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Die Tuberkulose der Blase gehort zu den Krank-
heiten, welche erst in den letzten zehn Jahren eine grossere
Bedeutung bekommen haben.

Natiirlich meine ich hiermit nicht, dass man in
fritheren Jahren kein Gewicht darauf legte, wenn beim
Leben Erscheinungen von Seiten der Blase und bei der
Sektion Eruptionen von Tuberkeln sich zeigten, sondern
die bessere Kenntniss der Tuberkulose im Allgemeinen
datiert nur aus dem letzten Viertel dieses Jahrhunderts.

Die direkten Ursachen der Blasenphthise sind die
gleichen wie der Tuberkulose in anderen Organen und
obgleich wir das Wesen der Vorbedingungen unter denen
es geschieht nicht kennen und keine genanere Kenntniss
der sogenannten Disposition haben, miissen wir in der
Aufnahme des Tuberkelbacillus in den Organismus die
Ursache sehen, die ihre Wirksamkeit in verschiedener
Weise entfaltet, je nachdem die Bacillen mit dem Luft-
strom aspiriert werden, mit den Nahrungsmitteln einge-
drungen sind, oder sofort in den Blutstrom in grosserer
Zahl gelangen und sich anfinglich in einem bestimmten
Organ lokalisieren.

Die Urogenitaltuberkulose kommt ganz vorwiegend
dem minnlichen Geschlechte zu. Fast alle Schreiber
haben dieselben Beobachtungen gemacht.

Rosenstein? stimmt Chambers bei, der unter
87 Tillen von Tuberkulosis des Urogenitalapparates,
wobei sich immer, wie er sagt, Blasensymptome hinzu-

1 Rosenstein, Die Pathologie und Therapie der Nieren-
krankheiten. Derlin 1886.
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gesellen, diese Krankheit 74 Mal bei Minnern sah und
waren 13 Mal die Frauen betroffen.

Guyon'® ist derselben Meinung.

Dr. von Kzrywicki? in Dresden untersuchte 29
Falle von Urogenitaltuberkulose und fand in frappanter
Gleichméssigkeit Minner und Frauen betroffen, ndmlich
15 Minner und 14 Frauen.

Er zieht den Schluss daraus auf gleiche Haufigkeit
der PBrkrankung bei beiden Geschlechtern, sowol bei
primirer als secundarer Entwickelung.

Ich selbst fand in 82 Fillen von an Tuberkulose
Gestorbenen 14 Mal Tuberkulose des Urogenitalapparates
unter denen 10 Minner und 4 Frauen. 10 Mal war die
Blase mit ergriffen, 6 Mal bei Maonern und 4 Mal bei
Frauen. In den 4 ibrigen Fillen waren wol die Nieren,
die Blase aber nicht krank.

Diese Zahl ist zu klein, um etwas daraus zu
schliessen; aber jedenfalls sieht man, dass Blasentuber-
kulose, primir oder secundér, nicht vorwicgend dem
minnlichen Geschlechte zukommt, wol aber die Uroge-
nitaltuberkulose.

Das hiufigste Alter der Befallenen ist bei Chambers
zwischen 15—30 Jahren, bei Guyon zwischen 15—35.
Hier handelt es sich wieder um Urogenitalphthise.

Unter unseren 10 Fillen fand ich:

Zwischen dem 1.—10. Lebensjahre 1

, . 10.—20. . 1
) ,  20.—30. . 1
i . 30.—40. , 4 (34, 35, 36, 39)
. 40.—50. ) 2

. ,  50.—60. . 1.

t Guyou: ,,Legons cliniques sur les maladies des voioes
urinaires.’ Paris 1885.

2 Dr. von Kzrywicki: ,,29 Fille von Urogenitaltuber-
kulose, darunter ein Fall von Tuberkulose beider Ovarien.*

Ziegler: Beitriige zur Patholog. Anatomie und Allgem,
Therapie. Bd. IIL
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Also folgt hieraus, dass die Cystophthise am Meisten
zwischen dem 30.-—80. Lebensjahre vorkommt.

Am Meisten tritt die DBlasentuberkulose auf als
Teilerscheinung, Complikation ausgebreiteter, primirer
Tuberkulose des Urogenitalapparates, also der Nieren,
Harnréhre, Prostata, Samenblischen und Hoden, oder
primérer Lungen- und Darmtuberkulose.

Nicht selten tritt das Leiden auf, ohne dass Lungen
oder Darm ergriffen sind, aber im Gefolge tuberkuldser,
oder einfach eitriger Prozesse des Urogenitalapparates,
der Wirbelsiinle u. s. w. (Fiirbringer)’.

Bei der secunddren Cystophthise ist die erste Frage
nach der primiren Erkrankung.

Hierauf eine bestimmte Antwort zu geben ist un-
moglich, denn einige Beispiele werden zeigen, dass dic
Verbreitung der Affektion innerhalb des Urogenital-
apparates, sowol in continuirlich fortgesetzter Weise,
als auch sprungweise, mit Ausschaltung verschiedener
dazwischen liegender Organe und Stellen geschieht.

Hoffmann schon sagt, dass gerade die Art und
Weise der Ausbreitung der sogenanuten chronischen
Tuberkulose, bei dem Harnapparate eine eigentiimliche
ist, indem sie meist von den herableitenden Wegen sich
mehr oder weniger continuirlich auf die harnbereitenden
Organe fortsetzt, so sieht dieser ganze Vorgang einer
fortschreitenden Entziindung sehr #dhnlich und es liegt
fiir alle die Fille bei denen Miliartuberkel nicht nach-
weisbar sind, gar kein Grund vor, diesen Prozess fiir
etwas Anderes zu erklidren, als fiir eine chronisch ver-
laufende Entziindung dieser Teile, welche die tiefer-
gelegenen Gtewebsschichten mit ergreift und Granulations-
vorginge ohne spezifischen Charakter, jedoch mit Neigung
zu kisigem Zerfall, in ihnen erregt.

Niemeyer? sagt in seinem Lehrbuch auch das-

t Fiirbringer: ,,Die inneren Krankheiten der Harn- und
Geschlechtsorgane®, Berlin 1890.
2Niemeyer:,,Lehrb. derspec, Pathol. u. Therapie®. 6. Aufl, [1.
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selbe. Fiirbringer ist in Prinzip ebenso dieser Meinung:
und Simmonds' schliesst sich nach seinen Untersuchun-
gen bei ihnen an und bekennt sich zur ascendierenden
Theorie,

Der letzte fand und behauptet, dass fiir die iiber-
wiegende Mehrzahl der Fiille, die Nebenhode der Aus-
gangspunkt sei, auf Grund von 60, wihrend der letaten
Jahre untersuchten Fillen von Tuberkulose des minn-
lichen Urogenitalapparates, wobei unter 14 Patienten:

9 Mal die Nieren
und 12 Mal die Nebenhode ergriffen waren.
Die ascendicrende Theorie gegeniiber, steht die
descendierende.

Steinthal? meint, dass dic Prostata erst an die
Reihe kommt, wenn die Nierentuberkulose auf den Ge-
nitalapparat {ibergreift und die Bacillen ihr Werk in
der Pyramidenbasis beginnen, nach den Papillen fort-
schreiten, deren Herde Xelchen und Becken durch-
brechen und von der Schleimhaut dieser aus, lings den
herableitenden Wege fortkriechen.

Rosenstein sagt, dass bei Nierentuberkulose der
Nebenhoden meist, (wie Simmonds) weun auch in ver-
schiedenem Grade beteiligt sei und nur erbsengrosse, bald
eine ganze Reihe nussgrosser, kisiger Herde in ihm ge-
fanden werden. Demniéchst, aber doch schon ungleich
weniger zeigt sich der Hoden ergriffen, in welchem der
Prozess gewdhnlich von dem der Epididymis zunichst
gelegenen Teile, seinen Ausgang nimmt.

Das Vas deferens nimmt dann auch meist Teil und
wird stark verdickt. Die Samenblidschen zeigen sich

1 Dr. Simmonds: Ueber Tuberkulose des minnlichen Ge-
schlechtsapparates, Deutsch. Archiv f. klin, Med. Bd, XXX VIII. 1886.

2 Bteinthal: Ueber dic tuberkulise Erkrankung der Nieren
in jhrem Zusammenhang mit der gleichnamigen Affektion des ménn-
lich. Uragenitalapparates. .

Virchow's Archiv Bd. C.
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bisweilen auch da ergriffen, wo Testikel und Vas defe-
rens frei geblieben sind.

In der Prostala fehlen nur selten kleinere oder
grossere Herde. Er stelit die Prostataerkrankung nicht
auf den Vordergrund, obgleich er Steinthals Beobachtun-
gen folgen ldsst.

Nach Kzrywicki, der nach seinen Untersuchunger,
ein Eindringen der Bacillen vom Schleimhautlumen ins
Gewebe, als Verbreitungsweise hervorhebt, wird die Pro-
stata, der Centralpunkt niemals ibersprungen. Selbst
macht es auf ihn den Eindruck, als ob dic Prostata
immer crst erkrankt, und von ihr aus, sich die ganze
Urogenitalaffektion ausbreite.

Die ascendierende Theorie findet in ithm einen Ver-
teidiger.

Klebs ! bemerkt, dass niemals ein Absteigen von
den Nieren gesehen ist, aber Weigert? weist darauf
hin, dass zwar selten, aber immerhin doch ab und zu
der descendierende Modus innerhalb der Harnleiter vor-
kommt.

Hanau? spricht ebenfalls von einem derartigen
Falle. '

Simmonds kann der Ansicht Steinthals nicht bei-
stimmen und auch die Anschauungen Guyons* iiber das
Verhéltniss der Nierentuberkulose zur Tuberkulose der
iibrigen Harnorgane, stehen in direktem Widerspruch
mit den Ansichten derjenigen Autoren, welche sich auf
die Arbeit von Steinthal stiitzen, wie z. B. WilksS,

t Klebs: ,Handbuch der Pathol, Anatomie.* Berlin 1876.
2 Gurt Jani: Ueber das Vorkommen von Tuberkelbacillen
im gesunden Genitalapparate bei Lungenschwindsucht ete.* Vir-
chows Archiv Bd. 105

s Hanau: ,Beitriige zur Lehre der acuten Miliartuberku-
lose. Virchows Archiv Bd. 108. 8. 221.

# Dr. Wagner: ,Neuere Beitrige zur Nierenchirurgie.®
Schmidts Jahrbiicher 1889,

i Johu Morgan: ,Clinical lectures on diseases of the uri-
nary tract in the young.* Medical Times and Gazette 1885.
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Fast immer sah auch ich die Prostata ergriffen,
selbst in einem Falle, wo die Tuberkulose der Nieren
die primire Affektion und die FErkrankung der Blase
und Prostata, welche nur wenige Veréinderungen darboten,
erst secunddr zu Stande gekommen war, denn der
Ureter war an seinem oberen Ende, am Meisten am
Prozess beteiligt, stark verdickt, fast ohne Lumen und
voll kisiger Substanz. Am unteren Ende waren nur
einzelne, verdnderte Stellen zu finden.

Bei der Blasenphthise ist der ascendierende Typus
zum Mindensten vorherrschend (Fiirbringer) und Clado,
ebenso wie Kzrywicki, halten die Vermittelung auf dem
‘Wege des Blutstroms fir hiufiger, als die Verbreitung
per continuitatem, von der Nierk aus.

Dies gilt in jedem Falle, wo die Cystophthise im
Anschlusse an Lungenschwindsucht auftritt und auch
meist wol dann, wenn die Tuberkulose der Blase von
dem Genitalapparate ausgeht.

Fir den letzteren Fall gibt nimlich eine Genorrhoe
zu welcher sich eine Epididymitis hinzugesellt hat, eine
hiufige Ursache fiir Tuberkulose ab.

Der gewohnliche Hergang ist der, dass zwar die
acuten Verdnderungen einer Nebenhodenentziindung
zuriickgehen, dass aber hickerige Indurationen zurick-
bleiben. In diesen tritt spaterhin eine bacillire Infektion,
eine neue Entziindung und eine Verkdsung der Ent-
ziindungsprodukte auf und damit ist ein Ausgangspunkt
fiir secundire Tuberkulose geschaffen.

Bis jest haben wir die Blasentuberkulose als Teil-
erscheinung einer irgend anderswo bestehenden Tuber-
kulose, zum grissten Teil des Urogenitalapparates im
Allgemeinen betrachtet, jedoch tritt Cystophthise, obgleich
weniger hiufig, primir oder als reiner Lokalform auf.
Guyon sagt selbst, dass die Blasenaffektion als Prodromal-
erscheinung einer Lungenphthise auftreten kann und dass
diese Krankheit sehr oft gefunden wird, ohne jede Ver=
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dnderung von Prostata, Epididymis und Vesiculae semi-
nales.

Mosler! beschreibt einen Fall, wobei die Genitalien
ganz frei geblieben waren und sich die grossten Zer-
stérungen in den Harnwegen fanden.

Hieraus lidsst sich schliessen, dass hier der Prozess
seinen Anfang genommen und sich als primire Tuber-
kulose der HMarnwegenschleimhaut entwickelt habe. Den
Angaben der Krankengeschichte nach zu urteilen, begann
das Leiden in der Harnblase, nachher erkrankten die
weiteren Harnorgane, so dass der hochste Grad von
Phthisis tuberculosa der Harnwege zur Beobachtung kam.

Gosselin? stellt einen Mann vor, mit einer schon
6 Monaten bestehenden sehr heftigen Cystitis. Kein
aetiologischer Moment war zu finden; die Entziindung
sehr hartnickig.

