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Die Verletzungen der mannlichen Urethra in ihren
hinteren Abschnitten haben von jeher das Interesse der
Chirurgen in hohem Maasse in Anspruch genommen,
und dies mit Recht.

Erfordern doch in viclen Fallen derartige Lasionen
den sofortigen operativen Eingriff, dessen Unterlassung
fur den Patienten h#ufig mit nicht geringer Gefahr
quoad vitam verkniipft ist. Und falls auch in dicsem
ersten Stadium der Verletzung nichts verabsiumt wird,
so ist fiir die Folgezeit eine stetige chirurgische Uber-
wachung des Erkrankten notwendig. Denn dic ge-
ringste aus jenen Insulten sich ergebende Anderung in
Lage und Weite des Lumens der Urethra ist von Be-
lang fiir die ungestérte Ausitbung der Function und
somit von grosster Bedeutung fiir den Organismus tiber-
haupt.

Ein in dies Gebict gehériger, in der Bonner chirur-
gischen Klinik von Herrn Profcssor Trendelenb urg
operierter Fall bietet in verschiedener Richtung prak-
tisches und theoretisches Interesse dar, so dass derselbe
einer Veroffentlichung wohl wert erscheint.

Krankengeschichte.

K. W. Theodor Heinrich, 22 Jahre alt, Ackerer aus
Westfalen, gibt an, im Februar 1887 beim Holzladen
im Walde zu Fall gekommen zu sein. Hierbei drang
ihm von riickwiirts her die vorstehende scharfe Spitze
eines circa daumendicken Astes in die Anal-@ﬂ'nung cin,

Blutung und Schmerz warcn unbedeutend, Patient
konnte unbehindert nach Hause gehen. Der hierauf
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zu Rate gezogene Arzt soll mit einem Bougie vom
orif. ext. urethrae aus bis in die Blase gelangt sein,
liess aber den Katheter nicht liegen, sondern begniigte
sich mit einigen allgemeinen ausserlichen Vorschriften.
Seit dem Unfalle nun ist es dem Patienten unmoglich,
auf dem natarlichen Woge die Miction zu vollziehen,
die ganze Urinmenge fliesst vielmehr durch die Anal-
offnung ab. Dieser Umstand, sowie der sich alle zwel
Stunden und ofter einstellende Urindrang veranlassten
den Patienten, nachdem derselbe 2 Jahre hindurch
diesen qualvollen Zustand ertragen hatte, am 30. April
1889 sich zur Aufnahme in der Bonner chirurgischen
Poliklinik vorzustellen.

Patient prisentirt sich als ein kriftiger muskuldser
Mann von mittlerer Kérpergrasse.

Die sofort vorgenommene Untersuchung liefert fol-
gende Resultate.

An der glans penis eine ziemlich ausgepragte
Hypospadie bemerkenswert. Die eingefilhrten Katheter,
silberne und elastische, stossen in der Gegend der
pars prostatica auf ein Hindernis, welches cin weiteres
Vordringen unméglich macht.

An der linken Seite des Anus sieht man cine un-
regelmassige radiiare Narbe, cirea 11/,—1 cm lang, und
der ins Rectum eingefithrte Finger gelangt in ein
trichterformiges, vor der deutlich abgrenzbaren Prostata
gelegenes Divertikel. Irgend cin Eingehen in dasselbe
mit einer Sonde erwies sich als unméglich.

Der Urin, welcher unter schmerzhaften Empfin-
dungen alle 1!/,—2 Stunden per rectum gelassen wurde,
zeigte eine stark alkalische Reaction und betrachtlichen
Niederschlag von Phosphaten, auch Epithelien wurden
bei mikroskopischer Untersuchung vorgefunden.

Der Umstand, dass der Drang zum Urinieren
per rectum sich in regelmiissiger Weise periodisch
cinstellte, liess das Bestehen einer Blasen-Mastdarm-
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Fistel ausgeschlossen erscheinen. Es konnte nach dem
ohjektiven Befunde und den Angaben des Patienten nur
an eine impermeable traumatische Strictur der Urethra
mit Bildung einer Recto- Urethral- Fistel gedacht
werden.

Da Patient dringend von seinen Leiden bhetfreit zu
gein wiinschte, wurde am 6. Mai 1889, 9!/, Uhr vor-
mittags zur Operation geschritten. Ich konnte der-
selben in nachster Niahe beiwohnen.

Die Operation begann mit der Freilegung und Er-
offnung der Blase durch den hohen Steinschnitt. Nach-
dem der Kranke in die fiir die sectio alta von Tren-
delenburg angegebene zweckmassigste Lage gebracht
war (Hochlagerung des Beckens), wurde auf die Sym-
physe zu quer eingeschnitten, der obere Rand der-
selben durch Abtragung der durch den Druck der
linken Hand gespannten Insertionen der mm. recti frei-
gelegt und damit der privvesicale Raum erdfinet.

Es wurde nun auf die Blase eingeschnitten, bei
ihrer Ercffnung entleerten sich einige Tropfen Urin.

Darauf wurde ohne Schwierigkeit ein Volkmann-
scher silberner Katheter durch das orificiuym internum
in die Urethra eingefuhrt und fixiert gehalten.

Der Kranke wurde nunmehr in dic gewdhnliche
Steinschnittlage umgelagert.

Es wurde alsdann vom orif. externum urethrae aus
cin silberner Katheter eingelegt, und dieser sowohl als
der von der Blase aus eingefiihrte wurden bis zum
jussersten Punkte ihres Vordringens gegen die Strictur
hin gebracht. Es zeigt sich bei der Untersuchung per
rectum, dass beide Katheterspitzen kaum 1 cm von
einander getrennt zu fithlen waren.

Von der Medianlinic des Perincums wurde dann
auf diese als ein harter Strang durchzufithlende Stelle
der Urethra eingeschnitten. Nachdem zuerst die Spitze
des von aussen her eingefithrten Katheters freigelegt
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war, gelang es leicht, durch die in der Langsrichtung
ausgefiihrte Spaltung der Narbenmasse das von innen
her eingeschobene Instrument (Bougic) zu errcichen.

Uber einer Hohlsonde wurde hierauf der vom orif.
ext. aus eingelegte Katheter direkt bis in dic Blase
eingeschoben.

Von der aussercn Blasensffnung aus wird dann
ein T-formiges Drainrohr in die Blase eingelegt. Dies
geschah in der Art, dass der 1,5 cm lange Querbalken
des Rohres in dem Blasengrunde ruht, die Endpunkte
desselben — filr die Gefahr des Abbrechens nach In-
krustation -— zusammen mit dem vertikalen Ast des
Drains durch cingenihte Faden an zweien seitwirts am
Abdomen befestigten Heftpflasterstreifen fixiert wurden.
Die Blase wurde mit warmer Sublimatlosung (1 : 5000)
ausgespiilt. Drain und Katheter funktionierten gut. Die
Bauchdeckenwunde wurde durch einige Nihte von den
Seiten her verkleinert. Nachbehandiung in wechseln-
der Seitenlage auf einem VWasserkissen.

Die Narkose war gleichmissig und ruhig, Dauer
der Operation !/, Stunde.

6. Mai Abd.: T.380, P.82. Drain und Katheter
funktionieren gut, Patient hat keine Schmerzen.

8. Mai: Patient hat sich am vorhergehenden Abend
oder in der Nacht den Katheter herausgezogen, den-
selben dann wieder hereinschieben wollen und sich bei
diesem Versuch cinen falschen Weg gemacht.

Bei der Morgenvisite zeigt sich, dass aus der
Urethra einc missige Blutung stattgefunden hat und
noch teilweise besteht. Im der Narkose gelingt es mit
einiger Miihe, den Kathefer wieder cinzulegen.

16. Mai: Dic Temperatur war in den letzten Tagen
stets normal. Entfernung des T-Rohres.

18. Mai: Die Wunde tiber der Symphyse hat sich
vollig geschlossen, Befinden gut.
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923. Mai. Der Katheter wird entfernt, die Miction
erfolgt reichlich und mit gutem Strahle, dabei fliessen
einige Tropfen durch die Perineal-Wunde ab.

