eiweiss noch Zucker. RBeim Katheterisieren
tithlt man einen ca. haselnussgrossen Stein an der hinteren
Blasenwand. fest ansitzend. DBei der kombinierten Unter-
suchung betastet man einen iiber taubeneigrossen langlichen
Harnstein, der fest eingekeilt in einer Offnung des aus
der bekannten Ursache nicht geheilten Seidenverschlusses
steckte. Der Stein, der sich als aus Phosphaten bestehend
kennzeichnete, hat sich um einen 1iegengeb1iehenen Silber-
draht gebildet.

Therapie: Der Stein wird mit einer Kornzange zer-
triommert und entfernt: darauf wird die alte K()lpoklcisis—
narbe ange[rischt und nach innen mit versenkten Katgut-
nahten, nach ausen mit Silberdraht vereinigt. Rei der
nach dieser Operation vorgenommencn Katheterisation sind
noch Konkremente in der Blase nachzuweisen.

12 Tage post 0p . bis zu welchem Zeitpunkte die
Patientin vollig rocken gelegen and nur die Erscheinungen
einer milssigen Cystites gezeigt hatte {HHaematurie, Driingen
sum IHarnlassen, beim Akte und nach demselbenj, soll in
Narkose der durch den Katheter an der hinteren Blasen-
wand noch nachweisbare Harnstein entternt werden. Die
Harnrohre wurde deshalb mit Hegar'schen Dilatatoren
erweitert, der daraut cingelithrte Finger fiihite an der linken
Blasenwand verschiedenc der Wand fest autsitzende kleine
Inkrustationen {wohl an alten Silberdrithten).  Thre j.08-
losung gelang nur teilweise mittelst Kormzange und zwar
erst, nachdem von der Scheide und dann vom Rectum
aus die hintere Blasenwand nach vorn gedringt worden
war; dabei trat cine starke Blutung auf. Bei der nun
folgenden Ausspilung der Blase mit 3¢/, warmer Borlosung
lauft die Spulflissigkeit zum grossten Theile durch die
Vagina wieder ab. Durch die Manipulationen  zur Ent-
fernung der Blasensteine ist, wie die Untersuchung mit
dem Speculum ergiebt, die kaum verheilte Kolpokleisis-




— 13 —

wunde, in der die Silberdrihte noch liegen, an der rechten
Ecke aufgerissen, und hier fliesst die Fliissigkeit in diinnem
Strahle ab; die ()ffmmg wird sofort wieder mit 5 Silber-
drihten geschlossen, Salol u. Decoct. fol. uv urs. gegeben,
dazu Priessnitz um den Unterleib angeordnet. Nach der
2. Narkose bestehen dauernde Erscheinungen von Herz-
schwiche, Der Urin triufelt kontinuierlich durch die Scheide
ab, ist himorrhagisch und dickeitrig. Beiderseits Kreuz-
schmerzen. Die Kranke ist sehr apathisch, 2 Tage spiter
Ausbruch von Hypochondrie. Wegen der Gefahr eines
conamen suicidii (trotz der grossen Schwiiche) und der
hier magelnden sichern Uberwachung wird die Kranke nach
der psychiatrischen Klinik verlegt, wo sie nach 24 Stunden
unter den Erscheinungen chronischer Herzschwiche starb.

6. III. 93. Die Sektion ergab neben hochgradiger
Cystitis  beiderseitige Pyelonephritis, die rechts stiarker
und frischer ist. Der rechte Ureter ist bedeutend dilatiert,
die Ilerzmuskulatur schlaft. Im Gehirn finden sich keine
pathologische Befunde.

Es ist noch zu erwihnen, dass in der gynikol. Klinik
nie Fieber beobachtet wurde. Einige bei der Betrachtung
dieser beiden Fille sich ergebende Fragen sollen weiter
unten bei der Schilderung der Behandlungsmethoden er-
ortert werden. Bevor ich auf dieselbe eingehe, mdgen noch
kurze Bemerkungen ber die Atiologie der Harnleiter-
scheidenfistel Platz finden. Es fillt nun sofort auf, dass
in neunerer Zeit mit der weiteren Entwicklung der opera-
tiven Gynikologie die grossen Operationen als #atiologisches
Moment iiberwiegen, wihrend diese bis zum Falle 19
(von Schatz, 1883) in der von Drucker zusammenge-
stellten Reihe noch keine Rolle gespielt hatten; bis da-
hin trugen fast nur Geburten die Schuld an dem Zustande-
kommen dieses Leidens. Bemerkenswert ist, dass auch
angeborene  Harnleiterscheidenfisteln  beobachtet  sind.
Baumm erwihnte neuerdings einen derartigen Fall, den
Davenport in der 15. Jahresversammlung - amerika-
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nischen Gesellschaft fur Gyniikologie zu Butfalo demon-
strierte.  Ein Harnleiter m.iindete in die Scheide; wie
Baumm glaubt, war es ein tberflussiger Ureter, der diese

regelwidrige Kinmundung zeigte. Derselbe wurde lospri-
pariert und in die Blase eingeheilt. Es blieb eine Blasen-
scheidenfistel zuriick, die nachtriglich geschlossen wurde.

