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Durch die giitige Uberweisung des Geh. Medicinal-
Rats Herrn Prof. Dr. Pernice ist mir die Gelegenheit
geboten worden, in der hiesigen Universitits-Frauenklinik
im W.-Sem. 1894/95 folgenden Fall von Blasenscheiden-
fistel beobachten zu kénnen.

Die Patientin war die 33 Jahre alte Frau Porath aus
Kannenberg b. Freienwalde i. Pommern. Sie war am 13,
Februar 1895 in die Anstalt aufgenommen worden, weil
ithr der Urin fortwdhrend spontan durch die Scheide ab-
floss und hier allmihlich ausgedehnte und schmerzhafte
Entziindungen hervorgerufen hatte. Die genaue Anamnese
ergab, dass die Patientin erst sehr spit, und zwar mit
dem 4. Jahre, hatte laufen lernen. Die Menstruation
stellte sich im 17. Lebensjahr ein, kehrte alle 4 Wochen
regelmissig wieder und dauerte eine Woche an. Geburten
waren drei iiberstanden worden, die erste vor 5 Jahren,
die letzte am 8. Dec. 1894. Die erste Geburt verlief ohne
drztliche Kunsthilfe, war aber von langer Dauer; die beiden
anderen waren Zangengeburten, und zwar ist bei der
letzten Entbindung das Fruchtwasser 24 Stunden vor
Austritt der Frucht abgeflossen. Im Ganzen soll die
Geburt 40 Stunden gedauert haben, ehe mittelst Zange
die Extraktion des bereits abgestorbenen Kindes erfolgte.
Gleich nach der Geburt bemerkte die Patientin, dass der
Urin continuierlich durch die Scheide abfloss, wihrend
der Drang zum Urinieren vollstdndig fehlte.
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Die bimanuelle Untersuchung ergab das Vorhandensein
einer fiir den Finger gut durchgéngigen, ungefiihr 10Pfg.-
stiick grossen Blasenscheidenﬁste], deren Lage sich genauer
dahin feststellen liess, dass der Defekt dicht unter der
Muttermundslippe, zwischen der Einmiindungsstelle der
Ureteren gelegen war, Der hintere Rand der Fistel wies
eine starke Verdickung auf, die Muttermundslippe war
zerrissen und narbig verdindert. Vop der Fistel hatte eine
erhebliche Striktyr den Scheideneingang in so bedeutendem
Masse verengt, dass die Fistel orst sichtbar wurde, nach-
dem die Striktur gespalten und durch Bozeman’sche
Dilatatoren beseitigt war., Da nach dem Befund eine
Schliessung der Fiste] von unten her sehr schwierig, wenn
nicht gang unmdéglich erschien, so kam man schliesslich
dahin tberein, durch einen operativen Eingriff von oben
her die Heilung herbeizufiihren. Die Operation sollte in
der Weise geschehen, dass nach Durchschneidung der
Haut und der vorliegenden Muskulatyy unter Schonung
der zwischen der vorderen Bauchwand und der Blase
liegenden Peritonealfalte dis Blase selbst nicht incidiert
wiirde; vielmehr war beabsichtigt, nachdem man bis auf
die Blasenwand gelangt war, an derselben entlang in der
Richtung nach unten und hinten sjch zu dem Defekt
hindurch zy arbeiten, und danp eine Trennung der Blasen-
wandung von der Scheide vorzunehmen und schliesslich
beide Teile getrennt zZu vernéhen.

Die Operation konnte erst am 28. Febr, stattfinden
und wurde von Herrn Geh. Rat Helferich ausgefiihrt,
da bei der grossen Schwiiche der Fray infolge einer
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starkeren Blutung bei der Geburt ein ausgedehnterer
chirurgischer Eingriff vorher nicht angezeigt war. Nach
sorgfaltigster Desinfektion und nachdem die Patientin in
die Trendelenburg’sche Beckenhochlagerung gebracht war,
wurde 1 Finger breit oberhalb der Symphyse ein etwa
10—12 ctm langer, mit einer geringen Convexitit nach
unten liegender Bogenschnitt angelegt, der den musculus
rectus abdom. etwas oberhalb seiner Intertion durchtrennte.
Einzelne stirker blutende Gefiisse wurden gefasst und
unterbunden und darauf das praevesicale Bindegewebe
stumpf auseinanderpridpariert, um nun in vorher ange-
gebener Weise bis an die hintere Wand der Blase vor-
zudringen. Dieser Weg wurde aber aufgegeben, als infolge
der geringen Widerstandsfihigkeit der Blase ein Einriss
in deren vordere Wand erfolgt war. Die freiliegende
Harnblase wurde jetzt mit zwei seitlich von der Mittel-
linie eingesetzten Pincetten emporgehoben und der Einriss
zu einem ungefihr 6 ctm. langen Schnitt in der Richtung
der Mittellinie erweitert. Durch in geeigneter Weise ge-
bogene Loftelstiele wurden die Wundrinder auseinander-
gehalten, die hintere Wand mit der nach unten etwas
verzogenen Blasenscheidenfistel konnte so dem Auge sicht-
bar gemacht werden und der Verschluss des Defektes jetzt
direkt von oben aus erfolgen, Mit einem langen gestielten
Messer und langer Pincette wurden erst die Rénder der
Fistel durch Entfernung der bereits gebildeten Granu-
Jationen angefrischt und darauf die Wandungen der Blase
und Scheide ungefdhr 1 ctm. tief von einander getrennt.
Unter sorgfiltigster Schonung namentlich des linken Ureter,
der nur etwa 8 mm. von Rande der Fistel entfernt seine
Einmiindungsstelle hatte, erfolgte der Verschluss der Fistel,
die nach Beseitigung narbig veridnderten Gewebes eine
linglich ovale Form erhalten hatte. Zur Vernihung
wurden Seidenfiden beniitzt, mit alleiniger Ausnahme
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des Verschlusses der Blasenschleimhaut an der hinteren
Wand, der dureh Catgutfiden bergestellt wurde. Im
Ubrigen wurden die Nihte in der Weise angelegt, dass
die Wundrinder in der Scheiden- uand Blasenwand ge-
trennt aneinandergebracht, und die Fiden von der Scheide
aus gekniipft worden sind. Hierauf erfolgte die Beseiti-
gung des in der vorderen Blasenwand liegenden Ein-
schnittes durch oberflachliche, d. h. die Schleimhaut nicht
mitfassende Seidennihte. 5 kriftige Seidenfiden wurden
jetzt schon durch die Wundriinder des durchtrennten
muse. rectus gelegt, ohne aber die Nihte sofort zu kntipfen,
Vielmehr wurden die Bauchdecken vorliufig tamponiert,
die Patientin erhielt einen Bindenverband und ausserdem
wurde ein Dauerkatheter eingefiihrt, um das Ansammeln
von Urin in der Blase und bei grosserem Druck das Ein-
dringen von Harn in die Wundriinder zu verhindern. Da
eine unstillbare Blutung aus der Scheide eintrat, wurde
zuletzt noch die Tamponade der Scheide und der provi-
sorische Verschluss des ganzen introitus vaginae durch
Legung von Seidennihten durch die labia maiora vor-
genommen, worauf die Blutung stand.