31. Mai. Die Perineal-Fistel in steter Vernarbung
begriffen. Patient wird morgens und abends mit Rosers
Strictur-Sonden bis zu Nr. 22 behandelt.

4. Juni. Continenz 2—3 Stunden. Durch die
Mastdarm-Fistel nach jeder Miction stets Ausfluss von
wenigen Tropfen Urin. Patient steht auf.

15. Juni. Dic Wunde am Perineum vollig ver-
narbt.

1. Juli. Patient wird entlassen. Status bei der
Entlassung:

Die Operationsstellen tiber der Symphyse und am
Perineum glatt vernarbt. Die Blase fasst 100 cem.
Ts besteht eine miissige Cystitis. Albuminate und Epithe-
lien sind nachzuweisen. Continenz c. 21/, Stunden. Der
Urinstrahl ein sehr guter, durch die Rectal-Fistel bei
jeder Miction Abfluss ciniger Tropfen Urins. Patient
fithrt sich selbst morgens und abends einen elast.
Bougie ein. Dem Patienten wird bei seiner Entlassung
sum weiteren Gebrauche acid. camphor. innerlich ver-
schrieben, bis zu 3,0 taglich, in Einzeldosen von 0,5.

14. November 1889, K. stellt sich am heutigen
Tage auf unseren Wunsch in der chirurg. Poliklinik vor.

Er sieht kraftig und gesund aus. Continenz voll-
kommen normal 5—6 Stunden. Die Urethra fur die
starksten Sonden leicht durchgangig. Urin Klar und
ohne Eiweiss oder andere morphologische Bestandteile.
Aus der Rectal-Fistel sollen sich ,hin und wieder“ bei
angestrengter Defication einige Tropfen Urin entlee-
ren. Patient ist schr zufrieden mit seinem Zustand.
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Im Hinblick auf das nicht zu seltene Vorkommen
von Quetschungen oder Rupturen der Urethra diirfte
es nicht uninteressant sein, der cingehenden Besprechung
des von uns beobachteten Falles cinen (Tberblick liber
die verschiedencn Arten von Harnrohrenverletzungen,
geordnet nach den sie bedingenden atiologischen Momen-
ten, vorausgehen zu lassen.

Es sind da 2 Gruppen auseinanderzuhalten :

L. Gewalten, die von innen, d. h. vom Lumen der
Urethra aus wirken,

II. Gewalten, welche von aussen her gegen die-
selbe andringen.

AdIwerden nur diejenigen Liasionen gezihlt werden
kénnen, welche durch misslungenen Katheterismus oder
durch Einwirkung von Steinfragmenten auf dic Wand
der Urethra herbeigefiihrt werden.

Wir haben es also hier nicht mit Verletzungen zu
thun, die durch den Einfluss primir wirkender Gewal-
ten entstanden sind. Es ist vielmehr in dem cinen
Falle eine Erkrankung der Niere, welche die Bildung
von Concrementen in den Harnwegen und dadurch
secundar eine Verletzung der urethra herbeifiihrt.

In dem anderen Falle, misslungener Katheterismus,
handelt es sich auch vielfach um dje Beseitigung von
Stricturen, die nicht auf traumatischer Basis beruhen,
sondern entziindlichen Processen der Harnréhrenwand
ihren Ursprung verdanken.

Diese Fille lassen wir hier bei Scite. Wenden wir
uns vielmehr gleich ad I, den Gewalteinwirkungen
gegen die Urethra von aussen her.

Die Verletzung kann hierbei von einem stumpfen
oder spitzen Gegenstande ausgetibt werden und geschieht
entweder ohne oder mit einer #usseren Hautwunde.

Was die ersteren, die subcutanen Lasionen der
Urethra, ambetrifft, so befinden sie sich hinsichtlich
ihrer relatiwven Haufigkeit, gegeniiber den offenen Ver-
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letzungen, sehr in der Mehrzahl, ein Verhiltnis, welches
nur zu begriindet ist, wenn wir den Mechanismus
der Verletzung niher betrachten.

Eine Lasion der Urethra wird zumeist dort statt-
haben konnen, wo diesclbe am oberfliichlichsten
und somit einwirkenden Traumen am zuginglichsten
gelegen ist. Sehen wir ab von der pars mobilis und
berticksichtigen wir nur die hinter der Symphyse ge-
legenen Teile der Harnrohre, so finden wir letztere am
oberflachlichsten liegend in der regio perinealis,

Die Anatomie wversteht hierunter diejenige Partie,

welche — zwischen unterem Symphysen-Rande und
Anal-Offnung gelegen — bei adducierten Schenkeln nur

durch eine Linie, die Gefiassspalte, dargestellt wird, bei
abducierten Schenkeln sich zu einer Fliache ausbreitet,
welche ihre seitliche Begrenzung durch die tubera ischii
und die von diesen ausgehende Muskulatur erhilt.

Die der regio perinealis entsprechenden Teile der
Urethra sind die pars bulbosa und pars membranacea.
Erstere mit dem bulbus urethrae erstreckt sich bis zu
3 ¢m hinter den Rand der Symphyse. Die pars mem-
branacea (auch pars nuda oder isthmus urethrae
genannt), schliesst sich ¢. 1 em lang an dieselbe an.
Innerhalb der pars nuda macht dann die Urethra ihre
2. Krimmung, die curvatura postpubica, nach oben und
vorn, so dass die an den Isthmus sich anschliessende
pars prostatica etwas oberhalb der pars membranacea
zu liegen kommt.

Die Prostata wird unschwer erreicht, weun man
mit 2 Fingergliedern in das Rectum eingeht, sie ist
dann als runder Tumor von derber Consistenz vor dem
Rectum liegend zu fiithlen.

Wie schon oben erwihnt, stellt das Perineum bei
abducirten Schenkeln eine Fliche dar, welche die Gestalt
einer Raute hat.

Die 4 Ecken derselben sind durch die 2 tubera ischii,
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den Anus und die Symphyse gegeben. Den vorderen
Winkel dieses Vierecks bilden die m. ischio cavernosi,
den hinteren dic seitlich vom Anus zum tuber ischii
ausstrahlenden Fasern des m. sphincter ani, sowie auch
der tiefliegende, vom unteren Beckenrande zum Anus
ziehende musculus levator ani.

Anus und Symphysenrand werden verbunden durch
den musculus bulbo cavernosus, dessen sehnige Ausldufer
in der raphe perinei zum sphincter ani und damit zum
Anus sclbst hinzichen.

Die beiden durch diese Diagonale abgegrenzten
geitlichen Dreiecke werden gebildet durch 2 starke
Fascien des Perineums, die fascia perinealis superficia-
lis und profunda, sowic durch den mit denselben eng
verbundenen musculus transversus perinei superficialis
und profundus.

In der median gelegenen raphe perinei vereinigen
sich die beiderseitigen Muskeln und Fascien zu einer
musculo-fibrosen Platte, welche in einer Dicke von
1/,—1/, cm die Urethra von der &usseren Haut trennt.
Thre Fixation erhalten die hinteren Abschnitte der
Urethra einerseits durch die Verwachsung der pars
bulbosa mit dem ligamentum triangulare (diaphragma
urogenitale, Henle) beim Durchtritt durch den arcus
pubis, sowie andererseits durch das Prostata und
Symphyse verkniipfende ligamentum pubo prostaticum.

Hieraus ist in praktischer Bezichung leicht ersicht-
lich, dass die pars membranacea relativ oft Rupturen
oder Contusionen ausgesectzt sein wird, da sie eben
zwischen 2 fxicrten Punkten gelegen ist. Sie muss
gewissermaassen, wenn Gewalten stumpfer Natur vom
Perineum aus einwirken, das punctum minoris resi-
stentiae abgeben.

- Anschliessend an diese kurze anatomische Schilde-
rung der regio perinealis, gehen wir im Folgenden auf
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den Mechanismus der Harnréhren-Verletzungen in den
hinteren Abschnitten selbst iiber.

Die Gewalteinwirkung kann sowohl vom Perineum
aus stattfinden, als auch direkt von vorn oder von der
Seite her in Verbindung mit Fracturen und Luxationen
in der Continuitat des Beckenringes. Da das Peri-
neum seitlich durch die Schenkel gedeckt ist, so werden
Traumen irgendwelcher Art dassclbe nur direkt von
unten, oder in (seitlicher) schrager Richtung von unten
hinten oder unten vorn treffen kénnen.