Von den gynikologischen Operationen, die, unsere
Falle mitgerechnet, 13mal als Ursache angefithrt sind,
kommen in Betracht Amputationen  des Collum, An-
frischung von Blasenscheidentisteln, Myomoperationen und
besonders vaginale Totalexstirpationen. In 2 Fillen ent-
stand die Fistel durch Druck eines schlecht sitzenden
Pessars, in einem durch spontane, in 2 durch operative
Eroffnung eines Beckenabscesses.  Von den tibrigen 25 in
der Litteratur verzeichneten Fillen, die durch Geburten
mit erschwerenden Umstanden entstanden sind , entfallen
auf spontane Entbindungen nur drei — schon 1876 glaubte
I.andau aus anatomischen Griinden dieselben als Ursache
ausschliessen zu missen -—; dagegen ist die Zange, dieses
zweischneidige Schwert, mit 16 Fallen beteiligt; in 3 Fillen
trat die Fistel nach Perforationen, in 2 nach Wendung
und langer Geburtsdauer und in 1 nach Applikation des
Braun’schen Hakens auf. Zu bemerken ist noch, dass
meistens nicht sofort pach der als itiologisches Moment
angefiihrten Gelegenheit die Fistel auftrat, weil ausser bei
Cervix- und Scheidenrissen, sowie Durchschneidung bei Ope-
rationen meist keine direkte Durchtrennung des Ureters
zustande kommt, sondern erst pachtriglich durch Ab-
stossung des durch Druck, Quetschung oder Ligatur ne-
krotisierten Gewebes eine Kontinuititstrennung sich aus-
bildet.

Fiur die Therapie, auf die nunmehr eingegangen
werden soll, ist ein Umstand von grosser Bedeutung, auf
den Schatz neuerdings aufmerksam machte. Bei den 2
zu Anfang mitgeteilten Fallen konnte der genannte Autor
eine Abnahme des spezif. Gewichtes des aus dem verletzten
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Harnleiter kommenden Urins (1003 -1006) feststellen,
wiahrend gleichzeitig der durch die Blase entleerte also aus
der andern WNiere stammende Harn bedeutend hoheres
Gewicht zeigte (1 30 —1040). Das Verhilinis blieb wihrend
einer 5 wochentlichen Beobachtungszeit dasselbe; Momente
die fur die starkere oder geringere Konzentration des
cinen oder andern Iarns ausser der Bereitungsstelle hiitten
verantwortlich gemacht werden konnen, waren mit Sicher-
heit auszuschliessen. Da bei der 2. Patientin dieselbe Beo-
bachtung gemacht wurde, und ein Fall von Bandl auch
so gedeutet werden kann, hialt es Schatz fir wahrschein-
lich, dass die Verinderung der Nierensekretion Folge der
Ureterfistel war. Ob in Wirklichkeit dieser Zusammenhang
besteht, konnen erst weitere Beobachtungen lehren; leider
ist bei unsern Kranken auf dicse Erscheinung nicht geachtet
worden. Es scheint aber, dass die in vorher genannten Fillen
nicht abzuleugnende Einwirkung eine Seltenheitist. Wie wire
sonst bei dem doch wohl als sehr verderblich anzunehmen-
den Einflusse dieser Nierenveranderung ein so langes Fort-
bestehen dieses Zustandes zu erkliren. In unserm 2. Falle
ertrug die Patientin das l.eiden etwa 5 Jahre lang, aller-
dings ergab die Sektion beiderseitige Pyelonephritis, die
rechts stirker war, aber dieselbe war noch frisch und
wohl erst nach der Operation entstanden und durch
die hochgradige Cystitis zu erkliren. Bei den Patienten
von -Parvin und Panas bestand die Fistel sogar mehr als
15 Jahre, inzwischen hatte die letzte auch noch eine Geburt
durchgemacht. Was die Untersuchung der wegen Ureteren-
fisteln exstierpierten Niere anbetriftt, so fand sich in 2 Fillen
(bei Zweifel und im 1. von Fritsch) eine pathologische
Verinderung. In dem 1. war die herausgeschnittenen Niere
sehr klein, und die funktionierende Substanz fast vollkommen
verschwunden, so dass alles noch Vorhandene nur aus dem
Nierenbecken mit seinen vielen Buchten bestand. Die vor
der Operation vorgenommene Bestimmung der durch die
Blase ausgeschiedenen und aus der Scheide abfliessenden
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Harnmenge ergab einen Abfluss von 100 g per vaginam
und 350 g als Inhalt der Blase fur einen gleichen Zeitraum.
Die absickernde Flussigkeit war fast farblos, leicht getrubt.
Unter dem Mikroskope war diese Firbung zu erkennen
als eine Beimengung von sehr vielen Plattenepithelien und
einzelnen Harnsaurekrystallen. Die Bestimmung von Harn-
stotf (Titriermethode) und Chlor ergab ganz wesentliche
Differenzen gegeniiber dem normalen Llarne aus der Blase.
Der Harnstotfgehalt betrug beim Blasenurin 2,35%, beim
Fistelurin, 1,0020/43 der Chlorgehalt beim Blasenurin 0,5
und beim Fistelurin 0,35 g Cl in 100 ccm Flussigkeit. Da-
nach war also das specif. Gewicht beim Fistelurin viel
geringer , wie das auch von Schatz nachgewiesen wurde.
Bei einer 2. Probe war das Verhiltnis gleich.