Die Nachbehandlung gestaltete sich in der Art, dass
die durch die labia maiora gelegten Nihte bereits am
Abend wieder entfernt wurden. Den Dauerkatheter behielt
die Patientin bis zum 3. Tage nach der Operation, ausserdem
wurde noch 1 Tag katheterisiert, und vom 4. Mirz ab
konnte der Urin in normaler Weise entleert werden. Die
durch den musculus rectus provisorisch angelegten 5 dicken
Seidennihte wurden am 4. Mirz gekniipft und die Wund-
rinder der Muskulatur wie der Haut bis auf eine kleine
Offnung verschlossen, in welche ein Drainrohr gelegt
wurde, das aber bereits 3 Tage nachher als iiberfliissig
wieder weggelassen werden konnte. Bis zu diesem
Tage hatte die Patientin stets die Seitenlage inne, wobei
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die Beine stark an den Leib herangezogen waren, um eine
Dislocation des durchtrennten rectus und alle damit ver-~
bundenen Schwierigkeiten in der Weiterbehandlung thun-
lichst zu verhiiten. Bis zum vélligen Verschluss der
Wunde -— es war eine vollkommene prima reunie —
blieb das Allgemeinbefinden der Patientin dauernd ein
gutes, der Heilungsprozess wurde in keiner Weise unter-
brochen, und heute, am 21. Mérz, ist der Befund ein der-
artiger, dass die p. Porath abgesehen von unbedeutenden
Beschwerden beim Gehen iiber keinerlei Stérungen des
Urogenitalsystems zu klagen hat. Die Patientin wird
also in nichster Zeit als ginzlich geheilt entlassen werden
kénnen.

Da es sich in dem hier angegebenen Falle nur um
eine Kommunikation zwischen Blase und Scheidenwand
handelte, bei der die vordere Muttermundslippe eingerissen
und narbig verdickt, sonst aber erhalten war, so hatte man
es also mit einer Blasenscheidenfistel im engeren Sinne
zu thun, d. h. ausschliesslich mit einem Defekt zwischen
Scheide und Blase. Im allgemeinen versteht man neben
dieser Art Fisteln, welche bei weitem am hiufigsten zur
Betrachtung kommen, unter der Bezeichnung Blasen-
scheidenfistel eine jede abnorme Kommunikation zwischen
den Harnwegen und dem Genitalkanal; man wird also
hierher auch dicjenigen Fisteln zu rechnen haben, die man
bei genauerer Definition als Blasengebirmutter- Haru-
rohrenscheiden-, Harnleiterscheiden- und Harnleitergebéir-
mutterfisteln bezeichnet. Zu bemerken ist, dass es sich
bei Blasengebirmutter- nnd Harnleitergebirmutterfisteln
nicht um den Uteruskérper handelt, sondern dass damit
stets eine Kommunikation des oberen Cervix mit der Blase
resp. den Ureteren gemeint ist.