Wie wir weiter unten niher darthun werden, ist
da der sogenannte ~Rittlingsfall die haufigste Ursache.
Derselbe kommt dadurch zu Stande, dass Jemand mit
missig abducierten Schenkeln von einer gewissen Hohe
auf einen festen Korper rittlings zu fallen kommt.

Ist dieser Korper stumpfer Natur, so findet cr an
den Schenkeln keinen Angriffspunkt und gleitet weiter,
bis ihm die untere Grenze der Symphyse, der Rand
der ossa ilei, oder das tuber ischii Halt gebieten. Dann
hat sich aber die subscutane Durchtrennung  oder
Quetschung in den meisten Fallen schon vollzogen, die
Weichteile sind gegen die Symphyse oder den abstei-
genden Schambeinast gequetscht, und die Urcthra ist
in mehr weniger umfangreicher Weise ladirt. Barde-
leben bemerkt hierzu: ,Je weniger volumings der
Gegenstand ist, auf welchen der fallende Koérper mit
dem Perineum aufschldgt, desto mehr beschriankt sich
seine Wirkung gerade auf diesen Teil, desto intensiver
wird sie sich aber auch dort gerade entwickeln.“

Anders, wenn der verletzende (yegenstand scharfer
oder spitziger Natur ist. Dieser findet natiirlich uberall
einen Angriffspunkt, und Verletzungen der Adductoren
und Glutaei werden hierbei das Gewohnlichere sein. Der
verletzende Gegenstand kann auch zwischen Urethra
und tuber ischii ins kleine Becken eindringe oder das
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Rectum vom Anus aus mehr oder weniger ausgedehnt
verletzen.

Sollte daher die Urethra vom Perineum aus durch
eine spitze oder scharfe Gewalt mit Durchbohrung der
bedeckenden Hautschicht verletzt werden, so muss das
Trauma in direkter Linie gegen das Perineum, d. h.
gegen die Gefassspalte sich richten, eine Bedingung,
die das seltene Vorkommen solcher Verletzungen genug-
sam begriindet.

Mit diesen aus der theoretischen Erklirung des
Verletzungs-Mechanismus gezogenen Folgerungen stim-
men die praktischen Erfahrungen genau iiberein.

Die Statistik von Kaufmann ) stellt 239 Fallen,
in welchen eine subcutane Verletzung der Urethra
zustande kam, nur 6 gegeniiber, in denen sich dieselbe
mit einer solchen der #usseren bedeckenden Haut-
schicht combiniert.

In beinahe allen Fillen, wo eine Harnrshrenver-
letzung vom Perineum aus erfolgt, handelt es sich
um eine subcutane Liésion. Betreffs der genaueren
Localisation derselben kommen dabei nur in Frage die
pars bulbosa und die pars membranacea urethrae.

Beziiglich der pars bulbosa bezeichnet man, den
anatomischen Verhiltnissen folgend, wohl nicht mit
Unrecht dicjenige Stelle als die am leichtesten zu ver-
letzende, welche bei einem Sagittalschnitt dirckt unter
den Symphysenrand zu liegen kime. Dort finden wir
den bulbus urethrae durch das ligamentum triangulare
mit der symphysis ossis pubis in fester Verbindung und
so verhindert, jeder einwirkenden Gewalt auszuweichen.
Es muss daher bei andringendem Insult eine Quet-
schung der IHarnrshre gegen den unteren Symphysen-

1) Kaufmann, Verletzungen und Krankheiten der miinn-
lichen Harnrdhwe und des Penis. Deutsche Chirurgie (Billroth-
Lucke) Lieferung 50 a.
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rand erfolgen. Wirkt das Trauma in mehr seitlicher
Richtung, so kéme die Harnréhre unter den absteigen-
den Schambcinast zu liegen.

Es haben hiertiber zuerst die Versuche Terillons?)
Klarheit verschafft. Dieser stellte dieselben am Kadaver
in der Weise an, dass er denselben entweder rittlings
von einer gewissen Hohe auf eine holzerne Stange
niederfallen liess, oder aber das Trauma durch einen
Schlag mit dem Hammer resp. Fusstritt gegen das
Perineum herbeifiihrte.

Es zeigte sich bei der nachfolgenden genaueren
Untersuchung der lidirten Partie, dass fast immer eben
jener mittlere Teil der pars bulbosa getroffen war.
Zu den gleichen Resultaten gelangte auch Cras?).

Ausserdem stellt Terillon noch 9 Sektionsproto-
kolle zusammen, nach welchen in 6 Fiallen eine Ver-
letzung der pars bulbosa angetroffen wurde, wiahrend
sich die pars membranacea nur in 3 Fillen verletzt
erwies. Dasselbe Verhidltnis ungefihr erhielten auch
Quénu und Piqué?) 8:2, und auch Konig ist nach
seinen Erfahrungen der Meinung, dass am Lebenden
die Bulbuszertriimmerungen ausserordentlich viel hiu-
figer sind, als die Verletzungen der pars unda.

Entgegen der Ansicht oben genannter Auforen
hebt nun Kaufmann in seinem Specialwerk hervor,
dass es eine Reihe von perinealen Harnrbhrenverletzun-
gen gébe, die nur den isthmus urethrae trifen und
welche sich experimentell auch leicht erzeugen liessen.

Kaufmann erhielt dieselben stets, wenn er am
Kadaver eine Gewalt (Keil) dicht vor dem Anus nach

1) Terillon, Des ruptures de 'uréthre. Thése pour l'aggré-
gation. Paris O. Doix. 1878.

2) Cras et Auffret, Trois observations rélatives aun trai-
tement des plaies de l'uréthre. Soc. de Chir. de Paris 1878
Fév. 20.

3) Quénu et Pigqué, Ruptures de 'uréthre.
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vorn und oben auf das Perineum einwirken liess. Auch
den Fall auf eine Stange, wie ihn schon Terillon ver-
wandt hatte, benutzte Kaufmann dazu, nur liess er
das Trauma mehr seitlich von der fossa ischio rectalis
aus erfolgen.

Er sah dann stets, dass die Urethra dadurch zur
Seite und somit unter den ramus descendens ossis
pubis zu liegen kam, worauf bei der nachfolgenden
secundiren Bewegung des Korpers gegen die Stange
die Durchquetschung stattfand. Die nihere Schilderung
aller jener Experimente am Kadaver ist insofern daher
recht interessant, als sie deutlich darthut, in welcher
Art am Lebenden derartige Verletzungen sich vollziehen
konnen.

Ob dabei nur allein die pars nuda lidirt wird,
oder an der Ubergangsstelle in die pars bulbosa das
Trauma einwirkt, oder gar letztere allein betroffen
wird, dirfte wohl fiir Diagnose und Therapie von wenig
praktischer Bedeutung sein.

Den anatomischen Verhiltnissen allerdings folgend,
misste man in der That annehmen, dass die pars
bulbosa viel eher ciner Lasion ausgesetzt ist, als die
pars nuda, weil erstere eben dem Skelet am niichsten
liegt.

Bardeleben liefert in seinem L.ehrbuch der Chirur-
gie einige interessante Beitriige zur Aetiologie speciell
dieser Art von Harnrséhrenverletzungen. So sah er
Rupturen der Urethra =zustande kommen bei Matrosen,
die bei einem Fall vom Mast auf ein stratfgespanntes
Seil zu reiten kamen. Ferner beim Fall auf eine
Leitersprosse oder ecine lcere Tonne, deren Deckel ent-
weder fehlte, oder unter dem Fallenden einbrach, so
dass er mit dem einen Bein in der Tonne, mit dem
anderen sich ausserhalb derselben befand. Ebenso sah
auch Trendelenburg derartige subcutane Zerreissun-
gen oder richtiger gesagt Durchquetschungen, durch
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den Fall auf die Bettkante beim Aufstchen, sich er-
cignen.

Von Interesse diirfte es sein, an dieser Stelle ein Bild
von der KFrequenz der einzelnen Ursachen zu geben,
welche eine subcutance perineale Harnrshrenverletzung
herbeifiihren konnen.