In dem von Dr. Heilbrun mitgeteilten von Fritsch
operierten Falle ergab die makro- und mikroskopische
Untersuchung der exstirpierten Niere eine frische Nephritis,
die der Verfasser aber auf die vielen Sondierungen des
Ureters bezogen hat. Jedenfalls war, wie Dr. lleilbrun
sagt, da bei diesen Versuchen eine strenge Antispsis , wie
bei Laparotomien, nicht fiir notig gehalten worden war,
eine Infektion und Verletzung des Ureters eingetreten.

Nach diesen Beobachtungen also haben wir alle
Ursache, moglichst bald eine bestehende Fistel zur Heilung
zu bringen, aber auch noch aus andern Griunden ist es
erwiinscht. Der Zustand der Inkontinenz ist fiir nicht
allzu phlegmatische Personen fast unertriglich. Die unan-
genehmsten Eczeme am Oberschenkel und an den Nates,
welche sich nicht selten in Geschwire umwandeln, dazu
der intensive Geruch des sich zersetzenden Hars machen
die Kranken far sich und ihre Umgegend zur Plage. Die
Einwirkung dieses Zustandes auf die Psyche kann zu dem
traurigsten Ende, ja zum Selbstmord fithren. Glicklicher
Weise sind wir in der Lage durch unsere Therapie diesen
unertriglichen Zustand zu Dbeseitigen. Dieselbe kann
natiirlich bloss eine operative sein, alle Apparate, die zum
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Auffangen des Urins ersonnen sind, kdnnten hochstens
etwas Erleichterung schaffen, sind aber so unbequem, dass
die Beschreibung derselbenkeinen Wert hat. Der eigentlichen
Operation gebt natirlich die Blosslegung der Fistel voraus,
ich will aber darauf nicht weiter eingehen, sondern gleich
mit der Schilderung der Operationsmethoden beginnen.

Wohl aus Mangel an jeglicher Erfahrung in Bezug
auf die Therapie der Harnleiterscheidenfisteln versuchte
Simon die direkte Vereinigung zunichst durch Kauterisa~
tion, dann durch quere Anfrischung und Naht der Ureter-
enden. Dieselbe wire natiirlich nur denkbar, wenn nach
Schluss der Fistel dem Urin bis zur normalen Offnung in
die Bluse kein Hindernis mehr entgegentrite. So liegen
die Verhiltnisse aber niemals. Abgesehen davon, dass
infolge der kiirzeren oder lingeren Inaktivitit das untere
Ureterende in der Mehrzahl der Fille undurchgingig ge-
worden ist, wird durch Narbenschrumpfung an Stelle der
Vereinigung stets eine Striktur entstehen milssen, mag nun
diese Vereinigung’ durch Atzung oder Naht erzielt sein.
Aber noch ehe die Vernarbung eintritt, wird durch die
reaktive Entziindung oder durch Granulationsbildung die
Passage gehemmt werden. Wie leicht kann schon der
Harnleiter beim Nihen mitgefasst und verschlossen werden.
Meist fehlte zudem infolge von Nekrose eine kleinerc oder
grossere Partie der Ureterwandung, so dass nur durch
Spannung die Fistelrinder, sei es in Quer- oder Léngs-
richtung, sich wirden vereinigen lassen. Durch die
Spannung wird sich die Naht an die obere Ureterwandung
anlegen, und durch Narbenschrumpfung der Weg fiir den
Urin vollig versperrt werden.