Die Diagnose war tuberkulése Cystitis, welche jedoch
seiner Meinung nach, nur dann mit voller Sicherheit ge-
stellt werden konnte, wenn sich eine tuberkulése Prosta-
titis oder Epididymitis entwickelte.

Hier handelte es sich um eine primére Blasenphthise.
Auch Fenwick 3 sagt; ,Oft scheint auch die Blase der
Ausgangspunkt fiir ascendierende Tuberkulose zu sein.”

Finne* erzihlt die Geschichte eines 18 Jahre alten
Frauenzimmers, dessen Harnorgane tuberkulds erkrankt
waren und wo der Ausgangspunkt warscheinlich die
Blase gewesen.

~ Auch die Ursachen von diesem Leiden bleiben
villig unerkannt. Selbstverstindlich ist eine einfache
Erkaltung nicht die Ursache der Tuberkulose, denn diese

1 Prof. Fr. Mosler: ,Beitriige zur Pathologie u. Therapie
der Krankheiten der Harnwege,* Archiv fiir Heilkunde 1863.

2 Prof, Gosselin: ,Gazette des hopitaux.“ 1879,

3 Fenwick: ,The influence of electric illumination of the
bladder upon our knowledge and treatment of urinary disease.“
Brit. med. journal Nr. 1555,

4 Finne: Schmidts Jahrbiicher 1880.
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erzeugt noch keine Bacillen! Jedoch kann eine Er-
kiltung wol Hyperaemie der Mucosa der Blase zur Folge
haben und als Locus minoris Resistentiae, die An-
siedlung und Fortpflanzung von Infektionskeimen von
Aussen her bequemer machen.

Blut- und Lymphebahnen kommen natiirlich auch
hier in Betracht, jedoch sind es nicht die allein bestehenden
Wege, zur tuberkulésen Blasenentziindung.

Auch per Urethram, durch den Beischlaf, besteht
cine Mdéglichkeit zur Infektion, denn jeder Gesunde der
mit einer Person cohabitirt, welche an Tuberkulose des
Urogenitalapparates leidet, kowmmt in Gefahr sich zu
inficieren mit tuberkuldsen Massen, vielleicht den Secreten
der Copulationsorgane beigemischt, oder die als tuber-
kuldse Harnreste, hier oder dort stagnieren.

Krecke! bringt 4 Falle zur Anschauung, wobel
das Leiden anfing mit Harndrang und Schmerzen bei
der Harnentleerung. In einem Fall war der aetiologische
Moment genau bekannt, in den drei anderen sagt er,
erscheint doch wol ein Eindringen der Bacillen durch
die Harnréhre als am Wahrscheinlichsten.

Bei der Geschichte Finne’s gibt die Patientin selbst
als mogliche Ursache, Coitus mit einem tuberkuldsen
Individuum an.

Auch beidem von Rendu? beschriebenen Kranken
war die porte d’entrée, die Urethra.

Kzrywicki hebt als aetiologischer Moment hervor,
den Beischlaf, vielleicht in Combination mit Genorrhoe.
Ein Fall von Tuberkulosis Urethrae wurde fiir eine
chronische Genorrhoe gehalten, bis auf dem Sektionstisch

t Dr, A. Kreeke: ,Beitrige zur Diagnostik u. Aetiologie
der Tuberkul. des minnl, Geschiechtapparates. Miinchen, med.
Wochenschrift XXXIV. 1887,

2 Chenet et Rendu: ,Bulletin de la société anatom. de
Paris. 8e. Serie X. 1875: ,Tuberkulose des organes genito.
urinaires.“
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eine richtige Diagnose gestellt wurde. {(Soloweit-
schick ™

Erwiihnung verdient, dass sich oft Tuberkulose der
Blase entwickelt in Folge einfacher, chronischer Cystitis,
zumal neben Tripper und Hodenentziindung.

In solchem Falle hat man ganz allmihlich im
Harnrohrenausfluss der Tuberkelbacillen zu den Gono-
kokken hinzutreten sehen (Babes und Cornil).

Ob  hier die tuberkuldse Infcktion die primire
gewesen, oder bei schlummernder Anlage, durch die
genorrhoische Ansteckung vermittelt worden, muss unent-
schicden bleiben,

Bisweilen scheinen Traumen die Rolle von Gelegen-
heitsursachen zu spielen und so sagt English ? seinen
ncucren Beobachtungen nach, dass bei tuberkulds bean-
lagten Individuen, eine Neigung bestcht zu dyscrasischen
Schleimhautsveriinderungen, welche hiufiz in verschie-
denem Grade vorkommen, wodurch die Mucosa nach
Vertassers Untersuchungen rauh, starr, faltenreich, fibrin
durchsetzt und auffallend briichig wurde, so dass die
kleinste Dchnung sie zum Zerreissen bringe.

Aus oben Gesagtem geht hervor, dass es keine
Gesetze gibt, nach den die Tuberkelbacillen in den
Urogenitalapparat, also auch in die Blase hineingelangen
und dass jede Stelle von der Urethra bis an die Nieren,
einer tuberkuldsen Infektion ausgesetzt ist.

—— & .

Die ersten Veriinderungen bei Tuberkulose der
Harnblase entwickeln sich am Blasengrunde nahe dem
Blasenhalse, (Geffrier?® was auch Guyon beistimmt

t Dr, Emanuel Soloweitschick: ,Tuberkulose der Harn-
und Geschlechtsorgane, Urethralschanker simulierend. Archiv fir
Dermatolog. und Syphilis IT 1870,

2J. English: Allgemeine Wiener, med, Zeit. Nr. X 1891,

3 Geffrier: Revue de chirurgie, 1882.
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und auch Jean!, der bei der Beschreibung von einem
Fall von Tuberkulose der Blase und Nieren, aus der
Abteilung von Prof. Guyon im Hoépital Necker, am
Ende seiner Abhandlung sagt: ,Dieser Fall bestiitigt
aufs Neue die Annahme, dass Cystophthise beim Blasen-
halse beginnt,“ mit der Bildung von Knotchen grauer
Farbe, (Hoffmann) umgeben von einem hyperaemischen
Hof, welche sich vergrossern und gelb werden.

Durch Zerfall und Verkésung dieser Tuberkel ent-
stehen friiher oder spiter Geschwiire mit kiisiginfiltriertem
Grunde und aufgeworfenen Réndern, anfinglich klein,
nur linsengross.

Im weiteren Verlauf entstehen durch Verschmelzung
durch Zunahme des Zerfalls und der Ulceration, scharf
marginierte, buchtiz geformte Geschwiire, welche einen
grossen Umfang gewinnen konnen.

In der Mehrzahl der Fille greifen die zuweilen
mit Phosphaten, incrustierten Geschwiire nicht tiefer, als
bis durch die Mucosa, (Eichhorst? Morgan?) jedoch
werden oft Mucosa und Submucosa iiber eine grosse Aus-
breitung zerstort.

Bei dem Sektionsbefund von drei von Prof. Rosen-
stein beschriebenen Fillen waren miliare Eruptionen
von Tuberkeln mit kleinen Geschwiiren, und bhei Einem
ein Papillom im Trigonum.

Oft ist die Schleimhaut der Blase mit einem kisigen
Beschlag versehen, (Hoffmann) oder bedecken feste
Membrane die Innenfliche derselben. (Rosenstein.)

1 Dr. Alf. Jean: Bullet. de Ia Société anatom, de Paris.
4, Serie 1870.

Ziegler: Lehrbuch der allgem. und speciell. pathalog.
Anatom. 1887.

2 Kichhorst: Handb, der spec. Pathol, u. Therapie. 1887,

Rosenstein: Patholog. und Therapie der Nierenkrank-
heiten 1886.

Virchow: Virchows Archiv Bd, X.

3 John Morgan: Medical Times and Gazette 1885.

.Clinical lectures on diseases of the urinary tract in theyoung.“
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Bei der Autopsie von zwei an Tuberkulose der
Urin- und Geschlechtsapparate Gestorbenen, ergab sich
‘wie Chenet et Rendu beschreiben: -,Beim Ersten, wo
es sich um eine secundire Blasentuberkulose handelte,
die Oberfliche ungleich und zerrissen, die Schleimhaut
mit Ausnahme des Blasengewebes vollstindig zerstort.
Am Blasengrunde jedoch, zeigten sich Injektionen und
hier und da Miliargranulationen.“

Rendu berichtet in derselben Schrift, wo post
Mortem, die Schleimhaut der Blase im Zustande chronischer
Entziindung war, iiberall mit tuberkuldsen Granulationen
in den verschiedensten Entwickelungsstadien bedeckt. Sub-
stanzverluste, worin kiisige Massen, fanden sich an manchen
Stellen.

Soloweitschik in Odessa, behandelte einen Mann
mit primirer Urethratuberkulose, wo die Krankheit die
Blase mit ergriffen hatte. Hier war nicht wie gewohnlich
ein Teil der Blasenwand zerstirt, sondern in der Pars
prostatica und am Blasenhalse fand sich ein Loch, das
in einen Herd fiithrte, der sowol die Prostata, als beide
Samenblischen ausgehohlt hatte, und aus blassgelben,
tuberkulésen Massen bestand.

Perforationen kommen auch vor.

Mosler beschreibt einen solchen Fall bei einem
18 jahrigen Midchen. Die Blase auf ein geringes Volumen
zusammengezogen enthielt wenig triitben, eitrigen Harn,
Die Schleimhaut war kisig zerfallen; das submucdse
und -intermusculire Bindegewebe waren verdickt und
hypertrophisch, dicht von zahlreichen, hellgranen Knétchen
granuliert.

Das Orificium Vesicae ganz zerstért, war in eine
unregelmissige, mit fetzigen Geschwiirsrindern versehene
Oeffnung von 1'/; em. im Durchmesser verwandelt. Diese
Qeffnung fithrte in die Scheide.

Aus obigen Angaben diirfen wir schliessen, dass
die Tuberkulose der Blase sich gerade, wie die gleich-
namige Krankheit in anderen Organen verhilt, dass os
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miliare Eruptionen gibt, wie in den Lungen, im Peri-
toneum ete., Geschwiire, wie bei Affektionen der Diarme,
Zunge, Larynx ete., und dass es bei lingerer Dauer zur
Perforation kommt, wie bei Tuberkulosis Genu und
tuberkulésen Lymphomen.

Kzrywicki unterscheidet ausserdem mnoch eine
dritte Form: die diphtheroide und versteht unter letzterer
eine idiopatische Verkidsung des Epithels ohne eine Spur
von vorausgegangener oder nachtriglicher Tuberkelbildung,
welche er der starken Virulenz der Bacillen zuschreibt.

Die Symptome der Blasentuberkulose sind im All-
gemeinen wenig unterschieden von denen der chronischen
Cystitis. Jedoch hat die Krankheit Eigentimlichkeiten
im Anfang und Verlauf, dic bei je keiner anderen
Affektion der Blase vorkommen.

Fast jedes Mal sieht man beim Beginn der Cystoph-
thise Blutungen, welche sehr gewaltig sein kinnen und
ohne einige bekannte Ursache auftreten.

Am Besten sind sie zu vergleichen mit den Hae-
moptysen im Anfangsstadium der Phthisispulmonum
(Tapret?) jedoch sind diese Blutungen, welche die
Patienten iiberfallen ohne Symptome eines bestehenden
Blasenleidens, also ohne Schmerzen und Harndrang, nicht
so heftig, als bei den organischen Verinderungen der
Blase, dem Fungus benignus.

Die Zeichen einer Cystitis treten den Blutungen
bald hinzn und von diesem Augenblick fingt das schreck-
liche Leiden an.

Es bestehen unaufhirlicher Harndrang und Schmerzen
am Ende des Ilarnens, Empfindlichkeit des Hypogastrium
und wird {iber Stechen und Jucken in der Eichel und
Urethralmiindung geklagt.

Die Kranken haben keine Ruhe mehr, der Harn-
drang bleibt immer bestehen und obgleich die Patienten
das Zimmer hiiten, sitzen bleiben, ja selbst im Bett liegen,

! Tapret: IBtude elinique sur la tuberculose urinairve.
Archiv génér, de médie, 1878.
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was fiir manche Krankheiten der Blase Linderung gibt,
lassen hier die Schmerzen nicht nach, und sind in Wirk.
lichkeit fast continuierlich (G uyon).

Der Harndrang, anfangs noch geringer, sodass nur
z. B. Stundenweis das DBediirfniss der Harnentleerung
kommt ; steigert sich und die Zahl der Entleerungen
kieinerer Mengen Urin ist unglaublich.

Bei einem Fall Rosensteins, musste der Patient,
wic er selbst notiert hat, wihrend einer Nacht 25 mal
aufstehen,

Die Kranken haben furchtbare Schmerzen zu er-
tragen und tberhaupt Nachts, kommt es zu wirklichen
Krisen.

Bei diesen Krisen besteht oft eine Polyurie, (Gruyon)
wodurch ihr Leiden noch vermehrt wird.

Die Blutungen, im Anfang hiufiger und gewiltiger,
lassen mehr und mehr nach, wenn der Prozess weiter
fortschreitet.  Hierdurch erklirt Guyon, dass diese
Haematurien nur abhidngen von einer Hyperaemie der
Schleimhaut und dass noch keine Ulceration da zu sein
braucht, damit diese Iirscheinungen sich zeigen. Zwei
geiner klinischen Beobachtungen, lasse ich zu dieser
Erkldarung folgen.

Patient H., 27 Jahre alt, mit sehr hiufigem Harn-
drange und schrecklichen Schmerzen, kam mit diesen
Symptomen bei ihm Hilfe suchen, aber noch mehr, weil
er bei jeder stirkeren Bewegung, Blutungen beim Harn-
lassen bekam. Vor sechs Jahren hatte er es zum ersten
Male bemerkt. Im folgenden Jahre, 1870, blieben Schmerzen
und Harndrang bestehen, nur die tiberfliissigen Blutungen
liessen nach. Dann und wann gesellte sich ein bischen
Blut, dem sonst vermehrten, jedoch klaren Harn.