Die Statistik von Kaufmann verfiigt iiber ein
Material von 239 Fillen und bilden davon die Ursache:

Ein Fall . . . . . . . . . .198 Falle == 829/,
Fusstritt oder Schlag . . . . . 28 s == 129/,
Uberfahrenwerden . . . . . . 9 y == 4°
Beim Reiten entstanden (Sattelknopf) 4 s 29

Ob es sich im einzelnen Falle nur um cine Con-
tusion der Harnrshrenwand handelt oder diese teilweise
oder vollstindig durchtrennt ist, wird aus den Sympto-
men und der Katheteruntersuchung nicht schwer zu
eruieren scin.  Die Einzelheiten betreffs der Feststellung
der Diagnose und Einleitung der Therapic weiter zu
verfolgen, wiirde iber den Rahmen dieser Arbeit
hinausgehen. Die Handbiicher der Chirurgie, sowie
die Specialwerke von Dittel, Kaufmann, Thomsen
und Giiterbock thun dies in ausgicbigster Weise.

Gehen wir nunmehr zu den Harnrshrenverletzungen
tber, herbeigefiithrt durch cinen gegen den Becken-
ring erfolgenden Insult.

Dieser kann der Art sein, dass nur Contusionen
ohne jede Dislocation oder Trennung in der Continuitét
des Beckenringes herbeigefiihrt werden. In  diesen
Fallen bleibt das Harnsystem meist unbeeinflusst, und
die Verletzung verliuft in dieser Hinsicht vollkommen
symptomlos. Da dieses auch fiir manche Frakturen
zutrifft, so wird in den chirurgischen L.chrbiichern der
Unterschied zwischen einfachen und complicirten Becken-
frakturen vielfach nur in dem Sinne gemacht, dass
man unter compl. Beckenfrakturen solche Verletzungen

5]
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versteht, welche verbunden mit ciner Lasion des Harn-
apparates einhergehen.

Bei der Aetiologie der Beckenfrakturen wird unter-
schieden zwischen Gewalten, welche in seitlicher Rich-
tung den Beckengiirtel treffen (,seitliche Compression“)
und solchen, welche direkt von vorn nach hinten auf
denselben einwirken.

Demgemiiss, soweit die Trennung nicht in den
Synchondrosen der Beckenknochen erfolgt (Luxation
der Beckenknochen,‘) sind besonders 2 Linicn goefdahrdet:

a) eine Linic von der Hohe der crista ilei zum
Rande der incisura ischiatica,

b) eine Linie einwarts der eminentia ileo pectinea
durch das foram. obturator. nach unten zum ramus
ascendens ossis ischii.

Eine Gefihrdung des Harnapparates kann bei
beiden Arten der V. erletzung eintreten.

Zur Erzeugung von Beckenringfrakturen, oder, wie
Malgaigne sic nennt, ,doppelten Vertikalfrakturen“,
ist stets eine schr grosse Gewalt notig.  Dieselben
werden nach Oberst beinahe ausschliesslich dadurch
herbeigefl’jhrt, dass das Becken in seitlicher Richtung
Zusammengepresst wird. Es tritt hierdurch eine Ver-
kirzung im schragen oder queren Beckendurchmesser
ein. Ist die Gewalt mit dem Eintritt der typischen
Cmﬂ:inuit;‘itstrennung noch nicht vollstindig erschopit,
80 erfahren die Fragmente eine mehr oder minder
starke Dislocation, die centralen werden lateral, die
lateralen werden medianwirts verschoben. Es sind
dann bulbus urethrae und pars membranacea aufs
héchste gefihrdet.

Oberstl) betont gerade diese Art von Becken-
frakturen ganz besonders und gibt an, dass die von

1) Oberst: Dic Zerreissungen der minulichen Harnrshre
und ihre Behandlung., Volkmann klin. Vortrige Nr. 210,
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ihm beobachteten Fille mit Ausnahme eines einzigen
samtlich auf die oben angegebene Weise entstanden
wiren.

Kaufmann und Lossen?) heben dagegen die Be-
deutung der im sagittalen Durchmesser wirkenden
Traumen hervor. Wihrend sie bei den doppelten Ver-
tikalfrakturen Malgaignes vorwiegend Storungen in
Gebrauch und Stellung des Beines auftreten sahen,
treten nach ihren Beobachtungen bei den Frakturen
des os pubis in erster Linie die Erscheinungen von
seiten der Harnorgane in den Vordergrund.

Je nach der Grosse der Gewalteinwirkung sind
diese Frakturen bald einseitig, bald doppelt, oft fiithren
sic nur geringe Dislocationen herbei, in anderen Fillen
reissen sie die Symphyse vollstindig aus ihrer Verbin-
dung heraus und pressen dieselbe ins kleine Becken
hinein.

Da nun der Bulbus durch das ligamentum triangu-
lare, die Prostata durch das ligamentum pubo pro-
staticum mit dem Schambein fest verbunden sind, wird
in der Mchrzahl der Fille die Zerreissung cines oder
beider Binder aus der Verletzung resultieren. Ofter ist
Jedoch die Ruptur der Urethra in dem zwischen den
fixierten Punkten gelegecnen Abschnitt die Folge, d. h. in
der pars membranacea. Noch héufiger geschieht dies,
wenn Knochenstiicke von der Symphyse abgelost
werden und sich dann in die Harnrohre hineinkeilen.

Terillon speziell ist in betreff der Frakturen und
Luxationen der Symphyse der Ansicht, dass die von
einander getrennten Knochen in ihre normale Lage
zuritckkehren und mnur die Verletzungen der Urethra
als einziges Zecichen der Beckenverletzung zuriick-
bleiben.

1) Lossen: Die Verletzungen der unteren Extremitit.
Deutsche Chirurgie, Biliroth Liiclke, Liefrg. 65.
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Edmund Rose?) sah unter 10 Schambeinbriichen
nur 1 ohne Harnsymptome verlaufen. Streubel?)
stellt aus Londoner und anderen englischen Hospitilern
12 Beckenfrakturen zusammen, von denen 10 den hori-
zontalen, 2 den absteigenden Schambeinast betrafen.
In allen Fallen mit Ausnahme von dreien waren Blase
und Urethra mit verletzt, bei den dreien folgte der
exitus letalis zu rasch, um die Symptome von seiten
des Harnapparates hervortreten zu lassen.

Beckenfrakturen sind tiberhaupt nicht allzu hiiufig,
nach Gurlts Statistik stellen dicselben 1,4 9/, aller
Frakturen dar. .

Von komplizicrten Beckenfrakturen beobachtete
Terillon nur 23, Kaufmann erwiahnt 25, Axel Iver-
son?) 6 — in allen Fillen, bis auf einen von Kauf-
mann mitgeteilten, verlief die Verletzung ohne iussere
‘Wunde.

Lossen und Oberst beobachteten das Zustande-
kommen von Beckenfrakturen hauptsichlich nach Ver-
schittungen, Ubel‘f&hreuwerden, Fall aus bedeutender
Hohe oder Quetschung zwischen zwei Eisenbahn-
puffern.

Beztiglich der Prognose sei an dieser Stelle nur
gesagt, dass die komplizierten Beckenfrakturen mit ciner
Mortalitit von 40 °/, schr ungtnstig dastehen. Die
Mortalitat der perinealen Harnréhrenverletzungen ist
nach Kaufmann 14 9/, sie diirfie jedoch seitdem schon
um vieles geringexr geworden sein.

Es wird bei der Therapie der subkutanen Harn-
rohrenverletzungen im Allgemeinen in erster Linic da-
rauf ankommen, der Gefahr ciner Harninfiltration durch

1) Lossen: Die Verletzungen der unteren Extremitiit.
Deutsche Chirurgie, Billroth-Liicke, Liefrg. 65.

2) AxelIverson: On rupt. urethr. Centr.-Blatt f. Chir.
1888. 8. 31.
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ergiebige Incisionen vorzubeugen. Durch dicse werden
dann die subkutanen Verletzungen therapeutisch zu
offenen umgestaltet. So erklart es sich auch leicht,
dass letzterc progmnostisch schr viel gilinstiger dastehen,
weil eben bei der offenen Wunde keine interstitielle
Harnansammlung moglich ist.