In der That haben weder die Atzung noch die quere
Anfrischung Erfolg gehabt. Nach den heftigsten Symp-
tomen von Harnstauung stellte sich meist schon bald die
Fistel wieder her. Simon folgerte daraus, dass das untere
Ureterende oblitteriert sein miisse, ein Schluss, der durchaus
nicht berechtigt ist.
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Nach diesen unglicklichen Erfahrungen kam er auf
eine andere Methode, die dann fast von jedem Operateur
modifiziert wurde. Dasjenige, was alle Operationen ge-
meinsam haben, ist die Anlegung einer bleibenden Blasen-
harnleiterscheidenfistel und nachfolgende Vereinigung der
Scheidenschleimhaut iiber derselben. Drucker bezeichnet
diese Methoden als partielle Kolpokleisis. Simon selbst
erzielte bei der Mangelhaftigkeit seiner Behandlungsweise
noch keinc Heilung, wohl aber ist sie andern Operateuren
geglickt. Er schnitt auf einen in die Blase eingefithrten
und gegen die Uretertistel angedriickten Katheter quer
ein, liess die Blasenwunde otfen und vernahte dann die
vorher angefrischten Fistelriinder. Das Resgultat war nicht
giinstig.  Nachdem 3 Stunden lang kein Harn aus der
Scheide geflossen war, stellten sich von selbst die fritheren
Verhiltnisse wieder her, der Urin sickerte aus einer kleinen
Offnung in der Fistelnaht. In die Blase eingefihrte Milch
kam nicht in der Vagina zum Vorschein Die Blasendffnung
hatte sich also wieder geschlossen. Landau fohrt das Zu-
standekommen dieses Verschlusses auf den Umstand zurick,
dass der Querschnitt gegen einen in die Blase eingefithrten
und gegen die Fistel angedriickten Katheter nicht mit der
Fistel korrespondierende Blasenschleimhaut tretle. Riickt
die Blase nach Wegnahme des Katheters in ihre alte Lage
zurick, so wird die Blasendffoung an einer ganz andern
Stelle liegen, ein Vorgang, der in andern Fillen z. B. bei
Punktion von kalten Abscessen zur Verhiitung von Fistel-
bildung benutzt wird. Aber der Hauptfehler bleibt wohl
der, dass man es an immerhin doch schwer zugi’mglichen
Stellen mit zu kleinen Verhiltnissen zu thun hat, die nicht
bloss die Operation technisch sehr schwierig machen, sondern
auch schon bei geringer Veranderung durch Narben-
schrumpfung oder Harnsalzinkrustationen sehr leicht eine
Ilarnstauung bewirken konnen. Neben dieser Thatsache
erscheinen alle von Landau gemachten Einwinde mehr
theoretisch, wie auch der, dass bei der queren Anfrischung
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durch die entstehende Spannung die Harnleiterwiinde an-
einander gepresst werden. Simon versuchte nach diesen
schlechten Erfolgen in seinem 2. Falle die Heilung iiber-
haupt nicht mchr. Und doch erzielte Parvin 1867 durch
eine kleine aber wesentliche Modifikation eine Heilung, die
erste, die tberhaupt bei einer 1larnleiterscheidenfistel er-
reicht ist. Dieser Autor legte ebenfalls eine Blasenscheiden-
fistel an, und zwar mittels eines Troikarts, verhiitete aber
die Vereinigung der Blasendfinung durch 14 Tage lang
fortgesetztes Sondieren, dann frischte er die Rander der
Fistel in der Scheide an und vernihte sie, was {freilich
erst nach mehrfachen Versuchen gelang. Ob die Heilung
von Dauer war muss jedoch aus denselben Griinden, die
bei der Methode von Simon den Erfolg vereitelten, be-
zweifelt werden.

Von dem Hauptiehler der Simon’schen Methode ist
auch der Vorschlag I.andaus nicht ganz frei zu sprechen,
obwohl cinige Bedenken hier wegfallen.

Bei Wegsamkeit des unteren Ureterendes soll man
von der Scheide aus einen langen elastischen Katheter in
das obere Ilarnleiterende und dann die freie Spitze durch
das untere Ende in die Blase und mit einer Kornzange
durch die Urethra nach aussen fithren. Dann wird in
Knieellenbogenlage zu beiden Seiten der freien Stelle des
Katheters in einem Lingsoval die Scheidenschleimhaut
angefrischt and iiber dem Katheter vereinigt; letzterer
bleibt einige Zeit liegen, und hierin liegt ein Vorzug vor
der direkten Anfrischung, wie sie Simon ausfithrte. Im
Ubrigen ist dieser erste Vorschlag Landaus nicht viel
mehr versprechend.