Im Frihjahr 1871, wurden tuberkulése Veridnde-
rungen der Prostata und Epididymis constatiert. Der
Harn wurde purulent, ohne Beimischung von Blut.

D:r Kranke wurde kachektiseh und starb in 1876
an Tuberkulosis pulmonum.
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Die Autopsie ergab: Blasenschleimhaut bedeckt
mit Granulationen und kleinen Ulcerationen,

Die Zweite war bei einem jungen Manne von
23 Jahren. Hatte in 1875 eine Urethritis gehabt, einer
Cystitis gefolgt. Kurze Zeit spéter eine heftige Blutung.
Nach einigen Monaten aus unbekanntem Anlass, eine
neue Haematurie. Oefteres und schmerzhaftes Harn-
lagsen. Der Urin war triibe.

Post Mortem, Tod durch Phthisis Pulmonum, zeigten
sich: die Nieren und Ureteren gesund, zwei oder drei
Granulationen fanden sich auf der Blasenschleimhaut und
im Trigonum eine grosse Uleceration.

Nach Geffrier', kann eine blennorrhoische Cystitis
die porte d’entrée fiir die Cystophthise werden, gleich
wie eine DBronchitis den Anlass zur Phthisis pulmonum
geben kann.

Nattirlich besteht eine solche Mdglichkeit und wird
das Eindringen von Bacillen dadurch erleichtert, weil
gleich wie bei einer genorrhoischen Urethritis, ein Locus
minoris Resistentiae gebildet wird; aber jedenfalls kommen
andere bis jetzt nicht genau bekannten Ursachen in Be-
tracht, denn von zwei Patienten mit Cystophthise, in der
Leidener Klinik behandelt, war beim Einen eine Urethritis
vorausgegangen, aber schon seit lidngerer Zeit wieder
ganz geheilt, wie wir spiter sehen werden, und war der
Zweite niemals genorrhoisch afficiert.

Der Harn ist meist von hellgelber Farbe und hiufig
an Menge vermehrt. Sein spezifisches Gewicht ergiebt
sich meist als unverindert. Er enthilt oft ein sehr reich-
liches, stets Blut und Eiter beigemischtes Sediment, in
welchem hénfig kisige Brockel auffallen werden. Die
Brickel kénnen den Umfang eines Stecknadelkopfes iiber-
treffen (Eichhorst, Rosenstein.)

Weiter findet man im Harne geschrumpfte Rund-
zellen, Tpithelien der Harnwege und kiornigen, teilweise

t (reffrior: Revue de Chirurgie 1882,
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fettigen Detritus, mnebst elastische Fasern und Binde-
gewebsbestandteile aus den harnleitenden Wegen stammend
und vor allem, Tuberkelbacillen! Im Sedimente trifft
man neben Rundzellen, rothe Blutkdrperchen, Detritus,
Epithelzellen und Trippelphosphate an; letztere nicht
gelten auch dann, wenn der Harn noch sauer reagiert.

Da fast immer Eiter dem Harn beigemischt ist und
die brocklichen Massen auch albuminds sind, so ist der
Urin immer eiweisshaltiz und findet man so viel Biweiss,
als der Eiterbeimengung entspricht.

Wenn sich cine chronische Nephritis der Tuber-
kulose hinzugesellt, wird der Albuminengehalt natiirlich
betrichtlicher.

Anfinglich reagiert der Harn sauer, aber im weiteren
Verlaufe kommt es zur ammoniakalischen Zersetzung.

Die Diagnose von Tuberkulose eines Organes und
also der Blase, basiert auf dem Nachweise von Tuberkel-
bacillen! .

Das Auffinden dieser Bacillen im Harne in Zu-
sammenhang mit Symptomen von Seiten der Blase, lassen
uns mit Recht zur Cystophthise entscheiden.

Jedoch ist es keineswegs leicht, primiire und secun-
dire Tuberkulose einigermassen sicher von einander zu
unterscheiden, denn abgesehen davon, dass sehr geringe
tubierkuldse Verinderungen in den Lungen der Diagnose
unzuginglich sind und doch schon zu fortgeschrittener
Blasenphthise gefiihrt haben kénnen, so darf man nicht
iibersehen, dass auch eine primire Cystitis tuberculosa,
secundiir, phthisische Erkrankungen in den Lungen, an-
geregt haben kann.

Am Bequemsten ist es, wenn eonstatierte, tuberkuldse
Symptome eines anderen Organes vorangehen und erst
viel spiiter Erscheinungen von Seiten der Blase auftreten.

Ist die Blase primir ergriffen, ohne dass jedes
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andere Organ erkrankt ist, so wird die Diagnose viel
schwicriger, aber fast jedesmal zu stellen, seit wir in
dem Nachweise der Tuberkelbacillen, das Criterium der
Krankheit haben!

In diesen Fillen, welche Guyon ,des cas limites“
nennt, wo keine Entartung der Epididymis, oder der
Prostata zu finden ist, die Untersuchung der Lungen
sich als Negativ ergicbt, und ohne heriditire Disposition,
geniigt das Auffinden eines gut constatierten Bacillus,
um die Diagnose mit voller Sicherkeit zustellen (de
Gennes?).

Ficber ist in den meisten Fillen nicht da und der
allgemeine Zustand bleibt, was den gastrischen Funktionen
und der allgemeinen Lirndhrung betrifft, auffallend lange
besonders giinstig; hauptsiichlich bei primirer Blasen-
tuberkulose. .

Wenn Hamaturien, ohne vorausgegangenes Trauma,
bei einem Individuum auftreten, soll man immer daran
denken, die Blase mittelst der Sonde zu untersuchen ob
auch vielleicht ein Calculus diese Symptome hervorruft.
Ist dieser nicht zu finden, so hat man den Fungus
benignus und das Carcinoma Prostatae, eine acute Cystitis
kommt wol nicht in Betracht, von der Diagnose aus-
zuschliessen, um die von Tuberkulose schon mit einiger
Sicherkeit stellen zu diirfen.

Die Rectaluntersuchung soll niemals unterlassen
werden , denn dadureh kommt man zur Erkennung der
Infiltration des Blasengrundes.

Haematurien also, aus unbekanntem Anlass, miissen
uns gleich die Tuberkulose ins Gedichtniss bringen,

Mit Sorgfalt soll dann der Harn untersucht werden,
die Rectaluntersuchung vorgenommen und ebenso der
ganze Korper, denn der Nachweis der Bacillen, das

1 P. de Gennes: ,Recherches des bacilles dans la tuber-
culose urinaire.* Annales des maladies des Organcs. genito urinaires,
Sept. 1886.




Vorkommen kiasiger Brdckel und das Bestehen lokaler
Veréinderungen in dem Genitalapparate, werden uns zeigen,
dass der Patient einer Cystophthise erkrankt ist.

Wie die Tuberkelbacillen nachgewiesen werden
kénnen und auf welcher Weise sie sich firben lassen,
haben schon viele Schriftsteller erdrtert und jeder An-
gabe folgend, wird es gelingen sie zu finden.

Jedoch mdchte ich noch eine Bemerkuug machen,
die mir praktisch erscheint. Es ist nimlich diese: Man
soll das abgesetzte Sediment in ein Becherglas bringen
und mit einem Glasstabe tichtig durcheinander riihren,
filtrieren und eine nicht zu kleine Menge des Riickstandes,
zwischen zwei Deckglischen legen und weiter nach einer
oder anderen Methode behandeln. Durch diese centri-
fugule Praccipitation werden, wie sich begreifen lisst
und wie Kirstein? angiebt, die Baecillen, wenn sie nicht
in grisserer Zahl anwesend sind, mehr gleichmissig ver-
teilt und braucht man weniger Praeparate anzufertigen
um zum Ziel zu gerathen.

Die Irognose wird bis jetzt noch von manchen
Autoren als Vollkommen ungiinstig beschrieben und selbst
in Fillen, wo der Prozess auf die Blase beschriinkt blieb,
sagte von Volkmann? in einer Schrift tber seine
chirurgische Erfahrungen iiber die Tuberkulose, diirften
Heilungen bis jetzt nicht beobachtet sein.

Paul Fiirbringer und mit thm manche Aerzte,
stellt in seinem Handbuch die Prognose der Cystophthise
absolut schlecht. Ebenso Rosenstein, auch in den
Fillen, wo das Allgemein, befinden lange Zeit hindurch

1 Dr, Alfred Kirstein: ,Ueber den Nachweis der Tuber-
kelbacillen im Urin,* Deutsche med. Wochenschrift XII. 1886,
®R. von Volkmann:  Chirurgische Erfahrungen iiber
die Tuberkulose.* Archiv fiir klinische Chirurgie. XXTIT 1886,




gut bleiben kann und ausser vermehrtem Harndrange,
die Kranken nur wenig Beschwerden haben.

Nach seiner Ueberzeugung ist jedoch Jahrelange
Dauer des Leidens, keine seltene Erscheinung. Eichhorst
meint, die Vorhersage sei ungiinstig, denn die Therapie
ist machtlos. Dennoch hat er in letzterer Zeit zwei
Beobachtungen auf der Ziricher Klinik gemacht, in
welchen Heilung des Leidens erfolgte. Beide Félle waren
primire Tuberkulose.

Routin (Firbringers Handbuch) ist der Meinung
Rosensteins und spricht von einer Ofteren Dauer von
10—15 Jahren.

Lavaaux sagte in 1889, au congreés francais de chi-
rurgie derniére session: ,Damit bei jeder Cystophthise die
Nieren krank sind, ist man auch nicht im Stande, den
Fortschritt der Tuberkulose zu coupieren.®

Seit jener Zeit hat die Behandlung der Blasen-
tuberkulose grosse Fortschritte gemacht und ist die Pro-
gnose nicht ganz und gar dieselbe als vorher.

Guyon verdanken wir diese neue Behandlungs-
methode, denn ihm gelang es zum ersten Male, die
Tuberkel in der Blase zu zerstéren und durch einen lokalen,
chirurgischen Eingriff die Cystophthise zur Heilung zu
bringen.

Seine Falle, wie Battle’s, werde ich ausfiihrlich bei
der Therapie beschreiben und es wird sich zeigen, dass
wie Guyon? sagt: ,Qu’en se renseignant & toutes les
sources de la chirurgie, on pourra rencontrer des cas ou
la localisation vraie de la tuberculose vésicale et son
évolution peu avancée, autoriseront & chercher avec
des chances de sucés, la cure radicale.*

Bei primirer Blasentuberkulose, wir werden es
spéter sehen, ist das Leiden, wie aus dem guten Resultate
Guyons folgt, wie jede lokale chirurgische Tuberku-
lose zu heilen und es unterliegt keinem Zweifel, dass

t F. Guyon: Congrés francais de chirurgie. 8e session.
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die Vorhersage primirer Cystophthise nieht wirklich un-
glinstig ist. .

Bei secundirer Tuberkulose, wo auch schon ent-
weder das weitere Urin- und Genitalapparat, oder die
Lungen erkrankt sind, bleibt leider die Prognose bis jetzt
absolut in faust, obgleich die Erkrankung der Blase an
sich, gcheilt werden kann.

Die Therapie der Blasentuberkulose, war bis vor
Kurzem, hauptsichlich nur eine rein symptomatische
und da ihre Erscheinungen am meisten Achnlichkeit mit
der chronischen Cystitis haben, so wurden friher und
auch jetzt moch, die dafiir zum Gebote stehenden Mittel
in Anspruch genommen, in Verbindung mit der Allgemein-
behandlung.

Diese Allgemeinbehandlung hat den unwiedersprech-
lichen Affekt, dass durch eine gute Ernihrung, eine voll-
stindige Bettruhe und Fernhaltung jeder Schidlichkeit,
der Korper mehr fihig wird, der entkriftenden Wirkung
von den Tuberkelbacillen Widerstand zu leisten.

Auf dieser Weise gelingt es wol die Patienten
langere Zeit im Leben zu behalten und ihren Zustand
etwas ertriiglicher zu machen, jedoch schreitet der Prozess
immer weiter und ist also die Behandlung nur relativ.

Mit der internen Behandlung hat man sich frither
bestrebt, durch Sauren die ammoniakalische Gahrung zu
beseitigen und wurden vielfach Acidum Hydrochloricum,
Aqua regia etc. empfohlen. Da aber die Zersetzung durch
niedere Organismen hervorgerufen wird, so sind anti-
parasitire Mittel rationeller.

Fiirbringerwendet darum mit gutem Erfolge Acidum
Salicylicum, 10 Gram prodie, an, doch Eichhorst
muss mit vielen anderen Autoren cingestehen, dass dieses
Mittel nicht die gehegten Ewartungen erfiillt hat.

Auch von Kalium Chloricum hat er vielfach keinen
besonderen Erfolg walirnehmen kénnen. Acidum Carboli-




cum, Acid. Bensoicum, Chininum, Resorcinum sind
allerdings besser. Salol, 4 gr. p.die hat eine gute und
treffliche Wirkung und wird in T.eiden oft verordnet.

Gegen iibermissige Schleim- und Eiterabsonderung,
kommen Adstringentien und Balsamica in Betracht; z. B.
Folia uvae ursi und das aus diesen Blittern gewonnene
Glucosid, das Arbutin, sowie Aecid. tannicum, Balsamum
Copaivae, Bals. Peruvianum, Ol. Terebinthinae, das von
Guyon sehr gerithmte Ol Santali u. s. w.