Was die Aetiologie der Blasenscheidenfisteln anbetrifft,
so war man anfangs der Ansicht, dass eine abnorme Ver-
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bindung zwischen Scheide und Blase meist eine Folge der
Zange sei, und erst spiter ist man dazn iibergegangen,
anzunehmen, dass zwar der geburtshilfliche Operateur
sehr wohl imstande ist, durch fehlerhaftes oder zu un-
richtiger Zeit erfolgtes Anlegen der Zange einen derartigen
Defekt in dem Scheiden- und Blasengewebe herbelzufuhl en,
dass aber in den weitaus meisten Fillen die Blasenschelden—
fistel ihren Grund habe in einem allzu langen und allzu
heftigen Druck des Kopfes auf die Weichteile des Beckens,
Dem entspricht, dass Fisteln sich auch fast ausschliesslich
nur da vorfinden, wo es sich um ein enges Becken, plattes
sowohl wie rachltlsches, oder um eine fehlerhafte I Llnstelluncr
des Kopfes handelte. Ja selbst dann, wenn gleich nach
der Extraktion durch die Zange das Vorhandenseln einer
Blasenscheidenfistel sich bemerkbar macht, wird man oft-
mals dem operativen Eingriff die Schuld nicht zuweisen
kénnen. Denn dann ist es immer noch wahrscheinlicher,
dass der Defekt bereits vorher entstanden, aber nach Ent—
fernung des die Kommunikation Verschhenbenden Kopfes
erst zur Wahrnehmung gelangt ist. Dies wird jedenfalls
von allen den Fisteln anzunehmen sein, welche hoch im
Scheidengewdlbe ihren Sitz haben, in nachsteL Néahe der
portio vaginalis, also an einer Stelle gelegen sind, die
wihrend der Geburt dem oberen Rand der Sy mphyse als
Druckpunkt entspricht. Natiirlich ist damit, wie bereits
gesagt, keineswegs ausgeschlossen, dass mcht auch die
Zangenoperation die hauptsachhchste Ursache einer Blasen-
scheidenfistel sein kann, ebensowenig, dass nicht auch
noch andere Voxkommmsse als lange Geburt und Zange
geeignet sein konnten, einen Defekt zwischen den Harn-
wegen und dem Genitalkanal herbeizufiihren. Hier sind
z. B. die Fille zu beriicksichtigen, wo durch Kunstfehler
bei Anwendung scharfer Instrumente oder durch Knochen-
splitter nach Perforation direkt eine Verletzung hervor-
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gerufen wird. Ebenso wird hierbei an die Fisteln zu
denken sein, die durch bésartige Geschwiilste (Carcinom)
im Laufe der Zeit herbeigefithrt werden. Aber diese
Blasenscheidenfisteln sind doeh alle im Vergleich zu den
durch Druckgangrin entstandenen sehr selten, und der
Operateur wird es demnach insbesondere mit der zuerst
besprochenen Art zu thun haben.

Meine Aufgabe ist, nur die schwierigen Fille von
Blasenscheidenfisteln und ihre Behandlung zu beriicksich-
tigen. s wird sich folglich zunéichst darum handeln,
festzustellen, welche Momente erforderlich sind, um den
Verschluss einer Blasenscheidenfistel zu einem schwierigen
zu gestalten. Bine bestimmte Scheidung wird sich natiir-
lich nicht vornehmen lassen, denn es werden Fisteln zur
Behandlung kommen, wo bei anscheinend giinstigen Ver-
haltnissen das Verfahren doch ein durchaus sehwieriges
ist, und umgekehrt, wo Fisteln mit ungiinstiger Prognose
dennoch einen relativ leichten und schnellen Verschluss
des Defektes zulassen. Im allgemeinen aber wird man
in die Reihe der schwierigen Fille alle die Fisteln ein-
reihen konnen, welche weit nach hinten, also nahe der
Portio liegen, ferner alle durch Ureterenverletzung kom-
plizierten und endlich alle dicjenigen, die wegen ihrer ab-
normen Grésse oder ihrer Unzugiinglichkeit von der Scheide
aus garnicht oder nur sehr schwierig zu beseitigen sind.

Die Diagnose, dass eine Blasenscheidenfistel vorliegt,
ist schon aus der Klage der Patientin tiber unwillkiir-
lichen Urinabfluss ersichtlich, und eine geschickte Anam-
nese wird oft genug auch imstande sein, aus den blossen
Angaben mit ziemlicher Sicherheit genauecre Schliisse zu
ziehen auf die Art und den Sitz der Verletzung. Es wird
namentlich darauf ankommen, zu erfahren, ob die Patientin
imstande ist, Urin zu entleeren; denn wenn dies der Fall
ist, hat man es mit der Verletzung eines Ureters zu thun




bei Intaktsein des anderen. Die Anamnese wird also hier
volligen Aufschluss iiber die Art und die Lage der Fistel
geben konnen. Aber trotz der Wichtigkeit, die den Aus-
sagen der Kranken beizulegen ist, weil dadurch vielfach
ein sichereres und leichteres Auffinden des Defektes er-
moglicht wird, ist das Hauptgewicht vor der Operation
natiirlich immer auf eine genaue Untersuchung zu legen.

Diese wird in der Weise vor sich gehen, dass man
zunéchst bimanuell untersucht. Ist der Defekt ein um-
fangreicher, so kann er ohne Schwierigkeiten durch den
eingegangenen Finger abgetastet werden. Man gelangt
bei geniigender Offnung direkt in die Blase. Auch wenn
das Gewebe nicht in so ausgedehntem Masse vernichtet
ist, wird es oft genug noch moglich sein, Sitz und Grosse
der Fistel durch die Palpation zu bestimmen, besonders
wenn die Fistel bereits linger besteht, und durch Granu-
lationsbildung die Rénder sich narbig verdickt haben.

Auf die bimanuelle Untersuchung folgt die Inspektion
der Fistel. Die Lage, in welche die Patientin gebracht
wird, kann dabei eine verschiedene sein. Man unter-
scheidet die Seitenlage, die Knieellenbogenlage und die
Steissviickenlage; am hiufigsten wird die zuletzt ange-
gebene in Anwendung gezogen. Fiir die Mehrzahl der
Fille wird die Untersuchung mit dem Simon’schen Specu-
lum ausreichen, um die Fistel in geniigender Weise zu
Gesicht zu bringen; wo Zweifel bestehen, hat man neben
der eingefihrten Sonde in der Hinspritzung gefirbter
Flissigkeit in die Blase ein gutes Mittel, um sich das
Aufsuchen kleinerer und verborgen liegender Fisteln zu
erleichtern.