Damit hatten wir die Besprechung der subkutanen
Harnrohrenverletzungen hinsichtlich ihrer Aetiologie
und relativen Haufigkeit beendet. Gehen wir nunmehr
zu den mit offener Hautwunde einhergchenden Harn-
rohrenverletzungen tiber.

Wie schon am Anfange dieser Arbeit hervorge-
hoben wurde, sind dieselben ausserordentlich selten —
abgesehen nattrlich von Lisionen der pars mobilis
urethrae. Wir folgerten dicses seltene Vorkommen aus
der anatomischen Lage der Urethra und zeigten, dass
ein scharfer oder spitzer Gegenstand, falls er die Harn-
rohre verletzen sollte, sich direkt gegen dic Gefass-
spalte oder den Anus richten misse.

Das Spezialwerk von Kaufmann Kkennt nur 6
Fille, bei welchen sich eine Harnrshren-Verletzung
mit ausscrer Hautwunde kombinicrte. 2 Fille sah K.
selbst, ohne einc nihere Beschreibung zu geben. Wir
horen nur, dass in dem einen Falle cin Kind auf die
Scherben eines zerbrechenden Nachttopfes gefallen war,
in dem anderen die Verletzung durch die Spitze einer
Sichel erzeugt wurde.

Den dritten Fall erwahnt Voillemier?!) — Fall
auf einen Meissel —, die drei ubrigen sah Terillon
zustande kommen. FEin weiterer in diese Kategorie
gehoriger Fall ist der von uns in der Bonner chirur-
gischen Klinik beobachtete. Wir haben die ausfithr-
liche Krankengeschichte an den Anfang dieser Arbeit

1) Voillemier: Traités des maladies des voies urinaires.




gestellt und fassen im Folgenden den Fall im Einzelnen
naher ins Auge.

Wie die manuelle Untersuchung vor und wahrend
der Operation ergab, hatte der verletzende Gegenstand
den sphincter ani durchbohrt (,radiire Narbe“) und
war dann schrdg nach worn und oben weiter vorge-
drungen.

Die Harnréhre war in der pars nuda, dicht an
der pars prostatica durchrissen, und es ist nicht un-
wahrscheinlich, dass das eindringende Trauma seinen
ersten Widerstand an der Symphyse gefunden habe.

So kénnen wir auch annehmen, dass gleich von
Anfang an eine gewisse Verlagerung des peripheren
Urethral -Stumpfes nach der Symphyse hin bestand.
Dieses stimmt mit den Angaben des Patienten, dass
nach der Verletzung jeder Harn per anum abgeflossen
sei, wohl tiberein.

Der weiteren Aussage des Kranken, dass der be-
handelnde Arzt beim ersten Kathcterismmus bis in die
Blase gelangt sei, darf man wohl mit einiger Vorsicht
entgegentreten. Derselbe hiitte in diesem Falle den
Katheter gewiss liegen gelassen. Wir sind eher der
Meinung, dass ein Vordringen des Katheters iiber die
rupturierte Stelle hinaus won Anfang an unméglich ge-
wesen sel. Der Arzt, da er sah, dass der Abfluss des
Urins ein ungehinderter war, crachtete daraufhin ein
weiteres operatives Eingreifen als zur Zeit inopportun.

Aus dem TUmstande weiter, dass eine infiltratio
urinae mit ihren deletiren Folgen nicht statt hatte,
ist andererseits zu ersehen, dass das Lumen der trau-
matischen Fistel ziemlich gross gewesen sein muss.

Tritt doch nach W. Roser?!) (Marburg) einc Urin-
infiltration dann ein, wenn durch einen Druck der

1) W. Roser-Marburg: Zur Lehre von der Urin-
infiltration. Centralbl. f. Chir, 1886. Nr. 24.
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Harn ins Bindegewebe gepresst wird, besonders, wenn
ihm der freie Ausweg dabei erschwert oder verlegt
ist. Wenn dagegen der zersetzte, ammoniakalische
Urin ohne erhohten Druck nur an dem blossliegenden
Bindegewebe ungehindert vorbeifliesst, so ist von dem
Ammoniak aus nur eine geringe Imbition der oberen
Schichten zu erwarten.

Spater dann, wenn sich der Fistelgang infolge ein-
iretender Granulationsbildung verengt hat, ist eben
durch die Granulationen die Gefahr einer Infiltration
ausgeschlossen. Die Fistel mit einer Sonde zu passieren
oder ihre Einmimndungsstelle in die Urethra wahrend
der Operation aufzufinden, war nicht moglich. Diese
offenbare Enge des Fistel-Lumens erklart auch wohl
die eingetretenc Blasenreizung und geringe Continenz
durch Retention und Stagnation von Urin.

Die Operation musste daher in erster Linie darauf
gerichtet sein, die natiirliche Passage fur die Miction
freizulegen — in zweiter Linie einen Verschluss des
Fistelganges herbeizufithren. Es war von vornherein
anzunebhmen, dass nach geschehener Urethrotomie ein
Auffinden des centralen Urethral-Stumpfes auf grosse,
wenn nicht uniiberwindliche Schwierigkeiten stossen
wirde.

Wir lesen in Eigenbrodts!) Abhandlung: ,Wenn
die ganze Umgebung der Harnrohre narbig verdndert
ist, die Urethra aus ihrer normalen Lage verzogen ist,
treten haufig Verinderungen ein, bei welchen von vorn-
herein keine Aussicht vorhanden ist, durch einfache
Urethrotomie zum Ziele zu gelangen. Solche Verhalt-
nisse mégen bei gonorrhoischen Strikturen sclten sein,
bei traumatischen sind sie es nicht.

Letztere haben die Neigung, sich schneller und

1) K. Eigenbrodt: Uber den hohen Blasenschnitt. Dentsche
Zeitschr, f. Chir.
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stirker zu verengern, und in ihrer Eigenschaft alg
sSchwundstrikturen (Dittel) setzen sie der Dilatation
grosseren und hartnédckigeren Widerstand entgegen.

Wir pflichten Eigenbrodt vollig bei, wenn er
sagt, die Bezeichnung ,Strikturé passe fur solche Fialle
von ausgedehnter Continuititstrennung der Urethra
eigentlich gar nicht. Lagen doch dieselben Verhiltnisse
in unserem Falle vor.,

Es waren Urcthra und peri-urethrales Gewebe in
grisserer Ausdehnung zu einer rigiden Masse ver-
schmolzen, welche ein Erkennen, geschweige denn
Auffinden des zentralen Harnrohrenstumpfes nicht ge-
stattet hitte. Das Suchen nach demselben hatte nur
zu einem zwecklosen Firweitern der Dammwunde in
die Lange und Tiefe gefithrt und so deren Heilung
nicht unwesentlich beeintrichtigt.

Der centrale Harnrohrenstumpf konnte in diesem
Falle nur durch den Katheterismus posterior im
Bereiche des Perineums zum Vorschein gebracht werden.

Die Anwendung des retrograden Katheterismus
datiert nicht aus der neueren Zeit her, wir finden den-
selben schon vor ca. 150 Jahren in Gebrauch.

Nach Eigenbrodt unterscheidet man in der Ent-
wickelungsgeschichte dicser Operation deutlich 3 Phasen.
Der retrograde Katleterismus wird aufgefiihrt
1) gelegentlich von einer schon bestehenden (Verduc

Verguin Hunter: und

2) von einer cigens dazu angelegten Blasenbauch-
fistel aus (Souberbielle Brainard); schliesslich

3) hat man, um den Katheterismus posterior auszu-
fihren, den hohen Blasenschnitt als Voroperation
gemacht.

Da die sectio alta nach der von Trendelenburg
angewandten Methode eime vollkommen ungefihrliche
Operation ist, so lag es nahe, von derselben auch in
diesem Falle Gebrauch zu machen.




In der Arbeit Eigenbrodts findet sich iiber Indi-
kation und Technik der sectio alta alles Nihere in aus-
fuhrlichster Weise erortert, so dass an dieser Stelle ein
Eingehen daraunf fuglich unterlassen werden kann. Nur
auf zwei Punktc sei es gestattet, hier noch einmal zuriick-
zugreifen, welche die Trendelenburgsche Operations-
methode gerade fiur unseren Fall besonders vorteilhaft
erscheinen lassen.