Die lokale Behandlung jedoch verdient den Vorzug
bei einer chronischen Cystitis und obgleich sie nicht geniigt
das primire Leiden bei der Cystophthise zu genesen,
mildert sie vicle quilende Symptome.

Die verschiedensten Stoffe sind angewendet worden
und jeder Erfinder eines neuen Mittels rithmt seine guten
Eigenschaften und sichere Wirkung, jedoch ohne zum
Ziel zu gelangen.

Eine ganze Reihe dieser Mittel wiirde ich auf-
schreiben kénnen, aber sie sind in jedem Handbuche zu
finden und genug bekannt. Am Besten sind noch Aus-
splilungen der Blase mit einer Borsdurelésung und auf
folgender Injektion von Argentum nitricum, welche in
den meisten Fillen die chronische Cystitis zur Heilung
bringen.

Bei der Blasentuberkulose helfen genannte Mirtel
nur wenig oder gar nicht, denn die schmerzenden Tenesmi
bleiben immer bestehen, so dass man seine Zuflucht zu
den Narcoticis nehmen muss. Injektionen von Borsiure-
wasser und Cocain sollen nach Lavaaux! recht gut
helfen (?) und auch die lokale Anwendung des Morphium,
in wissriger Lsung in der subeutan angewendeten Dosis,
durch einen Nelatonschen Katheter eingebracht, sind
nach den Experimenten Finner’s? sehr wirksam.

Ihre Effekte sind zwar voriibergehend, denn die

' Lavaaux: Congres francais. dernidre session. 1889,
? Kénig: ,Lehrbuch der speciellen Chirurgie 1885,
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Narcotica haben auch keinen Einfluss, auf dem von den
Tuberkelbacillen veranlassten, zustérenden Prozess!

Unserer Zweck muss sein, das primire Leiden zu
genesen, die Bacillen zu todten oder unschiddlich zu-
machen.

Tn dem von Mosetig Moorhoff?! entdeckten Jodo-
form haben wir das Mittel gefunden, welches, wenn gut
appliciert, eine spezifische Wirkung hat und wie Erfinder
sagt, sogar eine Fernwirkung.

Vieles ist geschrieben und gestritten worden um
den Beweis zu liefern, ob das Jodoform obengenannte
Eigenschaft hat oder nicht.

Tilanus? in Amsterdam nahm Experimente wobei
er fand, dass der Tuberkelbacillus ausser dem Xorper
nicht in kurzer Zeit durch Jodoform getddtet wird.

Die Untersuchungen van Stockum’s® lehren,
dass die Tuberkelbacillen ohne Zweifel zu Grunde gehen,
nach Injektionen mit einer Jodoformemulsion. Er machte
Impfversuche und fertigte mikroskopische Praeparate an,
vor und nach der Behandlung mit Jodoform und kam
zu genanntem Resultat.

Tn seiner neuesten Publikation macht Kénig* die
Bemerkung, dass das Jodoform nicht etwa auf das tuber-
kulése Gewebe an sich, selbst dann wenn es abgeschabt
ist und wund gemacht aber nicht vollkommen entfernt
wird, sondern nur auf die von Tuberkulose vollig befreite,
gesunde Wundfliche, einwirkt. Die meisten Chirurgen
sollen davon wol mit ihm iiberzeugt sein!?

Bruns? ist es allerdings nicht, denn nach seinen
Erfahrungen ist unwiderleglich bewiesen, dass das Jodo-
form in der Tat eine lokale antituberkulse Wirkung besitat.

t Archiv fir klinische Chirurgie 1887 pg. 190.

2 Nederlandsch Tydschrift voor Geneeskunde. 11. Juli 1891.

3 Nederlandseh Tydschrift voor Geneeskunde. 11. Juli 1891.

* Therapeutische Monatshelte, Heft 4. 1887,

5 Dr. P. Bruns: ,Ueber die antituberkuldse Wirkung des
Jodoforms.* Archiv fir klinische Chirurgie 1887.
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Auch die Anwendung des Jodoforms in der Leidener
Klinik, spricht zu Gunsten dieses Stoffes, denn in den
letzten zwei Jahren wurden alle Patienten mit tuber-
kulosen Entziindungen z. B. Coxitis, Tuberculosis Genu,
Spondylitis u. s. w., mit ciner Jodoformemulsion einge-
spritzt und fast jeden Tag wurden uns auf dieser Weise
geheilte Kranken vorgestellt.

Mein verehrter Lehrer van Iterson ist also der
spezifischen Wirkung des Jodoforms iiberzengt und meiner
Meinung nach, ist sie auech nicht in Zweifel zu ziehen.

Das Jodoform ist bei der Blasentuberkulose auch
zur Anwendung gekommen, jedoch haben die Ein-
gpritzungen einer Emulsion per Urethram wenig geniitzt
was Guyon mit seincr grossen Iirfalirung mir selbst be-
stittigte und ist man fortgegangen, das schreckliche Leiden
immerhin auf derselben symptomatischen Weise zu be-
handeln.

Soll man bei der Blasenphthise noch die medi-
kaomntése Therapie anwenden, die nichts hilft, oder auf
chirurgischem Wege das Problem zu lésen suchen!

Guyon wird uns hierauf die Antwort geben, denn
er ist der Erste gewesen, der diesen I(ranken chirurgische
Hiilfe leistete und durch Oeffnung der Blase mittelst
der Sectio alta bewiesen hat, welches herrliche Mittel
wir ihm, durch diesen Eingriff verdanken!

Mit der Bectio alta hat er die lokale chirurgische
Behandlung der Blasenschleimhaut vorgenommen und aus
seiner Rede auf dem Congrés francais de médicine,
3e session 1888 und derniére session 1889, ausgesprochen,
werden wir sein Verfahren kennen lernen!

»Les lésions vésicales ne dépassent pas, pendant
un temps suffisant, les limites de la muqueuse et sont
habituellement cantonnées autour du ecol; les reins sont
la plupart des temps indemnes chez l'adulte, qui fournit
le gros contingent de la tuberculose de la vessie.

Ces conditions semblent favorables & une intervention



chirurgicale efficace. Je l'ai tenté dans deuxcas ou les
lésions étaient exclusivement. vésicales.

Le premier malade était un homme de 24 ans,
souffrant de la vessie depuis un an et demi et arrivé a
un Gtat douleureux avec des crises atroces, que la mor-
phine ne calmait qu’ incomplétement.

Urines purulentes contenant de nombreux bacilles.

Taille hypogastrique, suivie de dilatation du col
avec lindex et d'un badigeonnage de la vessic avec de
Vhuile jodoformée & saturation. Tubes enlevés au bout
de dix-sept jours, remplacés par des bandelettes de gaze
jodoformée, introduites dans la vessie.

Un mois et demi aprés Vopération, le malade quitte
Ihépital, his. ammélioré au point de vue des douleurs.

Un an plus tard, il vient me revoir, il & engraissé,
a pu reprendre son travail et faire des courses dans
Paris.

Les douleurs ont disparu, les urines sont linpides,
mais les mictions encore un peu fréquentes. Aujourd’hui,
deux ans et demi aprés lopération, sa santé est parfaite
et ses urines ne contienment ni pus, ni bacilles.

Mon second opéré était un homme de 40 ans, dont
les douleurs vésicales ne remontaient u'a trois ou quatre
mois. Son urine contenait de nombreux bacilles.

Je fis la taille hypogastrique, apres avoir employé
en vain pendant quatre mois, toutes les ressources du
traitement local et général.

. Toute la surface vésicale fut soigneusement grattée
et touchée ensnite du thermocautére, surtout ou voi-
sinage du col. Suites opératoires des plus simples; tubes
enlevés au quinziéme jour, mais sonde & demeure pendant
plusieurs mois, & cause d’une fistule hypogastrique rebelle,
qui nécessita la suture de la vessie.

Cing jours aprés Vintervention, U'urine contenait la
méme proportion de bacilles quauparavant, mais ils
avaient beaucoup diminué le douziéme jour,

Ils ont définitivement disparu six mois plus tard.




Malheureusement le malade entiérement guéri de sa tuber-
culose, ne U'est pas encore de sa cystite. Peut-étre faut-
il en accuser le long sejour de la sonde 4 demeure.

Im folgenden Jahre 1889, teilte Guyon mit wie
es den operierten Patienten weiter gegangen und fiigte
noch ein Fall hinzu auf dem congrés francais, derniére
session, in einer Abhandlung iber: ,Résultats éloignés
du traitement chirurgicale de la tuberculose de la vessie.“

Le premier le nommé F., 4gé de vingt-quatre ans
lorsqu'il fut opéré, a ¢té revu et examiné le 26 aotit dernier.

11 n'urine que toutes les deux ou trois heures le
jour, ne se léve que deux fois la nuit, ne souffre nulle-
ment et rend les urines parfaitement claires.

11 reste donc guéri et sa guérison date de plus de
quatres anndes, puisqu’il a ¢té soumis & la taille hypo-
gastrique le 8 juillet 1885, A ce moment il ¢tait malade
depuis deux ans.

Depuis l'opération il s’est marié et a un enfant
actuellement Agé de trois ans et exerce dune facon
réguliére, son métier de peintre en évantails.

Il n’a pu malheureusement se déshabituer complétement
de la morphine, dont il avait contracté 'habitude, avant
d’étre opéré et malgré les bonnes conditions offertes par
son appareil uro-génital, son état général est assez précaire.

Le second est mort, son autopsie a été complétement
faite et je vais en donner les prineipaux résultats, Je
dois auparavant rappeler en quelques mots son histoire.

Cet homme dont les urines contenaient un nombre
prodigicux de bacilles, avait l'appareil génital dans un
état absolument normal, il souffrait de la vessie depuis
septembre 1886, c’est & dire depuis 18 mois, quand je
I'opérai par la taille hypogastrique le 30 avril 1887.

Au moment ou je communiquai son observation au
congrés, la santé générale restant satisfaisante, les bacilles
qu'on avait encore retrouvés dans les urines le cinquiéme
jour aprés lopération, avaient complétement disparu le
douziéme et n'ont jamais reparu depuis, mais le malade
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était obligé de garder presque constamment le lit, avait
des envies tros-fréquentes d’uriner, bien que la vessie fit
restée fistulense et rendant une grande quantité de pus.

Clette situation a persisté jusqu'a la mort, qui a eu
lieu le 22 juillet dernier.

La santé ne s'était alteré que depuis le commence-
ment de lannée, et le malade avait présenté tous les
signes de la cachexie urinaire.

La fistule n’avait pu &tre fermée, malgré deux
tentations opératoires et plusieurs cautérisations.

Cliniquement le malade avait donc succombé comme
tous les urinaires, dont les reins sont altérés, sans présenter
de manifestations tuberculenses nouvelles.

Clest ce que demontre Pautopsie!

lLies deux reins étaient profondément altérés. Le
gauche, transformé en une vaste poche purulente & loges,
séparées par des cloisons incomplétes, avee un paroi de
quelques millimétres d’épaisseur o ne se reconaissait
plus la substance rénale, était entiérement supprimé. 11
ne communiquait méme plus avee l'urétére qui, compléte-
ment oblitéré, se terminait en cul de sac au niveau du
hile. Le rein droit présentait toutes les lésions de la
pyélonéphrite suppurce.

La région médullaive était creusée de cavités
remplies de pus et de graviers phosphatiques blancs et
friables.

Les calices et les bassinets étaient dilatés et modifiés
dans leur aspect, comme dans toutes les pyélites, mais
nulle part on ne trouve des noyaux caséeux, ni de
granulations tuberculeuses et la surface interne des cavités
purulentes, ne présente pas cette irrigularité d’aspect, que
Pon rencontre toujours dans les cavernes tuberculeuses.

Tes recherches les plus complétes ne firent trouver
de lésions tuberculeuses, ni dans les reins, ni dans les
urétéres. Ce ne fut que dans les vésicules séminales,
que nous constatimes les altérations tipiques de la tuber-
culose, tandis que la prostate était restée normale.




Ajoutons cependant qu 'un des épididymes contenait
des noyeaux caséeux, mais nulle part ailleurs et dans
aucun des viscéres, semblable lésion ne fut constatde.

I’examen de la vessie doit encore nous arrdter.

Elle est extrémement petite, peut contenir seulement
quelques centimétres cubes de liguide. Sa cavité com-
munique avec 'extérieur par une étroite fistule, qui dé-
bouche dans la cicatrice de la taille sus-pubienne, les
parois, épaisses d’un demi & un centimétre, son doublées
d’une couche graisseusc assez développée.

On ne decouvre & leur surface interne, ni granu-
lation, ni uleérations.

La muqueuse présente seulement une colération
rouge violacé, ecchymotique par place; ca et la a deux
ou trois points, quelques élevures trés-petites, rouged-
tres, ressemblant & des papilles.

L’examen munitieux de toutes les lésions n'y a
rien décelé qui pit se rapporter & la tuberculose.

11 y avait donc de la cystite, mais les lésions graves
qui ont déterminé la mort, sont celles dont les reins
étaient le siége. It quand on se rapporte & 'histoire
clinique de ce malade, quand on constate la continuation
de cette suppuration abondante et inconciliable, on est
conduit & admettre, que malgré les apparences, les reins
soufraient déja lors de lintervention opératoire.

Ils suppuraient sans éire tuberculeux, aussi lorsque
la destruction compléte des lésions tuberculeuses de la
vessic a 6té obtenue, les bacilles ont-ils cessé d’Ctre
trouvés dans lurine, alors que le pus yétait aussi a
bondant.

Nous ne voulons pas entrer & propos de ce fait
dans la discusion de l'origine de la tuberculose urinaire,
mais on nous permetira cependant d’insister sur Pabsence,
demontrée anatomiquement et cliniquement, de lésions
tucerculeuses des reins et sur les localisations vésiculaires,
si habituellement constatées en clinique et rélévées par
Pautopsie.