Fihrt dieses Verfahren nicht zum Ziele oder ist es
nicht anwendbar, weil das untere Ureterende oblitteriert
ist, so soll man nach Landaus 2. Rat in der Richtung
des untern Harnleiterendes ein Lingsoval aus der Blasen-
schzidenwand excidieren und die direkte 1larnleiterscheiden-
fistel in eine gewdhnliche Blasenscheidentfistel verwandeln,
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in deren oberem Ende der Ureter miindet, diese wird nun
durch tiefe, die Blase mittreffende Nihte in der Langs-
richtung geschlossen. Diese Methode stellte einen Fort-
schritt dar, indem hier eine grossere Blasenscheidentfistel
angelegt wird, und der Katheter langere Zeit liegen bleibt.
Wie soll aber dadurch die Narbenschrumpfung verhindert
werden? Nach Wegnahme des Katheters hort die Stiitze
auf, und, die Ureterendflnung wird sich bald verengen.
ITahn hat einmal ohne Erfolg nach Landau, der selbst
keine Erfahrung dariiber hatte, operiert. Bandl aber
gliickte in 2 Fillen die Heilung, im I (bei Drucker) zwar
erst nach Wiederholung, im I sogleich, im III. dberhaupt
nicht. Bei dem 17. und 11l hatte Bandl ausser dem Ka-
theter im Harnleiter, iiber welchem die Scheidenschleimhaut
vereinigt wurde, auch einen Dauerkatheter in die Blase
gelegt, welche beide 8 Tage lang, bis die neue Miindung
in die Blase ziemlich vernarbt war, liegen blieben, um so
eine Storung der Wundheilung durch Berithrung mit dem
Harn und die bei der spontanen Urinentleerung eintretende
Zerrung der Wundrinder zu vermeiden.

Als Beweis dafiir, das alle die geschilderten Methoden
nicht den praktischen und wohl auch den theoretischen
Anforderungen geniigten, kann dienen, dass immer wieder
neue Vorschlige auftauchten. Simon lehrte in seinen
letzten Jahren, man solle an Stelle der Fistel die Blasen-
wand durchstechen, da noch eine Sonde von der Blase
aus in das obere Ureterende ftthren und dasselbe bis auf
eine Strecke von 1—11!/, cm nach oben schlitzen und die
Rander des Schlitzes mit dicken Sonden tiglich auseinander
dringen bis die Vernarbung eingetreten sei. In einem
2. Zeitraum solle man die Scheidenfistel, welche jetzt ent-
fernt von der neuen Mindung des ITarnleiters liegt, in der
Richtung ihres lingsten Durchmessers anfrischen und ver-
einigen. Schede glaubt, dass man mit diesem Verfahren
zum Ziele kommen konne, hilt es aber fir zu umstandlich.

Deshalb machte er einen neuen Vorschlag, der sich
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an den von L.andau anschliesst. Seine Operation ist eine
zweizeitige, zuerst legte er eine grosse, lingsovale, fiir
den Zeigefinger durchgiingige Blasenscheidenfistel an, deren
ausserstes Ende die Uretermiindung bildete. Um die kiinst-
liche Fistel vor Verengerung zu schiitzen, umsiumte er
dieselbe, wie es auch von Hahn schon geschehen war,
derart, dass er Blasen- und Scheidenschleimhaut lippen-
féormig zusammennihte. Die Heilung erfolgte anstandslos,
und 14 Tage spiter ging er an den 2. Teil der Operation,
den Schluss der Fistel. FEin elastischer Katheter wurde
von der Vagina aus mit der einen Spitze in den Ureter,
mit der andern durch die Fistel in die Blase und zur
Urethra hinausgetithrt. Alsdann frischte er die Umgebung
der Fistel in einer Breite von 5/, cm ganz flach an, liess
aber einen Schleimhautrand von 3 mm in der unmittelbaren
Umgebung der Fistel stehen und vernihte dann die korre-
spondierenden Wundflichen miteinander, so dass die intakte
Scheidenschieimhautumrahmung in die Blase ektropioniert
wurde. Letztere bildete hier einen tiefen mit Schieimhaut
ausgekleideten Halbkanal, in dessen dusserstem Ende der
Ureter miindete. Diesen Halbkanal hidlt Schede fiir sehr
wichtig, weil durch ihn ein Anhalt gegeben wird bei Son-
dierung des Ureter von der Blase aus, falls sich, wie es
Schede passierte, einmal eine Harnstaung einstellt. Wert-
voller noch ist die lippenformige Umsiumung der Fistel;
sie ist entschieden ein sehr wichtiges Mittel, die Blasen-
o6tfnung dauernd sicherzustellen, war aber vor Schede
schon von Hahn ausgefithrt worden. Der letzte Vorzug
soll darin liegen, dass durch die Schlussoperation weder
eine frische Verletzung der Blasenschleimhiute noch der
Harnleiterwandungen gesetzt. und somit fir eine nar-
bige Verengerung der Urctermiindung in die DBlase
weniger Moglichkeit geboten wird. Schede hat in seinem
Falle Heilung erzielt, ebenso Schatz in seinem 2. Falle mit
der Modifikation, dass er in einer Sitzung operierte;
Winckel erzielte damit (Il in der Mitteilung von Althen)
keine Heilung.