Eine der Operation vorhergehende Fullung der
Blase war aus mechanischen Ursachen unmoglich. Bei
der sehr geringen Continenz des Kranken musste man
daher annehmen, dic Blase zusammengesunken hinter
der Sympbyse anzutreffen.

Indem sich nun der Opcrateur hei dicser neuen
Operationsmethode dicht an den Rand der knochernen
Symphyse halt, und die Beckenhochlagerung ausscr-
dem ein Herabsinken der Intestina und damit auch der
vesikalen Umschlagsfalte des Peritoneums bewirkt, wird
es in jedem Falle sicher vermieden, das Peritoneum
zu verletzen.

Einen weiteren grossen Vorzug hat die von Tren-
delenburg angewandte quere Schnittfithrung bei dieser
Operation. Diecselbe fithrt eine leichte Zuganglichkeit
des Blaseninnern herbei und bietet so die Moglichkeit,
die Blase aller Niederschlige zu entledigen und durch
das eingefiihrte T-Rohr auch in der Nachbehandlung
taglich ausspiilen zu kénnen. Die in den meisten der-
artigen Fallen vorhandene chronische Cystitis wird da-
durch nur in giinstigster Weise beeinflusst.

Ist der Katheterismus posterior ausgefiihrt und auch
vom orificium externum urcthrae ein Katheter einge-
legt, so liefern die im Bereichc des Perineums leicht
durchzufiihlenden XKatheterspitzen die beiden festen
Punkte, zwischen welchen die Harnrohre strikturiert und
impermeabel ist.

In fritheren Zeiten begniigte man sich ausnahmslos
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mit der einfachen Spaltung der narbigen Partie dep
Urethra. Bardcleben schreibt hierzu: Ist die Striktur
vollstiindig gespalten, so heilt dic Dammwunde ohne
dass Verengerung zu befiirchten wire, gewdhnlich auch
ohne Zuriicklassung einer Fistel.

Roser zeigte dann seiner Zeit, in welcher Weige
dieser merkwirdige Vorgang von statten geht, wie die
Schleimhaut durch den Zug der sich bildenden Narbe
moglichst gedehnt und von allen Seiten herbeigezogen
wird, so dass in vielen Fillen statt der gefiirchteten Ver-
engerung sogar eine Erweiterung an Jjener Stelle entsteht.

Auch in unserem Falle wurde diese Art der Ope-
ration angewandt. Es handelte sich dabei um eine
Striktur von der Liange eines Centimeters, ziemlich
allein die pars membranacea betreffend. Die perineale
Fistel hatte sich nach 5 Wochen geschlossen, und die
nach 5 Monaten ausgefiihrte Untersuchung mit dem
Katheter ergab, dass keine Spur einer Verengerung
bestand; die dicksten Sonden Passierten ungchindert die
Urethra.

Von Ké6nig hiren wir in der neuesten Auflage
seines Kklassischen Lehrbuches, dass er in den Fallen,
Wo es sich um eine sehr starre lokalisierte Narben-
striktur handelt, welche dann auch meistens nicht ganz
in der Axe der normalen Harnrohre liegt, die narbige
Partie excidiert und die angefrischten normalen Enden
der Urethra durch einige Catgut-Nihte vereinigt. Konig
thut dies hauptstichlich deshalb, um bessere Verhalt-
nisse fiir die Ausheilung zu schaffen und Ubertragt
dieses Verfahren in der oben angedeuteten Art von
den traumatischen Strikturen auch auf passende Fille
von gonorrhoischer Striktur.

Durch die Naht vereinigt Kénig allerdings nur den
oberen Teil der urethralen Stimpfe, meist durch drei
Suturen. Den unteren lisst er meist ungeniht, so dass
auf diese Weise eine Rinne entsteht, durch welche der
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Urin freien Abfluss erhilt. Hieraus wire zu schliessen,
dass Ko6nig ein Gegner der vollstindigen Vernahung
der Harnrohren-Enden ist. Dieses Verfahren lasst sich
aber auch dadurch erkliren, dass Konig, ein Gegner
der Anwendung des Dauerkatheters, eben deshalb zu
einer partiellen Naht gezwungen ist, da eine vollstéindige,
die Harnrshren-Enden in ihrer ganzen Circumferenz
vereinigende Naht nur bei Gebrauch der sonde & demeure
Erfolg haben kann.

Eine von Hiagler') aus der chirurgischen Klinik
des Professor Socin zu Basel erschienene Arbeit tritt
in ausgedehnterem Maasse fir die Naht der Harnrohre
nach Excision strikturierter Teile ein.

Es lasst sich daraus ersehen, dass in den frischen
Fallen von Harnrdhrenzerreissungen die Urethroraphie
sehr gute Erfolge aufweist.

In Fall T jenes Aufsatzes betrug die Diastase der
Harnrohrenenden 2 cm, in einem von Paoli Erasme
mitgeteilten 11/, cm — in beiden Fallen trat vollige
Heilung ohne Verengerung in 3 bezw. 4 Wochen ein.

Andererseits aber ersehen wir, dass in den ver-
alteten Fiallen von traumatischer Striktur — und
diese sind auch wohl in praxi die h#ufigeren — die
Urethroraphie, was den Erfolg anbelangt, der einfachen
Spaltung und offencn Wundbehandlung vollig gleichsteht.

In den 3 von Hagler mitgeteilten Fallen (Fall 111,
IV, V) veralteter traumatischer Striktur betrug die Krank-
heitsdauver 4—8—5 Wochen. Hagler verband dabei
die beiden Harnréhrenlumina durch tiefgehende, die
Mucosa mit umfassenden Nahten.

Ferner wurden zum Zweck der Annaherung beider
Enden -— die excidierte Partie hatte eine Linge von
1—3 c¢cm — die Harnrohrenstimpfe gelockert und durch
Zug einander geniihert.

1 C.H dgler: Zur Behandlung der HarnrShrenverletzungen
u. ihrer Folgen. D. Zeitsschrift f. Chir. XXIX. 1889.




In allen diesen Fillen erfolgte nach erstmaliger
Herausnahme des Verweilkatheters stets ein Durch-
bruch des Urins an der geniihten Stelle, — in Fall TIT
allerdings nur in schr geringem Grade.

Im Anschluss an diesen Durchbruch vollzog sich
dann die Miction mehr oder minder lange durch dic
Dammwunde.

Es verdandert sich also in diesen Fallen ange-
wandter Urethroraphie eigentlich nichts, was die Zeit-
dauer bis zur vélligen Heilung und die Nachbehandlung
anbetrifft, gegeniiber der alten Methode, einfache Spal-
tung der Striktur, Einlegen eines Dauerkatheters, offene
Wundbehandlung,.

In jedem Falle bildet sich wieder ein von normaler
Schleimhaut ausgeklcideter Kanal - in diesem Punkte
haben beide Operationsmethoden den gleichen Erfolg.

Bei der offenen Wundbehandlung bleibt jedoch die
Lage der Urethra ecine normale. Dics ist bei der
Urethroraphie in den meisten Fillen unmoglich, da es
gilt, Diastasen von mehreren Centimetern zu iiber-
winden. Die Spamnung in der Urethralwand bleibt
daher von Anfang an eine iitberaus grosse. s besteht
dabei auch, wenigstens fiir die crste Zeit, die Gefahr,
dass bei einer erectio penis die Nahtstelle platzt und
damit dem Patienten neue Complikationen erwachsen.
Dann ist auch wohl die Lockerung der Stiimpfe zwecks
der Vercinigung nicht immer so ganz gleichgultig.

Heusner') in Barmen berichtet iiber einen dies-
beziiglichen Fall.

Dic Diastase der Enden betrug dabei — nach Ex-
cision eines 2 em langen Callus — 3 cm, und um die
Wundrander zu vereinigen, wurde die Ablosung der
Urethra vom Schambogen und den corpora cavernosa

1) Heusner: Die Resection der Urethra. D. med. ‘Wochen-
schrift. 1883, XXVIII.
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notwendig. H. liess die sonde & demeure 13 Tage
liegen, dic Enden der Urethra heilten jedoch nicht
vollig zusammen, nach 4 Jahren bestand noch eine
nadeldiinne Fistel.