Was nun die eigentliche Behandlung der Blasen-
scheidenfisteln anlangt, so wird dieselbe je nach der Grisse
des Defektes und dem Vorhandensein etwaiger Kompli-
kationen eine verschiedene sein. Ist der Defekt nur klein




and der Ureter intakt, so wird man, falls der Fall frisch
gur Behandlung kommt, auch bei hochliegenden Fisteln
versuchen kiunen, eine spontane Heilung zu erzielen. Es
wird zu diesem Zweck die Blase drainiert durch Einlegen
eines 10—15 cm langen und 6—7 mm dicken Gummi-
rohres, welehes nur so weit in die Blase eingeschoben
werden darf, dass es das obere Ende der Urethra erreicht.
Aussen wird es lose mit einer Schleife an die Harnrohre
befestigt. Das untere Ende des Rohres hingt in ein re-
ceptaculum urinae. Das Rohr selbst ist alle zwei Tage
von ankrystallisierten Salzen zu reinigen. Daneben ist
durch oftere Scheidenausspiilung die Fistel vor direkter
Beriihrung mit Unreinlichkeiten zu schiitzen.

Diese Art der Behandlung, die dfters ganz gute Resul-
tate liefert, hat aber ihre Bedenken. Tritt der Verschluss
der Fistel nicht bald ein, so kénnen durch den abfliessen-
den Urin allmahlich infiltrative und chronisch entziind-
liche Zustinde der Scheidenwiinde entstehen. Die Folge
davon ist eine abnorme Rigiditit, Briichigkeit, und bei
der nun doch noch notwendigen Operation schneiden die
Nihte sehr leicht dureh und der Zusammenhang der Wund-
rinder ist kurze Zeit nachher wieder aufgehoben. Da der
spontane Verschluss einer Fistel stets ein unsicherer ist,
andererseits aber, falls auf diesem Wege Heilung nicht
eintritt, die eben angedeuteten Veréinderungen im Scheiden-
gewebe fast nie ausbleiben, so wird man durch diese Art
der Behandlung sich hiufig einen operativen Verschluss
der Offnung nur erschweren. Fisteln, die vorher vielleicht
noch eine leidlich gute Prognose gaben, kiénnen somit die
Veranlassung zu ausgedehnten chirurgischen Eingriffen
sein, und der Versuch, eine Spontanheilung herbeizufiihren,
wird nur danu gerechtfertigt sein, wenn beim Fehlschlagen
der Behandlung die Prognose fiir die Patientin keine
schlimmere wird.
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Unter solchen Vorbedingungen wird auch eine Be-
handlung versteckter Fisteln, wenn dieselben schon ilter
sind und ein spontaner Verschluss villig ausgeschlossen
ist, durch Atzungen nicht unangezeigt sein. Weil aber
der Erfolg infolge des immerwiihrenden Eindringens von
Urin in die Wunde sehr oft ausbleibt, so ist Fritsch
z. B. zu dem Schlusg gelangt, den Versuch, den Defekt
durch Atzen zu schliessen, selbst bei ganz kleinen Fisteln
aufzugeben und prinzipiell pur blutig zu operieren.

Die Prinzipien, nach denen in schwierigen Fillen
operiert wird, sind natiirlich dieselben, die fir die opera-
tive Behandlung der Blasenscheidenfisteln tberhaupt giiltig
sind, die schon von den Begriindern der Blasenscheiden-
fisteloperationen, von Nigele, Dieffenbach und de Lam-
balle angegeben und spiter durch Simon so vervoll-
kommnet wurden, dass die neueren Vorschlage sich viel-
fach nur auf Modifikationen der Instrumente, Legung der
Néhte, Vorbereitung zur Operation und der Nachbehand-
lung bezogen. Es sind dies: Freilegung und Anfrischung
der Fistel und Verschluss der Wundrinder., Wie die Be-
handlung iiberhaupt, so wird, wenn moglich, die Frei-
legung von der Scheide aus geschehen, Die Freilegung
der Fistel ist eine unbedingte Notwendigkeit fiir ein gutes
Resultat, denn ohne eine geniigende Zugiinglichkeit ist
eine exakte Anfrischung der Wundrinder und Anlegung
der Niihte nicht zu garantieren,

Liegt die Fistel vorn, so wird ihre Freilegung ohne
grosse Schwierigkeiton zu erreichen sein. Die Patientin
wird in die geeignete Lage gebracht; dann werden
Simon’sche Spekula eingefithrt, und durch eingesetzte
scharfe Haken oder Kugelzangen wird fiir eine gleich-
zeitige Spannung der Umgebung der Fistel gesorgt.

Oft genug wird aber diese cinfache und leichte Art
und Weise, die Fistel blosszulegen, dureh das Vorhanden-
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sein narbiger Kontraktionen in der Scheidenwand erschwert.
Das lumen der vagina kann durch dieselben so verengt
sein, dass eine genlgende Erifinung der Scheide un-
mbglich ist. Es handelt sich dann zunfichst darum, diese
Hindernisse zu beseitigen, und der Weg, der hierbei ein-
geschlagen wird, ist ein doppelter. Bozemann fiihrt
durch immer grossere in die Scheide eingelegte und dort
belassene Hartgummieylinder oder Kugeln allméhlich eine
geniigende Dehnbarkeit herbei, andere beseitigen die
Narbenstringe durch Incisionen und wollen die eigentliche
Blasenscheidenfisteloperation erst mehrere Tage nachher
vollzichen, wenn eine véllige Heilung der vorbereitenden
Einschnitte eingetreten ist. Gegen ein solches Verfahren
hat sich Fritsch ganz entschieden dahin erkldrt, dass er
diese Hinschnitte als Vorbereitungskur nicht sowohl fiir
iiberfliissig, als fiir falsch hédlt. Nach seiner Ansicht sind
vorhandene Narbenstringe und Verdinderungen unmittelbar
vor, bezw. beim Operieren zu incidieren, da man direkt
nach der Anlegung des Schnittes sicher iiber den gréssten
Raum verfiigt, wihrend, wenn dies lingere Zeit nachher
geschieht, manches unter Bildung neuer Contraktionen
wieder zusammenheilt. Die dabei entstehende Blutung
ist unwesentlich; denn entweder ist sie nur gering, oder
wenn sie bedeutender wird, kann sie durch Umstechungs-
nihte oder das darauf gedriickte Speculum leicht zum
Stillstand gebracht werden. Hierdurch wird gleichzeitig
vermieden, dass es infolge des kontinuierlich abfliessenden
Urins zu Zersetzung, Entziindung und Bildung von Wund-
sekret kommi, wie das bei jeder Vorbereitungskur leicht
der Fall sein kann.