.
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Zum Schlusse dieser Methodengruppe moge noch eine
plastische Operation Winckels Platz finden. Um die
Ureterendffnung wurde ein dreieckiger mit der Spitze nach
unten gerichteter Lappen markiert und von seiner Unter-
lage lospripariert, worauf auf dem in die Blase einge-
fiihrten Katheter die Blasenwand an der Stelle der Ureteren-
oftnung gespalten und die Rinder der kinstlichen Fistel
mit Katgut ubersiumt wurden. Diese Blasenoffnung wurde
nun durch eine krummgebogene Sonde mit der Ureteren-
offnung verbunden, sodass die Richtung fir die Einheilung
des Vaginallappens gegeben war, worauf die Vernahung
des umgeklappten Lappens durch 13 Suturen stattfand.
Trotz des im allgemeinen giinsticen Verlaufes blieb das
Harntriufeln bestehen, die Kranke ist zwar gebessert abet
keineswegs geheilt. Den genannten Methoden konnten
noch weitere ihnliche beigefiigt werden, ein klarer Beweis
fiur ihren zweifelhaften Wert. Fast jeder Gynikologe hat
anders operiert, wenn auch alle nur mit geringen Ab-
weichungen von einander.

Gegen die ganze Gruppe dieser Methoden ist einzu-
wenden, dass sie im allgemeinen technisch schwierig sind
und zur Heilung langere Zeit bisweilen auch mehrere
Sitzungen erfordern, aber, was das Wichtigste ist, auch
noch lange Zeit nach der Operation keine Garantie geben,
dass eine llarnstauung ausbleibt. Ist eine Patientin unter
steter Kontrolle, so ist die letztere nicht so zu fiarchten,
wird sie aber weit weg von der Klinik entlassen, so kann
es vorkommen, dass sie plotzlich an Uriimie zu Grunde
geht. Sind auch mehrere Fille als geheilt entlassen, so
beweist das nicht viel, von keinem sind die weiteren Schick-
sale mitgeteilt, und wer weiss, ob nicht doch der eine oder
andere den Folgen einer plotzlichen Harnstauung erlag.

Schon Simon empfahl wohl im Gefithle dieser von
ihm selbst erprobten Unsicherheit der genannten Methoden
ein anderes, zwar weniger konservatives aber auch um so
zuverlissigeres Verfahren, die totale Kolpokleisis, bei der
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die Kontinenz durch circuliiren, queren oder schrigen
Scheidenverschiuss nach vorheriger Anlegung einer Blasen-
scheidenfiste]l erzielt wird Der obere Teil der Scheide
wird dadurch zu einer Art von Vorblase, in die der ver-
letzte Ureter miindet, Uber die Technik derselben se’
auf die Lehrbiicher der operativen Gyniikologie verwiesen.
Es ist auffallend, dass die Kolpokleisis bis zu Schede (1881),
nachdem doch mehrere Fille von Harnleiterscheidenfisteln
jeglicher directen Heilung getrotzt hatten, nicht geiibt
wurde und erst in ncucrer Zeit Anhinger gefunden hat,
Es hangt das sicher mit dem Umstande zusammen, dass
in  erster Zeit als itiologisches Moment die Geburten,
spiter aber die grossen gynitkologischen Operationen tiber-
wogen. Nun wird man bei noch funktionierendem Genital-
apparat sich doch ungern zu ciner Operation entschliessen,
die das Weib seiner wichtigsten Funktion beraubt: dicse
Scheu fillt aber. weg, wenn aus andern Gronden die
Geschlechtsthathigkeit aufgehoben ist. Letzteres war bei
Schede’s Patientin der Fall. Die Scheide war durch
Narbenbildung in einen engen, kaum fiir eine Uterussonde
durchgangigen Trichter verwandelt, in dessen weite C)ﬁnung
die Portio und der Ureter miindete. Schede versuchte
nun, um womdglich eine direkte lleilung zu erzielen, den
Trichter durch Laminaria zu erweitern, die Folge davon
war eine heftige und bedenkliche Peritonitis, so dass er von
einer Wicderholung dieses Versuches Abstand nahm und
nun die Kolpokleisis ausfithrte, nachdem er zuvor eine
Blasenscheidenfistel angelegt hatte; er operierte also zwei-
zeitig. Die Ieilung gelang, und die Kontinenz war eine
vollkommene: die Patientin menstruierte ohne Beschwerden
durch die Blase und war mit ihrem Zustande sehr zufrieden.
Seitdem ist der Scheidenverschluss 1 mal von Kehrer und
4 mal von Kaltenbach mit gutem Erfolge gemacht worden,
Gusserow, der in seinem Falle 2 mal, zuerst ohne Erfolg
dic Kolpokleisis austithrte, sah sich nachher wegen Konkre-
mentbildung in dem Recessus gendtigt, den Scheidenver-
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schluss zu Offnen, er nihte dann die Blasenscheidenfistel,
um spiter die Nephrectomie auszufithren. Die Kolpokleisis
hat die verschiedenste Beurteilung gefunden. Schroeder
und Hegar-Kaltenbach halten sie fiir den sichersten
Weg zur Heilung, Kehrer empfiehlt sie fir einzelne Fille,
Emmet, Gusserow und Winckel geben der Nephrectomie
den Vorzug. Von den Griinden, die gegen die Kolpokleisis
aufgefihrt sind hat das meiste Gewicht der, dass der
Blasenrecessus  wegen IHarnstagnation zur DBildung von
Konkrementen und Inkrustationen disponiere. Gusserow
behauptet sogar, dass dies frither oder spiter immer ein-
treten misse. Diese Ansicht wird doch wohl widerlegt
durch die Fille von Schede und Kaltenbach (Nebe I
und Il uwnd T dieser Abhandlung), bei diesen ist nichts
dergleichen beobachtet. Auch der 2. hier mitgeteilte Fall
kann fiir die Ansicht Gusserow’s kaum verwertet werden.
In demselben war vor 3 Jahren die Kolpokleisis gemacht
aber nicht geheilt, weil der Ehemann bei der Entfernung
eines Drahtes die eben geheilte Narbe wieder aufriss, es
bestand also seit 5 Jahren cine Verbindung des oberen
Recessus mit der Scheide, zur Harnstauung war also wenig
Veranlassung. Dass aber durch diese Kommunikation der
Blase mit der Aussenwelt fir eine Cystitis und Konkre-
mentbildung, wie sie vorhanden war, Thiir und Thor
gedifnet sind, ist klar. Die Harnsteinbildung war in unserm
Falle um liegengebliebene Silberdrahte erfolgt, letztere
bildeten auch in andern Fallen die Gelegenheitsursache,
aber auch Seidenfaden. Es wird deshalb geboten sein, fur
die Blasenscheidenfistel und die innere Kolpokleisis (resor-
bierbares) Katgut zu verwenden. Fir die #ussere Naht
des Scheidenverschlusses kann Silberdraht gebraucht werden,
weil sie ja nicht mit der Blase in Bertthrung kommt.