Tn cinem zweiten Falle, wo die Diastase nur 1,6 cm
betrug, die Naht tiber dem Katheter crfolgte, beobach-
tete Heusner?!) villige Heilung ohne Striktur, ohne
Fistelbildung.

Auch in der Anwendung des Daucrkatheters gehen
die Ansichten der Autoren auseinander. Zu den aus-
gesprochenen Gegnern der sonde & demeure miissen
wir Konig rechnen.

Dieser beftirchtet die dadurch hervorgerufene Ir-
schlaffung des sphincter vesicae mit ihren fiir den
Patienten unangenchmen Folgen. Konig betrachtet
tiberhaupt das Einlegen eines Katheters nur als Mittel,
um sich von der Zugiinglichkeit des Kanales zu tiber-
zeugen. Er katheterisiert auch erst nach 8—10 Tagen,
was dann meist leicht gelingen soll; wenn nicht, so
hilft der Operateur mit dem wohl desinficierten Daumen
von der Dammwunde aus nach.

Kaufmann erblickt in dem Verweilkatheter ein
Hauptmoment zur Begiinstigung der Infection.

Bei den von Heusner mitgeteilten Fillen blieb
ebenfalls der silberne Katheter nur 1—2 Tage liegen
und wurde dann mit einen Nélaton'schen Katheter
vertauscht, der taglich gewechselt wird.

Lobker 2, Greifswald, lisst den Katheter 7—8 Tage
liegen, um ihn am Inde der 2. Woche definitiv zu
entfernen. Bardeleben fithrt den Katheter tberhaupt
nur bis in diec pars prostatica ein und schiebt denselben

1) Heusner, Uber Resection der LUrethra bei Stricturen.
Berl. klin. W. 1887 Nr. 22,

2) Libker, Dic antiseptische Nachbehandlung der urethro-
tomia externa. Deutsehe Zeitschrift f. Ch. XTI,
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dann bei jedem Drange zum Harnlassen bis in die
Blase vor.

Zu den Anhingern des Dauerkatheters gehorte
Volkmann. Auch in unseren Falle blieb derselbe
beinahe 8 Wochen lang liegen, ohne dass irgend eine
Reaction von seiten des Sphinkter oder der Urethra er-
folgt wire.

Die verschiedenen Ansichten iiber den Gebrauch
oder Nichtgebrauch beweisen eben nur, dass in den
einzelnen Fallen dieses oder jenes Verfahren mehr
oder weniger Erfolg hat.

Die individuelle Disposition spielt dabei gewiss
eine grosse Rolle. Es treten gelegentlich Schiittelfroste,
Fieber, Urethritis oder Parcse des Sphinkter auf, in
anderen Fillen zeigt sich wieder die Urethra voll-
kommen impatient. Wenn die Continenz der Blase
nach dem Fortlassen des Verweilkatheters eine ebenso
geringe, oder noch geringere wie vor der Operation
ist, so spricht dieses durchaus nicht fiir eine Art Parese
des Sphinkter, oder gegen die sonde 4 demeure. Man
darf diese Erscheinumg wohl nur der noch fortbestchen-
den chronischen Cystitis zuschreiben. Die Beschaffen-
heit des Harnes bewics dies in unserem Falle. Es
fanden sich darin starke Sedimente von Phosphaten
sowie reichliche Epithelicn. Sehr viel zur Besserung
dieses Zustandes trigt die innerliche Darrcichung von
acid. camphoricum his zu 3 g. pro die bei, ein Ver-
fahren, welches seit Sommer 1889 fast allgemein bei
allen derartigen Kranken in der chirurgischen Klinik zu
Bonn angewandt wird. Man sieht schon nach kurzem
Gebrauche die alkalische Reaction des Harns in die
saure iibergehen, die Sedimente verschwinden mehr
und mehr und die Continenz kehrt allméhlich zur Norm
zurtick.

Patient bekam dieses Mittel kurz vor seiner Ent-
lassung und gebrauchte dasselbe auch weiter, nach
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seiner Aussage mit gutem Erfolge. Als wir denselben
vor kurzem wieder sahen, war dic Funktion seines
uropoetischen Systems in allen Punkten cine vollkom-
men normale.

Selbstverstandlich wird eine zeitweise vorzu-
nehmende Untersuchung mit dem Katheter fir lange
7eit erforderlich sein, da chen eine gewisse Neigung
su Striktur-Recidiven bei allen derartigen Patienten
vorhanden bleibt.

Es wurde also durch die Operation die erste der
gestellten Forderungen, die vollige Freilegung der
Pagsage fiir die Miction in vollkommenstem Maasse
erreicht.

Wie aus der Krankengeschichte zu erfahren ist,
bestand noch b Monate post operationem die recto-
urethrale Fistel in der Art, ,dass sich hin und wieder®
bei angestrengter Defication einige Tropfen Urin aus
derselben ertlecren.

s wurde schon bei Besprechung der Operation
hervorgehoben, dass es absolut unmoglich war:

1) den Fistelgang mit ciner Sonde zu passieren,

2) die Einmindungsstelle der Fistel in die Urethra
zu entdecken.

So war es natirlich, dass ein direktes operatives
Einwirken auf die Fistel unterlassen werden musste.
Man konnte eher annehmen, dass durch die Spaltung
der callosen strikturierten Partie auch vielleicht die
Einmiindungsstelle des Fistelganges durchschnitten und

somit zur Verodung gebracht werden wurde.

Dies war nicht der Fall. Dagegen kann es als
ein erfreuliches Resultat betrachtet werden, dass bei
der Entlassung des Patienten von der ganzen Urinmenge
nur cinige Tropfen durch die Fistel abfiossen. ‘Wir
eruicrten dies, indem wir die Blase des Patienten nach
vorhergegangener Entleerung, mit einer Ldsung von

Kali permang. anfiillten. Mittelst eines Wattetampons,
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welcher in das vorher gereinigte Rectum cingefiithrt
wurde, liess sich dann bei der spontancn Miction das
Quantum der per anum abfliessenden Menge bestimmen.
Die deutlich gefirbte Stelle des Tampons liess dieselbe
auf einige wenige Tropfen abschitzen. Dabei war zu
erwarten, dass das Resultat mit der Zeit ein noch
gunstigercs werden wiirde, — eine Voraussetzung,
welche sich erfiillt hat.

Es ertibrigt noch zum Schluss dieser Arbeit in
kurzem auf das Vorkommen solcher recto-urethralen
Fisteln einzugehen.

Was ihre Actiologie betrifft, so konnten wir die-
sclben als Folgezustand von traumatischen Insulten nur
in 7 Fallen ausfindiz machen.

Davon kommen 5 Fille auf Schussverletzungen
— mach den Berichten tber den Sccessionskrieg in
Amerika —. Je cinen Fall berichten Thompson und
Ashton, wobei sich der Patient selbst den Katheter
von der Urethra bis ins Rectum durchgestossen hatte.

Bardelecben kennt iiberhaupt nur Harnrohren-
fisteln am Damm, Scrotum, Penis, Schenkelbeuge, an
den inneren Seiten der Schenkel, Hinterbacken und am
Kreuzbein.

Ebenso findet sich auch bei Esmarch?) nichts
tber das Vorkommen recto-urethraler Fisteln gesagt.
Auch Konig erwahnt dicselben nur fliichtig.

Die secundir cntstehenden recto-urethralen Fisteln
als Folge einer abscedierenden Prostatis oder hinter
schweren Strikturen (Konig) scheinen dagegen sehr
vicl haufiger vorzukommen.