Uberall wohl, wo das Herabziehen des Uterus mog-
lich ist, wird der eben angegebene Weg hinrcichend sein,
um bei vorliegenden Hindernissen infolge der Unzuging-
lichkeit der Scheide die Fistel so zugingig zu machen,
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dass die Verhiltnisse vollkommen iiberblickt werden kénnen.
Der Operateur schreitet nun zum Verschluss des Defektes,
d. h. die Rinder der Fistel werden gut angefrischt und
gut verniht. Beides wird bei kleinen, genligend frei-
liegenden Fisteln ohne grosse Schwierigkeiten zu voll-
fuhren sein; denn es ist hinreichend Gewebe vorhanden,
um bei guter, d. h. breiter Anfrischung ein Vernihen ohne
bedeutende Zerrung der Wundriinder zu gestatten, Wesent-
lich komplicierter gestaltet sich der Verschluss einer Fistel,
wenn die zu beseitigende Offnung eine grosse ist. Das
Schwierige liegt darin, dass nach erfolgtem  Anfrischen
bei direkter Verndhung der Wundriinder das Gewebe eine
zu starke Dehnung erfibrt, und die Nihte infolgedessen
leicht durchschneiden, Dieselben Verhiltnisse kénnen
auch bei anfapgs unbedeutenden Fisteln eintreten, wenn
nach langen Bestehen des Defektes durch chronische ent-
zlndliche Zustdnde das Scheidengewebe seine normale
Elasticitidt verloren hat, und selbst dem anfangs geringen
Zuge der Fiden nicht Stand zu halten vermochte. In
solehen Fillen sind hiufig Wiederholungen der Operation
ebenfalls resultatlos und filhren schliesslich nur zy einer
immer grosseren Ausdehnung der Fistel. Um auch hier
eine Heilung zu erlangen, machte zuerst Jobert den Ver-
such, einen ovalen gestielten Lappen aus den grossen
Schamlippen zu bilden. Dieser wurde, mit der Wund-
fliche nach aussenm, als organischer Pfropf in die Fistel-
offnung eingelegt. Die Operation blieb aber erfolglos, da
der Lappen nicht einheilte. Kbenfalls als untauglich er-
wies sich das Verfahren Wutzers, der einen Lappen aus
der Innenseite des Oberschenkels einnihte, Seitdem ist
die Methode der Lappenbildung fiir den Verschluss grisserer
Fisteln von mannigfacher Seite in Anwendung gezogen
worden, und infolge der Fortschritte, die die Chirurgie im
ganzen gemacht hat, auch meistens mit dem gehofften
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Erfolg. Inbetreff der genaueren Art und Weise dieses
Verfahrens wird vorgeschlagen, zunédchst durch einen festen
Katheter oder durch Einlegen eines Sehwammes in die
Blase das Vorfallen derselben durch die Fistel zu ver-
hindern. Dann werden aus den Fistelrindern Lappen ge-
bildet, die, wenn die Wunde unregelmissig und eine grad-
linie Vereinigung nicht méglich ist, nach ihrer Verndhung
T und Y &hnliche Figuren bilden werden. Ausserdem
wird empfohlen, um bei direkter Vernihung grosser De-
fekte ein Ausreissen der Fiaden zu vermeiden, den Ver-
schluss in mehreren Sitzungen herbeizufiilhren. Es wird
zuerst nur soviel von den angefrischten Wundrindern an-
einandergebracht, als ohne Gefahr fiir dieselben geschehen
kann. Dann wird einige Zeit gewartet, bis durch die
andavernde Dehnung die Wundrinder der jetzt bereits
verkleinerten Fistel so viel an Elasticitit gewonnen haben,
dass der Rest schliesslich ebenfalls direkt verschlossen
werden kann.