Au point de vue qui nous oceupe, nous ne retien-
drons que ce fait, la destriction complite et definitive
insitu de toute lésion tuberculeuse de la vessie. Il est
permis de penser que si les reins avaient ¢té indemnes,
le malade elit pu bénéficier de Vintervention. Cette obser-
vation est cn tout cas démonstrative au point de vue de
Uéfficacité de la destruction locale. Elle fut fait par le
grattage et le fer rouge et porta sur toute la muqueuse,

Notre troisitme malade fournit la preuve, que I'ige
de la maladie ne peut cependant pas toujours servir de
critérium au point de vue du degré d’évolutions des lésions.

Les premitrs symptomes ne remontaient qu’d neuf
mois, lorsqu’il fut vpéré par Vhypogastre, le 17 mars 1888
en présence de plusienurs membres du congrés. Lorsque
je me déeidai A agir, le rein droit était manifestement
1ésé, 11 était douleureux notablement augmenté de volume
et deés le mois de septembre 1887, nous avions noté
I'apparation de la polyarie trouble. Mais la fréquence
des mictions était extréme; elle $élevait jusqu'a cent
fois par nuit; Vappareil ginital parfaitement indemne,
aussi malgré la constatation de la lésion du remi droit,
je me crus autoris¢ & chercher & modifier, par Vinter-
vention, une situation intolérable et menacante. Iies
résultats opcCratoires justificrent ma tentative.

Le malade cessa de percevoir le besoin d’uriner,
entra dans le calme, n'eut aucun accident, a retrouva
du sommeil et de P'appdtit, reprit visiblement. Fait parti-
culiérement intéressant, il cessa aussi de souffrir du rein.

I’¢évolution morbide n’était cependant pas enrayce,
car le 8 mai, je constatai que le rein gauche devenait
douleureux & son tour et je notai que l'urétére du méme
cOt¢ (tait sensible & la pression. Cependant la vessie
était demeurée peu douleureuse, mais la fistulation de
Ihypogastre avait persisté, bien que le drainage v’eli
été prolongé que pendant trois semaines. L’Ctat des reins
me détourna de toute tentativie, destinée 4 la fermer.
Le malade ariva peu & peu a la periode cachectique
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et succomba dans le marasme, le 7 février 1889, pres
d’une année aprés l'opération.

Je ne saurais dire si elle avait prolongé la vie;
elle n’avait & coup siir, pas enray¢ la marche des lésions.
L’autopsie démontra que les deux reins était profondé-
ment atteints, que tous deux (taient tuberculeux, mais
4 droite les modifications pathologiques étaient beaucoup
plus complétes et plus anciennes. Le rein de ce cdté
en effet (tait complétement détruit et Purétére oblitérd,
tandis qu’a gauche une honne partie de la substance
corticale existait encore, quoique parsemée de mombreux
petits foyers tuberculeux.

Du c6t¢ de la vessie, contraste obsoluentre la mu-
queuse et la musculeuse. Dauns celle-ci les foyers inter-
stitiels, dont 'unc forme une véritable petite caverne, plein
d’un magma casCeux, dans lequel on constate la présence
de bacilles de Koch. Mais tous ces noyaux sont sous-
muqueux et ¢’est en vain que 'on cherche dans les coupes
de la muqueuse la présence d’¢léments tuberculeux. Son
aspect est d’ailleurs celui d’une muquense normale lisse
et rosée.

Elle nous ¢tait apparue cependant tout autrement
pendant opiration. Nous I'avons vue et fait voir, rouge,
tomenteuse, ¢paisse, sans que cependant nous y ayons
apercu d’ éléments tuberculeux manifestes.

Elle avait été soumise & un grattage munitieux
avec la curette tranchante et & un écouvillonage trés-
complet avec des tampons de gaze jodoformde, montés sur
des pinces & forcipressure et & la cautérisation ignée.

Faut-il admettre que dans ce cas il n'y avait pas
de lésions tuberculeuses de la muqueuse? Cela serait
peu d’accord avec les enseignements de l'anatomie patho-
logique. Il parait plus rationnel de penser que, de
méme que dans le cas précédant, les 1ésions superficielles
avaient ¢té complétement détruites, pendant l'opiration.
Clest il est vrai, tout ce qu'elle permit d’obtenir anato-
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miquement et nous avons vu qu'elle avait eu aucune
influence sur la marche de Uinfection tuberculeuse.

Nous disons aucune influence, car s'il est incon-
testable que, ni du cité de la vessie, ni du c6té des reins,
elle n'en a arrété ou méme suspendu Dévolution, il est
acquis, par la marche suivie avant Vopération, que Pexten-
sion des lésions aux reins était déja accomplie. Le ré-
sultat opératoire n'a ¢té que fonctionnel, c’est & dire pal-
liatif. L’intervaiion a soulagé, sans pouvoir un instant
faire Cspérer la guérison, mais elle a manifestement amé-
lior¢ Vétat physique et moral du malheureux, dont nous
venons de resumer lhistoire.

Elle a de plus ¢té absolument inoffensive.

A tous ces titres elle nous parrait justifice et peut
servir & demontrer, qu'alors mime que la cure palliative
est seule indiquée, on peut sans hisitation songer A la
taille hypogastrique.

Javais pendant quelque temps pensé, que dans de
semblables econditions, la boutonniére pdérinéale pourrait
donner autant de soulagement et devait étre préférce
parcequ’elle est plus simple.

Mon ancien interne, Ms. Hartmann, a publié¢ dans
sa thise inaugurale sur les cystites douleureuses, six
faits d'intervention par le perince, qui ne me paraissent
pas de nature & laisser subsister semblable manicre de voir.
Mais je me veux retenir que l'un de ces cas oil lautopsie
me permet de parler des résultats ¢loignés, ce sont les
seuls que jai & envisager dans cette note.

1l s'agit d’un homme de 34 ans, auquel je fis la
dilation pcérincale le 10 déc. 1884 et qui mourut le
95. mars 1885. (Hartmann pag. 187.) A lautopsie tout
Purothre postérieur et la vessie présentaient de nom-
breuses lésions tuberculeuses, sous forme d’ulcérations,
ou de granulations; je ne parle pas des lésions tuber-
culeuses de V'appareil génital, ne voulant montrer qu'une
chose, d’ailleurs facile & privoir: Yabsence de toute modi-
fication anatomique par le fait de drainage de la vessie.
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Si Pon met en regard de ce faif, les modifications
positives, obtenues par attaque directe des lésions tubercu-
leuses, on ne saurait mettre en doute, que c’est le seul moyen
d’obtenir un résultat curatif dans la tuberculose vésicale.

Dans cette organe comme d’ailleurs, le résultat
anatomique ne fait pas défant, les ¢léments tuberculeux
peuvent étre détruits insitu.

Les riésultats éloignés de la premidre observation
le démontrent, puisque la gulrison se maintient.

Je ne crois pas sortir d’une légitime interprétation
des faits en ajoutant, que la deuxiéme et la troisiéme
déposent dans le méme sens.

Dans la seconde toute lésion tuberculeux disparut
et ce n'est pas & la tuberculose, mais a la propagation,
si habituelle & la lésion de la vessie aux reins, que le
malade a succombé.

Dans la troisidme, bien que les foyers tuberculeux
multiples aient ¢t¢ rencontrés, méme dans la vessie, la
muqueuse, c¢’est & dire, la partie sur laquelle avait porté
Vintervation, ¢tait entiérement indemne.

I1 est donc permis de penser qu’une intervention pré-
coce pourrait donner la guérison. Cela résulte des constata-
tions anatomiques, cela résulte méme d'une constatation cli-
nique, faites sur un de nos opérés, sur le seul qui ait survécu,

Mais ce fait lui-méme peut servir & montrer, combien
d’établiv la limite qui sépare et distingue l'intervention
précoce de l'action, plus ou moins tardive.

Ce malade qui a gudri, qui reste guéri, ¢tait atteint
depuis deux ans déja, lorsque Popération fut pratiquée;
ceux pui ont succombé, n’ttaient malades que depuis
dix-huit mois et neuf mois.

Chez celui-ci, il est vrai, DI’évolution rapide de
I'affection, permettait de ne plus se fier au peu de temps,
écoulé depuis le dibut des symptomes, mais chez le
second rien ne nous avait permis de soupgonner les reins.

Nous ne pouvons conelure qu’ une réserve. Mais
il est permis d’¢spérer, qu'en se reseignant A toutes les
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sources de la clinique, on pourra rencontrer des cas ol
la localisation vraie de la tuberculose vésicale et son
évolution peu avancée, autoriseront & chercher, avec des
chances de Succés, la cure radicale.

La cure palliative, déja assurce par le traitement
général, peut aussi dans certaines circonstances é&tre
demandée 2 une intervention, et la taille hypogastrique
nous parait encre pour ces cas l'opCration de choix.

Opérables comme le sont tous les autres tuber-
culeux, les tuberculeux de la vessie sont cependant sur-
tout justifiables des médications.”

In Nachahmung Guyons haben andere Chirurgen
dieselbe Therapie angewendet und die Fille, welche ich
in der Litteratur gefunden habe, nebst die Geschichte
von drei auf diesem operatieven Wege in der Leidener
Klinik behandelten Patienten, will ich hinzufiigen.

Battle! berichtet iiber einen Fall von Tuber-
culosis Vesicae urinariae ulcerativa, wobel er die Sectio
alta machte, die Blasenschleimhaut auskratzte und Heilung
bekam, nachdem alle anderen Methoden versagt hatten.

Sein Verfahren war folgendes:

Bine 20jihiige Patientin litt seit 10 Monaten an
Harndrang und Schmerz beim Urinieren.

Es wurde auf Stein untersucht, mit negatievem
Resultat, Urin alkalisch. Spez. Gewicht 1015; ziemlich
viel Eiter enthaltend.

Nach Angabe der Patientin war zuweilen etwas
Blut in demselben.

Die Untersuchung der Blase mittelst Abtastung,
ergab das Bestehen eines Divertikels in der rechten Seiten-
hiilfte, sowie eine ziemlich ausgedehnte, etwa 4:5 em
breite Ulceration, in den mittleren und hinteren Partien.

Nach lingerer Applikation von Borsiure und Chinin
besserte sich wol das Allgemeinbefinden, jedoch nicht
die lokale Affektion.

1t W. H. Battle. F. R. C. 8, Esq. Medicinal Press.
30, Mai 1890.
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Eine erneute Untersuchung mittels Cystoscops be-
stitigte den fritheren Befund.

Es wurde nunmehr die Auskratzang der ulcerierten
Partien vorgenommen, im Anschluss daran eine Jodo-
formemulsion appliciert.

Nach Heilung der Wundfliche wurde Patientin
entlassen.

Zwei Monate spiter kam Patientin zuriick und wurde
aufgenommen, weil die subjektieven Beschwerden nicht
gerix]ger geworden warerll.

Nach etfolgloser lokaler Applikution von Balsamum
peruvianum wurde nunmehr die Sectio alta ausgefiihrt,
alles krankhafte ausgekratzt und die Wundfliche mit
Chlorzink gedtzt.

Der Heilungsverlauf war normal.

Patientin ist wesentlich gebessert. Harndrang und
Schmerzen sind seit cinem Jahre fast verschwunden.

Wie gross die ausgekratzten Partien der Schleim-
haut waren, wird nicht gesagt, wol das sie sich im
Zustande kasiger Degeneration befanden,

Tuberkelbacillen wederin den Schleimhautstriimmern,
noch im Harn gefunden.

Dr. Rawdon in Liverpool operierte auf dieser Weise
einen Knaben von 7 Jahren und bekam augenblicklich
Linderung des Leidens, jedoch starb Patient einige
Monate spiiter.

Morgan machte dieselbe Operation bei einem
Patienten, bei dem kein Calculus zu finden war, sondern
die Symptome einer chronischen tuberkuldsen Cystitis.

Er uriniert oft und plotzlich, mit heftigen Schmerzen,
und wie er es ausdriickt: ,the end of the penis being
quite sore, from the frequency with which it is pulled,
to offord some relief*,

Der Urin ist alkalisch und enthilt dicke Massen
Pus und Epithelium.

Von Tuberkelbacillen wird nicht gesprochen, auch
nicht, ob sie gesucht sind oder nicht.




Nach der Untersuchung mittels der Sonde floss ein
wenig DBlut and Pus ab.

Uebrigens sah der Junge gut aus.

Nach der Sectio mecdiana und Auskratzung der
Blasenschleimhaut wurde ein Catheter & demeure in die
Blase gelegt, wonach Besserung der Symptome eintrat.

Die Blase wurde tiglich mit einer Chininlésung
ausgespiilt.

Wie es dem Patienten weiter gegangen, wird nicht
gesagt, auch nicht ob Heilung eingetreten ist.

Lin Ifall von Koch' in Groningen hat zu keinem
guten Resultate gefithrt und er sagt denn auch in seiner
Abhandlung iiber die Behaudlung lokaler Tuberkulose:
»,Von der operatieven Behandlung der Cystophthise sah
ich noch keinen giinstigen Erfolg®.

Nach einer Sectio alta mit auffolgender Ans-
kratzung der tuberkuldsen Ulcerationen verschwanden
die Tenesmi wol vorliufig, jedoch sobald der Harn
wieder scinem natiirlichen Wege folgte, fing der Kranke
aufs Neue zu klagen an.

Die Krankengeschichte des ersten Falles in der
Leidener Klinik behandelt, lelirt uns Folgendes:

2Am 24, Oktober 1889 kommt C. A. P. hier in
das Krankenhaus.

Lr ist 16 Jahre alt und sieht gut gendhrt aus.
Vor 8 Wochen bekam er Schmerzen beim Harnlassen,
welche er lokalisiert in der Glans Penis und im Hypo-
easfrium.