Ein Puakt, der weiterhin gegen die Kolpokleisis ins
Gewicht fallen soll, dass nimlich die Heilung lingere Zeit
in Anspruch nehme, indem man erst auf die Heilung der
Blasenscheidenfiste]l warten miisse, ehe der 2. Teil der Ope-
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ration der Scheidenverschluss gemacht wird, kann ebenfalls
nicht festgehalten werden. Im (Gegenteil, durch die Kol-
pokleisis ldasst sich am schnellsten Heilung erzielan. Wird
nur die Blasenscheidenfistel gross genug angelegt und dann
noch lippenformig umsdumt, so kann ohne Bedenken in
derselben Sitzung die Scheide verschlossen werden, wie es
bei unserm 1. Falle von Herrn Geheimrat Kaltenbach
zum |. Male ausgefithrt ist. s sind keinerlei Harnstauungs-
symptome danach aufgetreten ; allerdings trat nach 14 Tagen
geringes lIlarntraufeln auf aus einem Stichkanal im linken
Wundwinkel, der sich bald spontan schloss. Durch die
direkten Methoden wird sich keinesfalls die Heilung
schneller bewirken lassen, bei ihnen wird ein zweizeitiges
Vorgehen um so eher geboten sein, weil da doch viel
schwierigere Verhiiltnisse obwalten, die viel grossere Tech-
nik und auch Vorsicht erfordern.

Vor der Nephrectomie aber, die als letzte Methode
erwihnt werden muss, hat die Kolpokleisis doch ent-
schieden den grossen Vorzug, dass sie ungefiahrlich ist.
Die Nierenexstirpation, die aus diesem Anlass zuerst von
Czerny 1881 ausgefithrt wurde, ist seitdem 3 Mal (in den
Fallen von Héhlmann, Heilbrun und Bockel) mit gutem
Erfolge wiederholt. Bei der Beurteilung dieser Operation
muss man aber die allgemeine Statistik in Betracht ziehen.
Nach einer solchen von Gross betrigt die Mortalitit etwa
440/,, ein grosser Teil davon starb direkt nach der Ope-
ration. Da es sich in unsern Fillen um die Fortnahme
einer gesunden Niere handelt, darf die Mortalitit gewiss
etwas niedriger angenommen werden. KEs mehren sich
aber in der Litteratur die Fille, wo nach Nierenexstirpation
eine akute Nephritis des restierenden Organs und folgende
Urimie den Tod herbeifiihrte.