Rydygier will einen gestielten Lappen von der
hinteren Scheidenwand entnehmen und diesen mit der
Schleimhautseite nach der Blase zu am oberen Rande der
Fistel annéhen. Nachdem dies geschehen, und der obere
Wundrand der Fistel mit dem des Lappens fest anein-
andergeheilt ist, wird in einer zweiten Sitzung der Stiel
des Lappens durchtrennt, und der untere Rand der Fistel
mit dem des Lappens vereinigt. Trendelenburg be-
richtet von einem Fall, den er am 21. Marz 1887 in #hn-
licher Weise zur Heilung brachte. Bs lag dabei eine
Blasenscheidenfistel vor, welche ihren Sitz dicht iiber dem
ostium internum urethrae hatte, also gut zugingig war,
und welche bereits 7 mal nach Simon’scher Methode
operiert wurde. Trendelenburg frischte zuerst nach vorn
und seitlich einen em weit an, wihrend der obere Rand
intakt blieb. Dann wurde auf der hinteren Scheidenwand
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ein 4 em breiter und 4—5 em langer, nach unten ge-
stielter Lappen ausgeschnitten. Der durch Herstellung
des Lappens neugebildete Defekt wurde teilweise ge-
schlossen und der Lappen so in die Fistel eingeniht, dass
neben dem nicht vernihten Stiel fiir den Urin und die
Ausscheidungsprodukte der Menstruation geniigender freier
Raum zum Abfliessen blieb. Der Verschluss der Fistel
fand aber nicht entsprechend dem Vorschlag von Rydygier
statt, dass oberer Rand der Fistel mit dem oberen Rand
des Lappens und umgekehrt beiderseits der untere Rand
in Contakt kam, sondern Trendelenburg klappte den
Lappen nach unten, sodass also der obere Lappeurand
mit dem unteren Fistelrand verniht wurde, Der Lappen
heilte gut an, und so konnte in analoger Weise 4 Wochen
spéter nach bogenfgrmiger Durchtrennung des Stiels und
nach dem Anfrischen des vorher intakt gebliebenen oberen
Teiles der Fistel der véllige Verschluss herbeigefithrt
werden. Um das Einsickern des Urins unter den Lappen
zu verhindern, wurde die Blase iiber der Symphyse er-
tffnet und ein Drainrohr angelegt. Die Patientin wurde
in die Seitenlage gebracht, und das Drainrohr so lange
beibehalten, bis vollstindige Heilung erfolgt war. Dann
wurde das Drainrohr entfernt und nach den Verschluss
der Bauchwunde konnte die Patientin als villig geheilt
entlassen werden,

Neben dieser Methode, die das Prinzip hat, den Lappen
von der hinteren Vaginalwand zu nehmen, sind auch
einige Fille bekannt, in denen die der Fistel anliegenden
Seitenwinde der Scheide dazu verwendet wurden. Die
Operation vollzog sich dann derart, dass die dem Fistel-
rand angrenzenden Scheidenlappen seitlich losprépariert
und in das Blaseninnere umgestiilpt wurden. Es war so-
mit zundchst der Defekt in der Blase geschlossen, und
darauf fand nach Art ciner Kolporaphie die Beseitigung
der Scheidenwunde statt.
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Der Grund, weshalb dieser Weg wenig Anwendung
findet, liegt darin, dass bei einem Fehlschlagen der Ope-
ration infolge der allzusehr verminderten Scheidenwand
zu einem neuen Kingriff das nétige Gewebe fehlen wiirde.
Ihre Zulissigkeit finde diese Behandlungsweise also nur
dann, wenn die Fistel nicht allzu gross ist und der Defekt
demnach nicht tibermissig viel Material zu seiner Deckung
verlangt.

Ein bedeutender Fortschritt fiir die Heilung ausge-
dehnter Blasenscheidenfisteln trat ein, als man den Faktor
in Erwidgung zog, dass die Hauptschwierigkeit bei dem
Verschluss der Fistel allein bedingt sei durch die relativ
geringe Elasticitit der Scheidenwand, und dass selbst sehr
bedeutende Defekte der Blasenwandung das Aneinander-
bringen der Wundriinder ohne jeden Widerstand gestatteten.
Diese wichtige Thatsache hat Mackenrodt veraulasst,
unter méglichster Dislocierung des Uterus nach abwiirts
durch geeignete Vorkehrungen die vordere Scheidenwand
anzuspannen und durch dieselbe einen medianen, von der
Harnréhre bis zur Portio reichenden Schnitt zu legen, der
die Fistel durchschneiden wird. Hierauf wird die vordere
Scheidenwand von der Blase abprépariert und zuletzt,
wenn dies in auskémmlicher Weise geschehen ist, stumpf
oder scharf die Blase nach oben hin so weit auch vom
Uterus losgelost, bis die ganze vordere und ein Teil der
hinteren Blasenwand frei geworden ist. Nachdem der
Fistelrand der Blase geniigend angefrischt ist, kann diese
durch einfache, oder wenn notig durch Etagennihte leicht
verschlossen werden. Um den Defekt in der Scheiden-
wand zu beseitigen, niht Mackenrodt die Wundrinder
der Scheidenwand entweder direkt zusammen, oder er
zieht den Uterus wie bei ciner Vaginofixation herab und
ndht auf ihn die beiden Seitenlappen in der Weise fest,
dass der Uterus in der Mitte der fritheren Fistel zu liegen
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kommt und diese verschliesst. Dadurch wird gleichzeitig
einer retroflexio uteri vorgebeugt, die infolge der ver-
kiirzten vorderen Scheidenwand eine hiufige Begleiter-
scheinung grésserer Blasenscheidenfistelnoperationen ist.
Die Aussicht auf eine véllige Heilung wird natiirlich
eine um vieles geringere sein, wenn die Fistel nicht blos
in einem Verlust des zwischen Blase und Scheide liegenden
Gewebes besteht, sondern wenn der Defekt noch kompli-
ziert ist durch eine Verletzung der Urethra oder der
Ureteren. Trotz der giinstigen Lage inbezug auf die Frei-
legung, also trotzdem die ersie und hauptsichlichste Vor-
bedingung fiir ein gutes Resultat vorbanden ist, gehoren
gerade die Fille mit verletzter Harnrshre vielfach zu den-
Jjenigen, die einem chirurgischen Eingriff die meisten
Schwierigkeiten entgegensetzen. Die Prognose ist noch
leidlich giinstig zu stellen, wenn wenigstens noech ein
kleiner Teil der Urethra erhalten blieb. Denn selbst
‘wenn nur wenige Fasern des Sphincter vorhanden sind,
konnen diese nach Schluss der Fistel bald eine solche
Vermehrung ihrer Contraktionsfihigkeit gewinnen, dass
sie fiir den ganzen Sphinecter zu funktionieren vermbgen.
Ist aber die Urethra ginzlich verloren gegangen oder tritt
die erhoffte compensatorische Hypertrophie der restierenden
Sphincterfasern nicht ein, dann handelt es sich um einen
jener Fille, die in der Literatur als unheilbar angesehen
werden, und bei denen man nur noch bestrebt ist, die
durch die kontinuierliche Harnabsonderung entstehenden
Beschwerden auf Kosten anderer wichtiger Funktionen
zu beseitigen. Es geschieht dies dadurch, dass die Vulva.
verschlossen und der Urin durch eine vorher angelegte
Mastdarmscheidenfistel in den Mastdarm geleitet wird.
Inbezug auf den ersten Punkt sind die Nachteile
eines Scheidenverschlusses am Eingang der vagina durch
die damit bedingte vollize Unméglichkeit des coitus zu
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naheliegend, als dass darauf noch genauer eingegangen
werden miisste. Es mag die Thatsache geniigen, dass mehr
als einmal die Patientin sich den Verschluss der Scheide
wieder erdffnen liess und lieber die fiir sich und die Um-
gebung geradezu ekelhaften Begleiterscheinungen einer
Scheidenfistel ertragen wollte, als von ihrem Leiden in
einer derartigen Weise befreit zu werden.