In der Therapiec von Harnrshrenfisteln stimmen
alle Autoren tibercin (Bardeleben, Hiiter, Kénig,
Thompson, Dittel, Kaufmann), dass dic Fistel sich

1) Esmarel, Verletzungen und Krankheiten des Anus und
Reetum.  Deutsche Chir, (Billroth-Liicke) Nr. 48
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stets schliesst, wenn der normale Weg fiir den Urin
wieder hergestellt wird, .sie heilen bei normaler Be-
schaffenheit des TUrins und der Urethra ganz von
selbst® 1),

Chopart und Dupuytren raten zur Durch-
schneidung des sphincter ani, um ein Eindringen von
Kot in den Fistelgang zu verhindern. In unserem
Falle konnte an cine Gefahr von dieser Seite aus kaum
gedacht werden, da der Patient die Fistel schon 2 Jahre
hindurch ohne weitere iible Ncbenerscheinungen hatte.
Man muss daher annchmen, dass hier der Fistelgang
schrig von vorn und oben in die Schleimhaut des
Rectums cinmindet, so dass bei jedem Defacationsakt
die Offnung mechanisch comprimicrt wird. Es wire
dies dann ein ahmnliches Verhiltnis, wie bei dem in das
Duodenum einmiindenden ductus choledochus, oder der
uretheren in die Blase. Konig betont noch besonders,
dass gerade die Harnrshren-Mastdarmfisteln beinahe
ausschliesslich lippenformige Fisteln seien.

Eineroriginellen therapeutischen Methode seijedoch an
dieser Stelle Erwahnung gethan, welche H. Thompson?)
in einem Falle mit grossem Erfolge zum Zwecke des
Verschlusses einer recto-urethralen Fistel anwandte.
Dic Stelle des Autors sei hier wortlich wiedergegeben :
,Der Fall betraf einen jungen Officier, den ich in der
Privatpraxis sah; jedes Mal beim Harnen liefen ihm
3 oder 4 Essloffel voll Urin in den Darm, wosclbst er
frither cinige Abscesse gehabt hatte. Nach einer
durchaus unzuliinglichen Behandlung durch andere
Mittel fiel es mir cin dem Kranken zu sagen, sich aufs
Gtesicht zu legen, wenn er harnen miisse und nie
einen Tropfen Urin in anderer Lage zu lassen. In
wenigen Wochen war er vollstéandig geheilt, ein Gluck

1) Sir II. Thompson, Die Stricturen und Iisteln der Harn-
rohre. Miinchen 1888,

)
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fir ithn und fir mich. Dieses Verfahren ist geeigneten
Falles immerhin der Nachahmung wert, wiewohl es
in 2 spiteren Fallen im Stich liess. Scine Wirksamkeit
glaubte ich darin zu finden, dass die Schwerkraft den
Urin nach scinem natirlichen Ausweg hindringen
wiirde, was auch geschah. Nichts drang in den Mast-
darm und nach 6 Wochen war der Kranke wohl lch
traf ihn einige Jahre nachher und er war vollstandig
geheilt. Heute wirde ich dem Manne die vorhin be-
sprochene Application des Katheters angeraten haben
und wie ich sicher glaube mit gutem Krfolg.”

Dagegen konnte mit Recht cingewendet werden,
dass die Aktion der Bauchpresse, wenn sie auch noch
so gering ist, dic Schwerkratt bei jeder Miction bedeutend
iberbietet. s wirde sich daher auch bei der Bauch-
lage ein Teil des Urins stets der néachstliegenden Fistel-
sffnung, als demn punctum m inoris resistentiae zuwenden.

Andererseits méochten wir cher annchmen, dass
im Falle der Bauchlage bei fest aneinandergedriickten
Beinen — also ciner gewissen Zwangsstelling — cine
Art mechanischen Verschlusses der Fistel durch Com-
pression des Fistelganges cintritt. Diese kommt zu
stande infolge Contractionswirkung der glutaei, und
des levator und sphincter ani.

Konsequent durchgefiihrt konnte diese Therapie
dann sehr wohl eine Verodung des Fistelganges herbei-
fithren. Dasselbe Resultat liesse sich auf einfachere
Weise gewiss ebenfalls erreichen.

Man ordne nur dem Patienten an, wihrend der Mic-
tion gerade zu stehen, dieSchenkel aneinander zu presscn
und dic glutaei, sowie den levator und sphincter ani
fost zu contrahieren. In dicsem letzten Punkte liegt
dann eben das wirksame Princip und somit der thera-
peutische Erfolg. Die Frage, ob Bauchlage oder gerade
Stellung, ist gewiss vollig gleichgiiltig. ‘

In dem von Thompson mitgeteilten Falle haben




e

—_— 55 —
wohl auch noch andere Faktoren zur Erreichung jenes
glnstigen Resultates mitgespielt. Es beweist dies der
Umstand, dass in allen spiteren Féllen Thompson
keinen Erfolg von seiner Kurmethode sah.

Unser Patient war mit seinem jetzigen Zustande
vollkommen zufrieden und gab an, dass ihm die noch
kaum merkbar bestehende recto-urethrale Fistel absolut
keine Beschwerden verursache.

Es muss auch in der That das errcichte Resultat
als ein sehr gunstiges bezeichnet werden.

Am Schlusse meiner Arbeit ist cs mir eine an-
genehme Pflicht, meinen hochverehrten Lehrern Herrn

Prof. Trendelenburg fir dic giitige Uberlassung des .

Themas und das Interesse, welches er fliir meine Arbeit
hegte, sowie Herrn Privatdocenten Dr. Witzel und
desgleichen auch Herrn Dr. Wendelstadt fur die
giitige Unterstitzung bei der Anfertigung derselben
meinen wirmsten und aufrichtigsten Dank aussprechen
zu dirfen. -
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Vita.

Gceboren wurde ich Erwin Franck, evangelischer
Confession, als Sohn des Gerichtsrates Otto Franck
und der Anna Franck, geb. Heinemann zu Tilsit
am 4. Juni 1867. Den ersten Schulunterricht Z2enoss
ich in Tilsit und besuchte darauf, entsprechend der
im Jahre 1815 crfolgenden Versetzung meines Vaters
als Oberlandesgerichtsrat nach Ratibor in Oberschlesien,
dortselbst die unteren Klassen des Kgl. Gymnasiums.
Nach dem im Jahre 1877 erfolgten Tode meines Vators
kam ich wiederum auf das Gymnasium zu Tilsit, und
als meine Mutter hier im Jahrc 1879 gestorben war,
auf das Kgl. Wilhelms-Gymnasium zu Konigsherg i. Pr.
Dieses verliess ich Ostern 1886 mit dem Zeugnis der
Reife, um mich dem Studium der Medicin zu widmen.

Meine crsten 4 Semester verbrachte ich in Erlangen,
woselbst ich im Friihjahr 1888 die irztliche Vorpriifung
bestand.

Seit dem Sommer-Semester 1888 gehére ich der
Rheinischen Friedrich-Wilhelms- Universitit Bonn an,
auf der ich am 7. Februar 1890 das Examen rigorosum
absolvierte.

Ich horte in Erlangen und Bonn die Vorlesungen,
Kliniken und Curse folgender Herren Professoren und
Privatdozenten.

In Erlangen:

Curtius, Fischer, v. Gerlach, Gerlach, Hermann,
Rees, Rosenthal, Sclenka, Wiedemann, v. Zenker.




In Bonn:

Binz, Bohland, Doutrelepont, Finkler, Geppert,
Koester, Kocks, Krukenberg, v. Mosengeil, Ribbert, Riihlet,
Saemisch, Thomsen, Trendelenburg, Veit, Witzel.

Allen diesen meinen hochverehrten Lehrern meinen
aufrichtigsten Dank.

Zu ganz besonderem Dank bin ich Herrn Professor
Dr. Trendelenburg verpflichtet, durch dessen Giite
ich im Winter-Semester 1888/89 die Unterarztstelle in
der hiesigen chirurgischen Klinik bekleidete.
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1.

Iv.

Thesen.

Die von Trendelenburg angegebene Becken-
hochlagerung ist fiir die Ausfithrung aller im
Hypogastrium und speziell an der Blase vorzu-
nchmenden Operationen von grosstem Vorteil.

Die Influenza-Pneumonie wird hervorgerufen durch
den Streptococcus und stellt gewissermaassen
cine erysipelatose Erkrankung der Tunge dar.

Nicht jedes nach einer Kopfverletzung auftretende
Irresein ist ein traumatisches,

Die Behandlung der Chlorose muss eine vorwiegend
deplethorische sein.
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