Friither litt Patient an Enuresis nocturna, und am
Tage hatte er grosse Mithe, das Ablaufen des Urins zu
verhindern. Kurze Zeit nachdem er die Schmerzen
beim Harnen bemerkt hatte, entdeckte er Blut im Urin.

Dieses Blut war dann und wann in grésseren
Stiicken dem Harne beigemischt. Der Harndrang war

1 Prof. Koch: Behandeling der lokale Tuberkulose. Week-
blad van het, Nerderl. Tydschrift voor Genees kunde. 1, Juli 1891,
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Nachts hédufiger als am Tage: Bewegung hatte keinen
Einfluss auf die Blutung.

Um diese Zeit litt Patient gewohnlich an Retentio
urinae beim Aufstehen, jedoch verschwand diese Harn-
verhaltung nach der Anwendung von warmen Bidern.

Es besteht keine heriditire Disposition.

Vor cinigen Jahren hat Patient eine Erkrankung
seines rechten Elbogens bekommen und hat dieser bis
vor drei Jahren in leichter Flektion gestanden, Bald
wurde der Arm dicker, es kam zum Aufbruch, viel Pus
floss ab und zwei Mal hinter einander, sechs Wochen
lang wurde ein Gypsverband angelegt.

Rotationsbewegungen des Unterarmes sind unmig-
lich. Passieve Bewegungen im Kllbogengelenke geringer,

Halbstundenweis kommt das Bediirfniss der Harn-
entleerung und jedes Mal unter hiufigem Pressen wird
nur eine kleine Menge eines blutigen Harns entlecert,
nebst incrustierte Gewebefetzen.

1. November 1889. Die Urinentleerung ist unmdg-
lich. EKin Gewebsfetzen stecht aus dem Orificium
Urethrae. Nach Entfernung sind die Beschwerden auf-
gehoben. Reaktion des Harns schwach sauer.

6. November. Patient wird untersucht.

Bei der Rectalexploration fiihlt man die Prostata
ein wenig vergrdssert und von unregelmissiger Form,
Hoden, Epididymis, Vasa deferentia, Vesiculae seminales
sind nicht erkrankt,

Beim Druck im Hypogastrium liuft etwas Urin
ab. Bei der Untersuchung der Blase mittelst der Stein-
sonde findet man die Urethra von normalem Durch-
messer. Ein Stein wird nicht gefunden; jedoch sind die
Bewegungen des Instrumenten beschrinkt und schmerzhafs.

Nach diesem Verfahren wird mehr Pus und Blut
im Harn nachgewiesen. Die Blase kann nur eine kleine
Menge Urin enthalten, welche triibe ist und rot gefirbt,
schwach saunerer Reaktion, mit einem Sedimente, welches
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weisse und rote Blutkérperchen enthilt, nebst Eiweiss.
Tuberkelbacillen in grésserer- Zahl.

Fieber fehls vollstindig. Harnmenge und spez.
Gewicht normal.

Es wird zur Operation entschieden und am
12. November ausgefiihrt.

Weil ein Nelatonscher Katheter nicht cmgefuhlt
werden kann, so wird ein franzosischer von Mereier
genommen, die Blase mit einer Carbolsiiureldsung, 2%,
ausgespiilt und gefiillt mit ciner Borsiureldsung, was
aber nicht gut gelingt, denn das eingespritzte Borsdure-
wasser triufelt wieder dem Katheder entlang, herab.

Ein Colpeurynter von Braun wird ins Rectum
gebracht und auch mit 150 Gram Borsdureldsung ge-
fiillt.  Nach sorgfiltigster Desinfektion und in der
Narkose wird die Seetio alta ausgefiihrt, wobei die Bauch-
wand bis auf eine Linge von 8 cm. eingeschnitten wird
in der Linea alba.

Die Blase kommt zur Anschauung, zum grossten
Teil von der Umschlagsfalte des Peritoneums bedeckt.

Das Peritoneum wird zuriickgeschoben und jetzt
ein 5 cm. langer Schnitt in die Blasenwand gemacht,
wobei eine ziemliche Blutung entsteht.

Patient wird jetzt in Trendlenburgscher Lage ge-
stellt und die Blasenschleimhaut mittelst des elektrischen
Apparates von Chardin betrachtet. Ueberall beobachtet
man kleine Tuberkel.

_ Diese Granulationen werden mit dem scharfen
Liffel ausgekratzt und nachdem die Schleimhaut gereinigt
und die Wundfliche mit Jodoformpulver eingerieben ist,
werden Katheter und Colpeurynter fortgenommen und
die Blase so wie die Bauchwunde mit Jodoformgase
tamponiert.

Antiseptischer Verband.

. 14. November. Patient hat kein Fieber und be-
findet sich sehr wol. Alle Schmerzen sind verschwunden.
.Ein neuer Tampon wird eingefiihrt.
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17. November., Dasselbe Verfahren, wie aucl am 19.

20. November. Tranzisischer Katheter von Mercier
a demeure. Tampon aus der Blase fortgelassen. Die
Bauchwunde wird durch einige Nihte szur Verkleinerung
gebracht.

25. November. IKatheter verwechselt.

26. November. Jodoformemulsion eingespritzt.

27. November. Die Blase mit Borsiurewasser aus-
gespiilt. Liine kleine Menge des Harns kommt durch
die Blasenwunde.

20. November. Blasenwunde hat sich geschlossen.
Die Bauchtffnung wird noeh mit Jodoformgase tamponiert.

30. November. Katheter verwechselt (No. 18).
Die Bauchwunde granuliert schr gut.  Borsituresalbe
aufgelegt.

2. December. Gestern Abend ist ein wenig ITarn
durch die Bauchwunde gelangt, obgleich der Katheter
nicht versperrt war.

3. December. Wieder ist Urin durch die Wunde
gekommen, wahrscheinlich durch eine der Stichiffnungen.
Wunde granuliert sehr gut. Jodoformemulsion einge-
spritzt. Borsiuresalbe auf die Wunde gelegt. Katheter
4 demeure. Tuberkelbacillen sind noch nachgewiesen.

9. December. Seit 4 Tagen kein Urin durch die
‘Wunde gekommen. Katheter forfgelassen. Am folgenden
Morgen 4 Uhr: Lrhshung der Temperatur 38,69, welches
Fieber 24 Stunden spiter nachgelassen hatte (37,49,
sich im Laufe des Tages jedoch wieder zeigte. (8 Uhr
37,25 Mittag 37,85 4 Uhr 38; 8 Uhr 87,9; 12 Uhr 36,9).

10. December. Nach Fortlassung des Katheters
lauft der Urin ab. Fieber.

11. December. Bs findet sich ziemlich viel Harn
im Verbande. Die Wundrinder zum Teil auseinander
gewichen.  Compresse von Jodoformgase. Katheter
4 demeure. Fieber.

12. December. Der Verband ist wieder nass. Die
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Wundrinder ganz auseinander gewichen. Fieber ver-
schwunden. .

14. December. Die ganze Menge Urin kommt
durch die Wunde. Die Blase wird durch den Katheter
mit lauem Borsiurewasser so lange ausgespiilt, bis die
Flissigkeit klar durch die Bauchwunde abfliesst.

18. December. Die Wunde regelmissig mit Jodo-
formgase bedeckt, verkleinert sich erheblich.

12. Januar 1890. Nelaton & demeure. Verband
angelegt,

13. Januar. Katheter hat gut functioniert. Nichts
in den Verband gekommen.

14, Januar. Verband trocken geblieben.

18. Januar. Auch heute. Die Verwechselung des
Katheters geht ohne Schwierigkeit. Die Wunde ist
ganz geheilt.

22, Januar. Katheter fortgelassen. Im Laufe des
Tages hat Patient ofters ohne Schinerzen und gut geharnt.

23. December. Wieder fand sich Urin im Ver-
bande. In der Narbe sicht man eine kleine Oeffnung.
Katheter & demeure.

24. December. Der Verband ist wieder trocken
geblieben. Katheter funktioniert gut. Wunde genesen.

25. December. Dasselbe.

29. December. Wunde wieder offen, Urin im Ver-
bande. Katheter hat heute Nacht nicht geniigend
functioniert. Augenscheinlich ist er ein wenig herunter-
gefallen. Wird weiter hinaufgeschoben. IFunctioniert
wieder gut.

30. December. Verband chne Harn.

4. Februar. Katheter verwechselt.

10. Februar. Katheter versperrt, wird unterlassen.

11. Februar. Katheter wieder eingefiihrt.

13. Februar. Katheter wieder versperrt, wird
unterlassen. Patient wird tiglich 2 Mal mit dem Mercier
catheterisiert. Die Blase wird mit Borsiurewasser gefiillt




und indem man den Finger auf der kleinen Oeffnung
in der Narbe hiilt, ausgedehnt.

24. Februar. Patient hat eine kleine lixcoriatio
auf der rechten Crista ilei, durch das Herabflicssen des
Harns. Zinksalbe. Auf eine Decubitusstelle Unguentum
camphoratum.

9. Mérz. Patient hat einen kleinen periurethralen
Abscess bekommen.

11. Mirz. Da noch immer Ifarn aus der Wunde
herabtraufelt, wird zur Operation dieser Fistel entschlossen.

Narkose und Desinfektion.

Lin Nelatonscher Katheter & demeure wird ein-
gefiihrt.

Die Blase hat eine kleine Kapacitit, denn es ge-
lingt nur eine kleine Menge des Borsiurewassers ein-
zuspritzen. Die Fisteloffnung wird rautenférmig um-
schunitten und dieses Stiick abpripariert. FEiu Haut-
lappen aus der Nihe wird in die erste Wunde gelegt
und vereinigt.

Auch die Hautwunde wird durch Nihte zur Ver-
einigung gebracht. Jodoformgase. Steriler Verband,
Flanellbinde.

Der periurethrale Abscess wird incidiert und mit
Jodoformgase tamponiert. Steriler Verband, Flanellbinde.

12. Mirz. Patient befindet sich wol.

17. Mérz. Nihte entfernt; aus einer der Stich-
6ffnungen  lauft Urin.  Wunde sonst per primam
Intentionem genesen. Jodoformgase. Steriler Verband.

18. Miarz. Auf die granulierende Wunde des
periurethralen Abscesses wird, nachdem sie mit Lapis
angestrichen ist, Unguentum acidi Borici appliciert.

27. Mirz. Auf dem rechten Ellbogen zeigt sich
ein fluctuirender Tumor. Unter dem Hautlappen findet
sich ein wenig Pus; der Harn kommt noch immer durch
eine kleine Oeffnung.

12. April. Die Geschwulst hat sich gedfnet.
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29. April. Katheter & demeure fortgelassen, grosse
Schmerzhaftigkeit der Urethra wegen.
16. Mai. Behandlung der Wunde am Ellbogen.

17. Mai. Im Hypogastrium unter dem Umbilicus
hat sich ein Eczema gebildet. Ung. oxydi Zinel

96. Mai. FEczema verschwunden. Der Katheter
wird wieder ohne Schmerzen eingefiihrt.

29. Mai. Operation zur Schliessung der Fistel.

Narkose, Desinfektion,

In die Blase wird ein Nelatonscher Katheter ein-
gefiinrt (No. 15) und mit einer Borsdureldsung aus-
gespiilt. Ringsum die Fistelsffoung wird eine Incision
gemacht, die Haut abpripariert und ein grosser Teil des
alten Narbengewebes mitgenommen.

Die Rinder von der Blasendffnung der Fistel
werden aviviert und durch Catgutnihte vereinigt. Um
die Hautwunde zn schliessen, wird ein ILappen ge-
nommen aus der Regio iliaca dextra und dieser {iber
90° gedrcht. Der Lappen wird fiberall vereinigt mit
den Randern des Defektes. Die neue Wunde durch die
Drehung entstanden, wird auch ganz zur Vereinigung
gebracht.

30. Mai. Katheter lief schlecht. Nach Reinigung
ging er wieder besser. Der Harn enthilt viel Gries,
welcher sich in der Blase gesammelt hat in jener Zeit
dass der Urin durch die Bauchéffnung floss, Katheter
verwechselt.

3. Juni. Urin im Verbande, Katheter und Ver-
band verwechselt.

4. Juni. Kein Urin im Verbande.

5. Juni. Es besteht ein Abscess in der Bauch-
wand an der Stelle wo der Lappen herausgenommen
wurde.  Abscess incidiert. Alle Nihte entfernt; die
Rinder der Wunde weichen auseinander.

6. Juni. Katheter hat schlecht functioniert. Ver-
band ist nass.
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7. Juni, Katheter hat schlecht functioniert. Ver-
band ist nass.

11. Juni. Viel Harn geht durch eine grosse Oeffnung
in der Blase und Bauchwand. Urin von alkalischer
Reaktion. Acidum camphoratum.

20. Juni. Wunde am Ellbogen granuliert gut,
wird mit Lapis angestrichen.

80. Juni. Seit dem 22. Juni functioniert der
Katheter wieder, kein Urin ist also dureh die Bauch-
wunde gegangen. Wol aber kommt ein wenig Pus
durch die Oeffuung. Die Wundfliche in der Regio
iliaca granuliert gut, wird tiglich mit Balsamum
peruvianum verbunden.

8. Juli. Unter der Haut des verschobenen Lappens
hat sich cine Kiteransammlung gebildet. Die Héhle
communiciert mit der Blasen-Bauchwandfistel. Jodoform-
gasetampon,

29. Juli. Ls bestehen zwei Iisteln. Jede Woche
wird der Katheter verwechselt.

18. August. Nachts kommt oft Harn durch die
Fistel. Fistel mittelst des scharfen Lioffels ausgekratzt.

29. August. Verband ganz nass. Der Katheter,
welcher mit einem anderen verwechselt wird, ist ver-
sperrt. Die Wunde in der Regio iliaca verkleinert sich.
Am Ellbogen sind nur noch zwei kleine Wiindchen:
Lapis ond Ung. oxydi Zinei.