Der erste Versuch, durch Obliteration der vagina die
Beschwerden einer Urinfistel zu beseitigen, stammt von
Vidial de Cassis. Derselbe wandte die sogenannte
Episiostenosis an, d. h. er fithrte den Verschluss der
Scheide herbei durch Anfrischen der kleinen Schamlippen
und des Scheideneinganges und durch die Vereinigung der
so entstandenen Wundriinder vermittels tiefer Néhte. Der
Erfolg war aber der, dass Menstrualblut und Urin iiber
der Wunde stagnierten und die Schleimhaut reizten; das
Blut gerann zu Klumpen, und da es durch die enge
Urethra nicht entleert werden konnte, bildete sich all-
mihlich eine Haematometra aus. Schliesslich sah sich
der Operateur gezwungen, die Narbe wieder zu offnen.
Das Resultat war also ein negatives, und so kam es, dass
diese Methode als zwecklos in Vergessenheit geriet, bis
sie wieder von Simon, und zwar in verbesserter und auch
erfolgreicher Weise aufgenommen wurde. Simon legte
nédmlich den Verschluss der Scheide nicht principiell an
ihrem Eingang an, sondern er verndhte die Wandungen
der Vagina dicht unterhalb der Fistel. Hierdurch erreichte
er, dass die Moglichkeit einer Anstauung von Urin und
Menstrualblut entschieden verringert, oft ganz beseitigt
wurde, und dass Entziindungserscheinungen, wie Vidial
de Cassis sie als Folge der eingetretenen Zersetzung
beobachtet hatte, relativ selten sich einfanden. Ausserdem
hat das Simon’sche Verfahren den Vorteil, dass es bei
héher gelegenen Fisteln eine Cohabitation zuldsst. Be-
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sonders gilt dies dort, wo die vordere Muttermundslippe
an dem Defekt beteiligt ist, und die hintere Lippe mit
der unteren Fistelwand vernidht werden kann; in solchen
Fallen kann das Abfliessen des Menstrualblutes am
leichtesten vor sich gehen und die facultas cosunde bleibt
ganzlich erhalten.

Dieses Verfahren, welehes auch in den verzweifeltsten
Lagen die Maoglichkeit bot, die Patientin von ihren
Beschwerden zu befreien, und das wegen seiner unver-
kennbaren Vorziige gegeniiber allen anderen dahnlichen
vorher angewendeten Methoden bei dem damaligen Stande
der medicinischen Wissenschaft mit voller Berechtigung
seine hiufige Anwendung fand, kann heute nur noch in
wenigen Fillen als zulidssig anerkannt werden. Denn in
demselben Grade, wie nach Einfihrung des Asepsis und
der dadurch bedingten geringeren Gefahr bei chirurgischen
Eingriffen die Fisteln an Bedeutung verloren haben, sind
die Schattenseiten der Obliteratio vaginae in den Vorder-
grund getreten.  Dieselben liegen neben der vorher er-
wihnten Aufhebung des Cohabitationsvermégens noch
darin, dass die kiinstliche Atresiec der Scheide fiir die
Patientin keineswegs gefahrlos ist.

Es ist bereits gesagt worden, dass durch die Simon’sche
Modifikation, den Verschluss der Scheide dicht unterhalb
des unteren Fistelrandes anzulegen, die Gefahr einer
spateren Erkrankung als Folge der Zersetzung von ange-
stautem Urin und Menstrualblut wesentlich vermindert
wurde; trotzdem sind die Bedenken, die in der Obliteration
der Scheide liegen, immer noch gross genug, um dieseibe
im Prinzip zu verwerfen und sie nur im #ussersten Not-
iall als zuldssig anzuerkennen. Es hat sich nimlich er-
wiesen, dass auch bei sorgfiltigster Anlegung der Naht
kleine Ausbuchtungen, in denen geringe Mengen von Urin
stagnieren konnen, mit Sicherheit nicht zn vermeiden sind.