Wie wird man da diese Operation bei einem Leiden
machen dirfen, das an sich doch nicht lebensgefahrlich ist,
und welche Vorteile gewihrte dieselbe vor der Kolpo-
kleisis? Schon der Nachweis der normalen Anwesenheit
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und Leistungsfihigkeit der zuriickbleibenden Niere, der
doch unbedingt vorher gefordert werden muss, ist schwer
zu fithren. Die Technik der Operation ist mindestens eben-
so schwicrig wie bei der Kolpokleisis. Uber die Kon-
krementbildung ist schon oben das Notige gesagt. Es
bleibt nur noch iibrig i{iber den Wert der Erhaltung der
Geschlechtsfunktionen zu reden; bei dem grossten Teile
der in neuester Zecit zur Behandlung kommenden Fille
besteht dieser Vorteil itberhaupt nicht, weil bei denselben
der Genitalapparat schon vorher ausgeschaltet ist. Bei
andern ist wegen narbiger Verengerung der Scheide oder
wegen besonderer Beckenverhiiitnisse , die bei fritheren
Geburten durch operatives Eingreifen die Veranlassung zur
Entstehung der Fistel gaben, die Konzeption nicht wiinschens-
wert, wieder andere stechen nahe vor oder schon im Klimak-
terium, so bleibt also nur ein kleiner Rest, tur welche
die Erhaltung der Geschlechtsfunktion Wert hitte. Ob
aber andererseits nach Nierenexstirpation eine Schwanger-
schatt ohne nachteilige Folgen verliuft. wage ich nicht
zu entscheiden.” Denn schon bei Schwangeren mit vorher
normalem Harnapparate treten nicht selten Nierenver-
inderungen ein, die zu schweren Storungen fihren konnen,
um wie viel gefihrlicher muss daher die Schwangerschaift
sein, wenn nur eine Niere die Harnabsonderung besorgt.
Fiir die facultas cocundi hat der Scheidenverschluss nicht
allzuviel zu bedeuten, schon bald wird fiir die immissio
penis Raum geschafft werden.

Vergleicht man daher nochmals die Grinde fur und
gegen Kolpokleisis und Nephrectomie, so darf man viel-
leicht sagen, dass durch erstere die Kranke geschlechts-
invalid wird, wenn sie es nicht aus andern Grinden ist,
durch letztere aber allgemein invalid. Daher wird die
Harnleiterscheidentistel nicht mehr eine Indikation fiir die
Nierenexstirpation abgeben diirfen, so berechtigt und wirk-
sam diese Operation auch bei andern Erkrankungen sein
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mag. Die totale Kolpokleisis aber wird stets fiir diesen
Fall ihre Rechte behalten, da die andern Methoden nie-
mals mit solcher Sicherheit auf die Dauer die Ileilung des
Leidens garantieren.

Zum Schlusse ist es mir eine angenehme Pflicht,
[lerrn Geh. Med -Rat Prof. Dr. Kaltenbach fir Cberlassung
des Materials und freundliche Unterstiitzung bei Anfertigung
dieser Arbeit meinen besten Dank auszusprechen.
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Lebenslauf

Ieh. Nicolaus Hermann Deters, katholischer Kon-
fession, wurde am 2¢. Midrz 1868 als Sohn des 1889 ver-
storbenen Hofbesitzers Johannes Bernhard Deters in Kathen bei
Lathen, Provinz Hannover geboren. Nach kurzem Besuche des
Handelsinstitutes in Sechapen wurde ich Herbst 1881 in die Unter-
tertia des Gymnasiums in Meppen aufgenommen und nach
sechsjihrigem Aufenthalte vou dort it dem Zeugnisse der
Reifc entlassen.  Herbst 1887 bezog ich, um Medizin zu
studieren, die Universitit Freiburg, darauf Marbure, Berlin,
Miinchen wund Halle. In Marburg bestand ich am Schinsse
dex 4. Semesters dic #drvztliche Vorpriifung und in Halle am
1. Februar dicses .Jahres das medicinische Staatsexamen. Tm
8. Semester war cs mir verginut, 4 Monate lang an der
chirurgischen Klinik des Herrn Prof. Dr. v. Bramann als
Volontdr thitig zu sein, wofiir ich dem genannten Herrn
auch an dieser Stelle meinen verbindlichsten Dank ausspreche.
Am 28, Apr. h. a. absolvierte ich das examen rigorosum.

Meine akademisclien Lelrer, denen ich mich zu grossem
Danke verpflichtet fiihle, waren die Herren Professoren und
Dozenten
in Freiburg: Warburg und Wiedersheim,
in Marburg: Gasser, Goebel, Greef, Kiilz, Mclde,

Strahl und Zincke,
in Berlin: Henoch,
in Miinchen: Angerer, Bauer, Herzog, Messerer. Scydel

und K. Seitz,
in Halle: Ackermann, v. Bramann, Bunge, Gracfe,

Harnack, v. Herff, Hitzig, Kaltenbach, Krause,

v. Mering, Oberst, Pott, Renk und Webler.




Thesenn.

I
Dic totale Kolpokleisis  bictet die mei

ste Garantie fiir
anernde Heilung der Harn]eilerscheidenﬁst

el.

d

I

Bei Typhus abdominalis verlient die B

dderbehandlung
den Vorzug.

I11.
Der Alkohol kann am Krankenbett in einigen F

dllen
durch Digitalis ecrsetzt werden.