September. Die Fisteln werden cauterisiert. Aus
der am Scrotum triufelt bisweilen Harn. Jeden Tag
1 Gram Acid. camphoratum.

Der Harn von alkalischer Reaktion hat noch immer
ein Sediment. Tuberkelbacillen nicht mit voller Sicher-
heit nachgewiesen,

21. September. Die Wunden fast geheilt.

2. October. Patient hat Schmerzen in der rechten
Hiifte; es bildet sich eine Coxitis.

24. October. Jodoformemulsion eingespritzt.

7. November, Katheter verwechselt. Blase aus-




gespiilt, Vliissigkeit kommt durch die Fistel. Jodoform-
emulsion eingespritzt.

16. November. Am Tage kommt fast kein Urin
durch die Wunde. Nachts wol.

22. November. Katheter versperrt. Viel Urin im
Verbande. Anderer Katheter.

24, November, Behandlung der Coxitis mit Ein-
spritzungen ciner Jodoformemulsion.

27. November. Seit 24 Stunden blieb der Ver-
band trocken.

7. December. Katheter versperrt und verwechselt.
Wieder viel Urin im Verbande.

14. December. Katheter verwechselt.

15. December. DPatient wird mit den Injektionen
Kochs behandelt. Der Harn enthilt Eiweiss, aber keine
Tuberkelbacillen.  le. Injektion.

18. December.  Urin sehr triilbe geworden.
- 2e. Injektion.

19. Deceember. Harn reagiert alkalisch. Blase
mit Borsiurewasser ausgespiilt.

20. December. Urin alkalisch. Ausspiillungen mit
Borsdiurewasser.  3e. Injektion.

21. December. 4e. Injektion.

23. December. 5e. Injektion.

25. December. Harn schwach sauer. DBlase wird
taglich mit Borsiurewasser ausgespiilt.

27. December. Seit drei Tagen kein Harn durch
-die ‘Fistel. 6e. Injektion.

28. December. Fiinf Mal wurde der Urin schon
auf Tuberkelbacillen untersucht, ohne sie nachweisen
zu kénnen.

7. Januar 1891, 7e. Injektion.

11, Januar. Xatheter verwechselt.

14. Januar. Patient hat Abends Fieber. 2><t.
/g Gr. Sulphas Chinini.

17. Januar. 8e. Injektion.

22. Januar. Kein I'ieber mehr,
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24, Januar. Katheter verwechselt.

26. Januar. 9e. lnjektion,

31. Januar. Seit finf Tagen nur Harn durch den
Katheter.

1. Februar. Dic Wunde hat sich geschlossen.

3. Februar. 10e. Injektion. Katheter versperrt;
die Folgen blicben mnicht aus. Im Harne wieder
Tuberkelbacillen.

4, Februar, Blase ausgespiilt, Katheter verwechselt.

15. Februar. 1le. Injektion.

18. Februar. Coxitis behandelt.

22. Februar. Katheter verwechselt.

4. Mirz. Jodoformemuision in die Blase eingespritzt.

15. Mirz. Dasselbe.

25—26. Médrz. Behandlung der Coxitis.

30. Mirz. Jodoformemulsion in die Blase einge-
spritzt. Neuer Katheter. In der letzten Woche kein
Harn mehr aus der Fistelsffnung gekommen.

5. Mai. Anderer Katheter. Beide Iisteln werden
jeden Tag mit Ung. oxydi Zinel verbunden.

27. Mai. Narkose, Desinfektion. Die Fistel iiber
die Symphysis wird ausgekratzt und die Wunde zur
Vereinigung gebracht.

31. Mai. Umwechselung des XKatheters, jede
5 Tage. Fistel bleibt geschlossen.

12. Juni. Katheter wird fortgelassen.

16. Juni. Fistel wieder offen; Katheter 4 demeure.

Bis jetzt hat sich die Flistel noch nicht geschlossen
und bleibt der Katheter & demeure liegen.

Ich selbst versuchte ofters Tuberkelbacillen nach-
zuweisen, ohne dass es mir gelang.

Die Coxitis ist ganz genesen.

Die Injektionen Kochs haben nichts geholfen
natiirlich und die Tuberkelbacillen, welche schon ver-
schwunden waren aus dem Urin, wurden wieder nach
dieser Behandlung aufgefunden.
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Dasselbe Resultat, aber mnoch schlimmer, hat
0. Koch in Groningen von diesen Injektionen.

Bei einem Patienten mit Blasentuberkulose wurden
Injektionen mit dem Tuberkulin gemacht; bald darauf
fing der Kranke zu husten an und konnte man im
Sputum Tuberkelbacillen nachweisen, indem vor dieser
Rehandlung sich keine Abweichungen von Seiten der
Lungen gezeigt hatten oder constatiert waren.

Der Harn enthilt noch immer Schleim mit Kiter,
aber DPaticnt hat keine Schmerzen, sieht gut aus, hat
kein Fieber und die Bacillen sind verschwunden.

Zweiter Fall aus der Leidencr Klinik.

Anamnese: H. K, cin junger Mann von 31 Jahren
kam am 21. August 1891 in das Krankenhaus.

Vor 10 Jahren ist ecr genorrrhoisch afficiert ge-
wesen. Die Urethritis war kurzer Dauer und genas ohne
jede Arzenei. Bis vor zwei Jahren, also 8 Jahre, ist er
nicht krank gewesen. Aber in 1889 fand er »um ersten
Mal, dass Blut dem Harn beigemischt war; er meinte,
er harnte Blut.

Finige Zeit spiter geschah dies zam zweiten Male.

Keine Zeichen einer Cystitis bestanden vor dieser
Zeit, zeigten sich aber nach einem halben Jahre. Er
batte Schmerzen vor und mnach den Harnentleerungen,
welche sich zu Krisen steigerten, wenn feste Brockel die
Urethra passierten.

~ Seit einem Jahre hat er eine Greschwulst des rechten
Hodens, welche vor zwei Monaten nach aussen perforiert
ist, wobei, wie or es ausdriickt, eine weisse Substanz
zum Vorschein kam. Am 16. Juni wird er in die interne
Klinik von Prof. Rosenstein aufgenommen und be-
handelt.

Die Diagnose war: Tuberculosis vesicae und der
Epididymis. Urin enthilt Blut und nur ein wenig
Eiweiss, nebst Epithelzellen von DBlase und Urethra.
Keine Cylinder sind zu finden. Tuberkelbacillen in




— 48 —

grosserer Zahl nachzuweisen. Schmerzen vor und nach
dem Marnlassen. Spez. Gewicht des Harns wechselt
zwischen 1015—1025. Es besteht eine Strictura Urethrae.
Die rechte Epididymis ist hart und vergrossert, zeigt
eine Fistel. Immerzu werden uekrotische Stiicke unter
heftigen Schmerzen hinausgetrieben. Bis am 20. August
hat Patient kein Fieber. Jenen Tag bekommt er sehr
heftige Schmerzen und besteht Rotentio Uvinae. Auf-
nahwme in die chirurgische Klinik,

Status praesens:

Patient ist gut geniihrt und von kriftiger (restalt;
nicht abgemagert. Der rechte Nebenhoden zeigt eine
Aunschwellung, welche hart, aber nicht schmerzhaft beim
Druck ist. An der Aussenscite ist eine Tisteloffnung.

Die Urethra mit dem Finger durchzufiihlen ist hart
und hickerig. Eine Bougic & boule No. 12 kann, aber
nicht ohne Miihe, eingefiihrt werden,

Das Hypogastrium ist schmerzhaft beim Druck,

Die Prostata ist hockerig und etwus vergrossert,
obgleich nicht hart und nicht schmerzhaft beim Druck,

Jede halbe oder dreiviertel Stunde muss Patient
harnen. Er hat Schmerzen beim Urinieren; frither auch
nach den Harnentleerungen.

Dann und wann werden rotgefirbte Brickel unter
heftigen Schmerzen bei dem HMarnlassen entfernt duarch
die Urethra.

Die Farbe des Urins ist rot. Der Harn von
alkalischer Reaktion ist triibe, enthilt Eiweiss und beim
Stehen setzt er ein Sediment ab von dunkelroter Farbe.

Das Sediment enthiilt rotc und weisse Blut-
kdrperchen, Epithelien von Blase und Urethra, aber
keine Cylinder. Spez. Gewicht 1012.

In Pulmonibus et Corde keine Abweichungen,

Der Stuhlist nur bei Leftigem Pressen schmerzhaft.

Die Lendengegend nicht empfindlich beim Druck.

20. August 1891. Um 1Y, TUhr Nachmittag wird
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Patient aufgenommen; hat keine Schmerzen; Uriniert
jede halbe Stunde. -

21. August. Temperatur erhoht. M. 8 U. 37.7;
12 U. 88.1; 4 U. N. M. 38.4; 8 U. A. 38.2; Mitter-
nacht 87.6; 4 U. M. 37.2. Wird katherisiert. (No. 12).

Harnmenge 1700 ¢M3.  Eine Jodoformemulsion
wird in die Blase eingespritzt.

99, August. Temperatur nur um 8 U. N. M.
(87.6) und Mitternachts (87.8) erhdht, sonst normal.
Zahl der Harnentleerungen 24. Harnmenge 1725 ¢M?®
Dehnung der Striktur.

23. August. Temperatur 3 U. V. M. 39.2; 8 U.
V. M. 387.8; weiter npormal. 30 Harnentleerungen.
Menge Urin 2700 e¢M? Injektion einer Losung von
Argent. nitric. 1%.

24. August. Temperatur Abends 8 U. 37.8;
Mitternachts 87.6; weiter normal. 25 Harnentleerungen.
Urinmenge 1880 e M3,

25. August. Temperatur mnormal. 27 Harn-
entleerungen. Menge Urin, 2100 ¢M? Injektion einer
einprozentigen Liosung von Argent. nitricum in die Blase.

26. August bis 1. September. Status idem.

1. September. Operation.

Narkose, Desinfektion. Dilitation der Urethra
mittelst der Sonden von Bénéqué bis No. 44. Katheter
eingeschoben und die Blase mit einer Borsiurelésung
ausgespiilt. 140 cM?® Borsdurewasser werden in die
Blase eingespritzt und der Katheter mit einem Propfen
abgeschlossen, wodurch die Blase gefiillt bleibt. Patient
wird in die Trendlenburgsche Lage gelegt und eine
12 cm. lange Incision gemacht, parallel mit der
Symphysis und 1 em. von ihr entfernt. Die Musculi
recti werden 2 cm. iber die Symphysis durchschnitten.

Die Blase kommt zur Anschauung und wird quer
incidiert iiber eine Linge von 4 cm.; 2 cm. unter dem
Rande des Bauchfells.

Die blutenden Venen und kleineren Arterien werden
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unterbunden und der Zeigefinger in die Incisiondffuung
gefiihrt.

Die Blase ist gefilllt mit incrustierten Fibrin-
stiicken, welche entfernt werden.

Die Sechleimhaut wird mit dem elektrischen Be-
leuchtungsapparate betrachtet, und zeigen sich tuberkulsse
Geschwiire und kisige Herde iiberall verbreitet.

Die Pars prostatica ist stark ausgedehnt und ent-
hilt auch Fibrinstiicke.

Zwei kleine Katheter werden in die Ureteren ge-
fiihrt; aus der rechten kommt nichts, aus dem linken
nur wenig eines triiben Harns,

Keine weitere Miihe wird angewendet und die
Katheter wieder fortgenommen.

Die Blasenschleimhaut wird mit einem scharfen
Loffel ausgekratzt, wie auch die Urethra mit einer
scharfen Curette. Die Blase zunichst ausgespiilt und
jodoformiert.

Die Blase und die Bauchwunde werden mit Jodo-
formgase ausgestopft und auch ein Tampon in die Urethra
gebracht.

Die Musculi recti werden durch Catgutnihte zur
Vereinigung gebracht, gleich wie die Muskelfascia.

Die Bauchwunde, zum Teil durch zwei seidene
Nihte geschlossen, wird mit Jodoformgase bedeckt und
Salieylwatten und ein Schliesstuch angelegt.

2. September. Temperatur.

V. M. 8 U. 37.6; Mittags 88.2; N. M. 4 U, 38.2;
A. 8 U. 38. Mitternachts 37.9; M. 4 U. 37.4.

Der Verband und das Schliesstuch sind ganz nass.

Patient befindet sich wol. Puls 88 Schlige,
aber weich.

Umwechselung des Verbandes.

5. September. Temperatur nur Mitternachts 37.6;
weiter normal. Der Zustand des Kranken ist weniger

gut. Puls 92 Schlige und sehr weich. Costale
Respiration.
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4. September. Temperatur normal. Status id.

5. September. Patient fiihlt sich viel besser. Puls
kraftiger, 88 Schlige.

7. September. Neuer Tampon in die 1Blase und
Wunde; die in der Urethra ist herausgefallen und wird
fortgelassen.

9. September. Neuer Tampon. Die Niihte in der
Bauchwunde werden entfernt. Seit einigen Tagen wird
Morgens ein schleimiges Sputum expectoriert, ohne
Husten.

12. September. Ausspillung der DBlase mit einer
Borsiurelosung. Neuer Tampon.

14. September. Idem.

17. September. Tampon wird fortgelassen. Jener
in der praevesicalen Ilohle wird mit einem anderen ge-
wechselt. Jeden Tag Erhohung der Temperatur bis
38.6°% Chinin.

20. September. Neuer Tampon.

99. September. Der schon erkrankte Hoden wird
entfernt. Nur ein kleiner Tampon wird eingefiihrt und
sonst die ganze Wunde vereinigt.

24.September. Tampon aus der Scrotalwunde entfernt.

26. September. Nihte aus der Wunde am Scrotum
entfernt.

1. October. Wunde am Scrotum mit einer Borsiure-
salbe verbunden. Jeden Tag Erhohung der Temperatur
bis 38°.

3. October. Status idem. Wechselung des Tampons
aus der Blasenwunde.

5. October. Ein Nelaton kann nicht eingefiihrt
werden, wol eine Sonde von Bénéqué., No. 43.

14. October. Unmbglich, selbst eine Bénéqué ein-
zubringen, welche in der Pars prostatica stecken bleibt.

Zur Urethrotomia externa wird entschlossen und
auf einer bis in die Pars prortatica eingefiihrten Bénéqué
wird die Urethra eingeschnitten und die Prostata von
der Wunde aus, ausgekratzt.
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Ein Nelaton kann jetzt durch die gemachte Qeff-
nung in die Blase gebracht werden. Jodoformtamponade.

16. October. Die ganze Menge Urin geht jetzt
durch den Katheter und der Verband auf der Bauch-
wunde bleibt trocken.

Die abendliche ErhShung der Temperatur bis 38.4
bleibt bestehen.

19. October. Reinigung des Katheters welcher
anfs Neue eingefiilhrt wird. Abends eine Temperatur
von 40° Chinin.

17. November. Die Bauchwunde hat sich ge-
schlossen, jedoch wird der Allgemeinzustand des Kranken
jeden Tag schlimmer und am 5. December stirbt Patient.

Der triibe Urin beim Sondieren der Ureteren ent-
deckt, gab uns schon den Anlass ein Frgriffensein
der einen Niere mit grosser Wahrscheinlichkeit zu
diagnostisieren.

Die Prognose konnte also bei diesem Kranken
nicht als giinstig betrachtet werden, aber was uns am
Meisten interessiert, ist die Frage ob die Blasentuber-
kulose durch diesen Eingriff geheilt worden ist.

Die Antwort gibt uns der Sectionsbefund.

Die Blase ist klein, aber keine Tuberkel sind zu
finden, auch nicht in der Hohle wo die Prostata war.

Epididymis und Vesiculae seminales sind erkrankt.
Die linke Niere ist in eine Eiterhéhle verwandelt; das
Nierenparenchym ist ganz verschwunden. Der Ureter
ist auch tuberkulds.

Die rechte Niere zeigt einige Tuberkel, aber wie
gewohnlich, nur in geringer Zahl.

Leber und Milz amyloid entartet.

Hier ist der chirurgische Eingriff nur palliativ ge-
wesen, hat dem Patienten Linderung gebracht und
psychische Ruhe.

Die Schmerzen sind verschwunden, denn die Tuber-
kulose der Blase ist geheilt.
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Dritter Fall aus der Leidener Klinik.

Am 5. October 1891 kam J. P. D., 32 Jahre alt,
ins Krankenhaus und wurde in der chirurgischen Klinik
aufgenommen.

Anamnese. Datient hatte vor neun Jahren einen
Tripper welcher ganz geheilt ist.

In Mai 1890 bekam er Schmerzen beim Harn-
lassen, welche nicht vor, sondern nach den Urinent-
leerungen auftraten, sich hauptsichlich in der Ienis
lokalisierten und weniger in der Blasengegend.

Is bestand kein Fieber; auch Blut fand sich nie
im Urin.

In  August 1890 erkrankte er, hustete und
expectorierte unblutige Sputa, hatte keine Schmerzen in
der Seite, auch nicht bei tiefem Athmen.

Ob Fieber da war weiss Patient nicht genau. Vier
oder fiinf Wochen nach Anfang der Krankheit ver-
schwanden diese Beschwerden, aber die beim Ilarnen
blieben bestehen.

In December 1890 bekam er heftige Schmerzen
in der linken Nierengegend, spontan und bei Druck, mit
Uebelkeit, welche sich nicht bis zum Erbrechen steigerte.
Am folgenden Tage waren die Schmerzen verschwunden,
jedoch kehrten sie ein einziges Mal noch in geringem
Grade zuriick; blieben danach fort.

In April 1891 findet Patient Steinchen dem Harne
beigemischt, aber er weiss nicht ob sie aus der Harn-
réhre gekommen sind. Seitdem nie mebhr.

In der letzten Zeit hat er auch Schmerzen vor dem
Harnlassen, dessen Bediirfniss am Tage jede zwei, ja
selbst oft jede Stunde kommt. Nachts muss er auch
aufstehen.

Blut fand sich nie im Urin.

Beim Stehen setzt sich im Harne ein Sediment ab.

In Februar wurde er fiir eine Striktur behandelt.
Eine Epididymitis hat er nie gehabt.
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Status praesens.

Herz und Lungen normal. Die Nierengegend nicht
vorgewdlbt und auch mnicht schmerzhaft bei Druck. Die -
| Blasengegend jedoch ist wol schmerzhaft bei Druck.

Der Urin ist triibe und sauerer Reaktion, mit
einem Sedimente welches sich beim Stehen absetzt.

Unter dem Mikroskope findet man darin viele
Eiterkérperchen, wenig Epithelzellen und nur einzelne
Chromocythen.

Eiweiss und Zucker sind nicht da. Bougie No. 17
kann nur eingefiihrt werden. Epididymis normal.

Die Prostata ist links ein wenig vergréssert und hart,

15. October. Bis jetzt keine 'Bacillen im Harne
aufgefunden. Bougie No. 18 wird eingefiihrt.

19. October. Weitere Dilatation der Striktur bis
No. 19, welche eine halbe Stunde liegen bleibt,

20. October. No. 20 kann nicht eingefiihrt werden.

28. October, No. 19 wird eingefiihrt.

29. October, Die Versuche, eine Bougie No. 20
cinzufiithren, scheitern,

Es wird zar Operation entschlossen und am
20. November 1891 ausgefiihrt.

Narkose, Desinfektion. Patient wird in die
Trendlenburgsche Lage gelegt. 150 Gramm einer Bor-
i sdureldsung werden in die Blase eingespritzt und ein
! Colpeurynter von Braun ins Rectum mit 300 Gramm
einer selben Losung gefiillt.

In der Medianlinie wird eine 5 cm. lange Inecision
gemacht und die aufeinander folgenden Teile der Bauch-
wand durchschnitten. Die Peritonealfalte wird in die
Hohe geschoben und die Blase incidiert.

Mit dem elektrischen Apparate kommen ver-
schiedene Ulcera zur Anschauung, welche mit dem
Paquelin cauterisiert werden.

Die Rinder der DBlasenwunde werden zur Ver-.
einigung gebracht und ein Drainrohr in der praevesicalen
Raum gelassen.




Katheter &4 demeure.

Fine halbmondférmige Inecision wird nun vor dem
Rectum gemacht und wird in die Tiefe vorgedrungen,
bis die Prostata zur Anschauung kommt. Mit dem

_scharfen Loffel werden die tuberkulésen Herde ausge-

kratzt und weiter mit dem Paquelin cauterisiert. Tampon
in der praerectalen Raum.

Jodoformgaseverband und T Binde.

91, November. 3 Mal taglich ein Opiumpulver.
Keine Erhohung der Temperatur. Wechselung des
Verbandes.

23. November. Wieder Verbandwechselung.

95. November. IEntfernung der Nihte aus der
Bauchwunde. Das Drainrohr bleibt liegen. Katheter
wird verwechselt. Temperatur normal.

26. November. XKatheter entfernt, aber bei den
Harnentleerungen kommt aueh Urin durch die Wunde
am Perineum. Katheter wieder i demeure.

3. December. Katheter entfernt. Bauchwunde
ganz geheilt.

17. December. Dann und wann kommt nur etwas
Urin durch die Perinealfistel. Die Blase wird mit Bor-
siurewasser ausgespillt. Kein Drainrohr mehr in die
‘Wunde.

1. Februar. Patient wird jede zwei Stunden
katheterisiert. Ausspiilung der Blase mit lauem Bor-
siurewasser.

7. Pebruar. Fistel wird mit Lapis cauterisiert.

Patient befindet sich ganz wol, hat keine Schmerzen
mehr und auch keine Blasen-Bauchwandfistel.

Bei secundirer Cystophthise ist die Prognose quoad
Vitam ungiinstig, weil das Leiden der Blase in diesen
Fillen nur ein Symptom der allgemeinen Infektion dar-
stellt und eine Operation wol im Stande ist das lokale
Leiden mit seinen Symptomen zu beseitigen, nicht aber

.die Ursache des Uebels fortzuschaffen.

Kann man nicht mehr durch Narcotica, entweder




intrarectal oder subeutan eingespritzt die Schmerzen
lindern, was Guyon nur 6 Mal gelang, so hat man
das orste Gesetz der Chirurgie: ,Jeden Kranken zu be-
handelp, wie man selbst behandelt werden mochte,“ ins
Auge zu fassen, um eine Operation vorzunehmen welche:
fast ohme Gtefahr ist und das einzige Mittel zur Be-
seitigung der quilenden Symptome.

Die Diagnose einer primiren Blasenphthise in
einem Stadium, wo sich das Leiden noch nicht bis in
die Nieren fortgesetzt hat, liefert die grosste Schwierig-
keit. Jedoch gibt uns die Cystoscopie, in diesen Fillen
wo man sonst ein Erkranktsein der Nieren nicht auszu-
schliessen vermag, dic vollkemmene Sicherheit, denn
dadureh ist man im Stande die Beschaffenheit des Ure-
terenausflusses kennen zu lernen und kommt auch auf
dieser Weise die Ausbreitung des Prozesses auf der
Blasenschleimhaut zu unserer Kenntniss.

Wenn man aber, bei ohne Ursache auftretenden
Blutungen die Blage mittelst Cystoscops untersucht, die
Erkrankung der Nieren ausschliessen kann, auch ein
Calculus und die Geschwiilste von Blase und Prostata,
wird man die primire Cystophthise immer entdecken.

Die operatieve Behandlung ist hier geboten und
wird gute Folge leisten, denn ich meine durch meine
Arbeit den Beweis gelictert zu haben, das Tuberkulose
der Blase auf chirurgischem Wege geheilt werden kann.

Aber micht allein die Blasenphthise, sondern auch
wenn sich zu diesem Leiden eine Epididymitis und
tuberkulgse Prostatitis hinzugesellen, kann durch Fort-
nahme des Nebenhodens und Cauterisation der Vorsteher-
driise und Blasenschleimbaut eine Heilung herbeigefithrt
werden.

Tch sagte nur Cauterisation und liess Auskratzung
fort, weil ich damit ein Ziel habe.

Die Krankengeschichten Guyons und auch die
aus Holland mitgeteilten Falle lehren uns ja doch, wie
gross die Gefahr ist zur Enstehung einer Blasen-Bauch-
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fiste!, welche gar nicht, oder nur mit der grissten Miihe
zur Heilung zu bringen ist.

Die palliatieve, selbst die curatieve Behandlungs-
methode Guyons verliert dadurch viel von ibrem Wert
und hat man versucht dieses Uebel vorzubeugen,

Iech weise darum auf die Behandlung des letzten
in Leiden operierten Kranken hin, welche uns gleich
die grossten Vorteile zeigt!

Die Blase wird auf der gewihnlichen Weise ge-
offnet, aber die Mucosa nicht wie nach dem Verfahren
Guyons ausgekratat, sondern nur cauterisiert, wodurch
man nicht mehr zu tamponieren braucht und die Blasen-
wunde durch Nahte zur Vereinigung zu bringen ist.

Die Gefahr einer Fistel wird also zu einem
Minimum redueciert.

Dicse Methode zum ersten Male in der Leidener
Klinik versucht, verdient Empfehlung und soll bei der
Behandlung einer Cystophthise immer vorgenommen
werden, denn die Tuberkulose kommt zur Heilung, ohne
die bis jetzt unangenehme Complikation.

Die letzte Krankengeschichte lehrt uns ebenfalls,
dass die Tuberkulose der Prostata auf chirurgischem
Wege behandelt, auch geheilt werden kann.




Schliesslich sel es mir noch gestattet, IThnen Herrn
Professor Dr.J. E. van Iterson meinen Dank anzubieten.
Kein Wunder dass ich Sie verehre, denn meine Schrifl
ist die beste Zeuge wie vorziiglich ein Lehrer Sie sind,
den Alle Thre Schiller am Meisten hochschitzen. Sie
operieren zu sehen ist ein Genuss, die Weise Ihror Y-
klirung einer Operation bleibt immer im Gedanken.
Darum nochmals Dank, nicht allein fir Alles was ich
von lhnen lernte, sondern auch fiir die Giite womit Sie
mir diese Patienten iiberlassen und Ihr Wolwollen beim
anfertigen dieser Arbeit.

Auch lhnen Dr. van Stoeckum danke ich fiir
die Freundlichkeit womit Sie ihre Bibliothek fiir mich
offenstellten.

Thnen Prof. Guyon, Prof. Mauriac und Prof.
Fournier kann ich nicht dankbar genug sein fiir Thre
Unterricht. Von Ihnen habe ich Vieles gelernt wihrend
der Zeit meines langen Aufenthaltes in Paris.

Seyd iberzeugt, dass ich Ihre freundlichen Rat-
schiige nie vergessen werde!

Sie Herren Professoren der Universititen in Leiden
und Freiburg bleiben bei mir in hochgeschitzter Erinne-
rung, besonders Sie Herr Prof. Dr. Kraske, mein ver-
ehrter Promotor!

- — o —
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