‘{E*‘
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Ausserdem ist zu beriicksichtigen, dass die Urinentleerung
hierbei in der Hauptsache durch abdominalen Druck statt-
findet, und dieser ist zu gering, um bei den Scheiden-
mastdarmfisteln alle Fliissigkeit aus der Blase auszupressen;
der Urin unterhalb der oberen Harnréhrenmiindung bleibt
zuriick, und es kommt fast stets zur Bildung von Harn-
steinen. Nimmt der Stein an Grisse zu, so ist die Folge
eine neue Fistel oder es kommt zum mindesten zu Harn-
triufeln; eine dauernde Heilung tritt also fast nie ein.
Schliesslich kann das Nierenbecken und die Niere er-
kranken, es stellt sich Fieber ein, und die Patientin geht
allméhlig zu Grunde.

Zu diesen Ubelstinden treten bei den Scheidenmast-
darmfisteln noeh weitere Momente hinzu. So ist die Frage
sehr naheliegend, ob der Sphincter recti als ein Ver-
schliessungsapparat tir den Urin, der sich notwendiger-
weise in der rectalen Héhle ansammeln muss, ausreichen
werde; ferner ob der Urin nieht vielleicht irritierend auf
die Rektalschleimhaut wirkt, und schliesslich, ob mnicht
ein Eindringen von Kothmassen durch die Fisteloffnung
in die Vagina eintreten und hier derartige Zustinde her-
vorrufen koénnte, dass man gezwungen wird, die ver-
schlossenen &dusseren (Geschlechtsteile wieder zu trennen.
So bedeutungsvell diese Erwigungen aber auch sind, und
cbwohl thatsiichlich zum o6fteren die Operation in ihren
Folgeerscheinungen den gehegten Erwartungen nicht ent-
sprach, so kann trotzdem auch heute noch die Anlegung
einer Scheidenmastdarmfistel indiciert sein, freilich erst,
wenn alle Versuche, den Defekt auf andere Art zu schliessen,
fehlgeschlagen sind.

Bemerkenswert sind an dieser Stelle die erfolgreichen
Versuche, die in neuester Zeit in Petersburg gemacht
wurden, durch Vereinigung der kleinen Schamlippen bis
zur Clitoris eine Art kiinstlicher Harnrohre zu bilden.
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Es wurde also ein Kanal hergestellt, der an der Vorder-
seite der Schamheinfuge eine Verlingerung der Urethra
nach oben und vorn darstellte und durch seine topo-
graphische Lage — er ist langgestreckt, gekriimmt, scine
Vorderwand etwas linger als die hintere, und bei Druck
werden die Wandungen also nicht aus- sondern aneinander-
gepresst — im Verein mit der verwachsenen restierenden
Muskulatur der durchtrennten Sphinkteren spontane Zuriick-
haltung des Urins bis zu einem gewissen Grunde er-
mdoglichte.

Diese Versuche sind aber noch zu vereinzelt und
ihre Zweckmissigkeit folglich zu wenig sichergestellt, um
die event. Indication einer Scheidenmastdarmfistel zu
negieren. Ist die Notwendigkeit der Anlegung eine solchen
festgestellt, dann ist die Aufmerksamkeit namentlich auf
die sorgfiiltige Anlegung der Mastdarmfiste] zu richten.
Dieselbe muss bei ihrer Neigung, zu verwachsen, ofters
durch eingefiihrte Glasrdhren in ihrer anfinglichen Aus-
dehnung erhalten werden, und als Sitz der Fistel ist nicht
jede beliebige Stelle zwischen rectum und vagina zu
wihlen, sondern die kiinstliche Communication muss sehr
niedrig liegen, dicht oberhalb des Sphincters oder sogar
in seinen oberen Fasern, an einem Ort, wo keine Koth-
massen vorhanden sind und darum auch keine in die
vagina geraten kénnen.

Ibenso wie bei dem giinzlichen oder teilweisen Fehlen
der Harnrohre kann der Verschluss der Scheide angezeigt
sein bel manchen Ureterenfisteln, und vollends angebracht
ist diese Art des Vorgehens bei Urinfisteln, die durch
maligre, meist carcinomatise Geschwiilste verursacht wurden.
Im Allgemecinen werden Ureterenverletzungen von unten
aus direkt zugéngig sein, und es wird dann in der Weise
eingeschritten, dass, falls nur eine Trennung des Ureterus
vorliegt, ein Katheter in das obere und untere Ende des-
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selben einzufiihren ist und die freien Enden iiber der Stelle
zu verndhen sind, wo der Katheter in der Scheide sicht-
bar wird. Ist e¢in unteres Ende iiberhaupt nicht vorhanden,
dann wird die Blase mit einem durch die Urethra ein-
gefithrten Troikart an ihrem oberen Teil in der Richtung
nach der Scheide hin perforiert und ein diinner Katheter
durch dieses Loch in den Ureter gebracht. Nunmehr
wird ein Oval angefrischt und iiber dem Katheter ver-
einigt, der bis zur Heilung der Wunde liegen bleibt.

Ein solcher Befund wird aber nur selten zu konsta-
tieren sein, denn meist ist das untere Ureterende so hoch
hinaufgezogen, dass ein Zusammenbringen nicht mehr
méglich ist. Hier wird als die sicherste und einfachste
Heilmethode die Exstirpation der Niere vorgeschlagen, eine
Operation, die sich natirlich von vornherein verbietet,
wenn beide Ureteren verletzt oder bei Verletzung des einen
die Nieren nicht vollig gesund sind. In derartigen Féllen
wird die Obliteration der Vagina dicht unterhalb einer
vorher kiinstlich hergestellten Blasenscheidenfistel freilich
der einzige Ausweg bleiben, um die Patienten von ihren
Beschwerden zu befreien; im grossen und ganzen jedoch
wird der Operateur zu diesemn Notbehelf nur sehr selten
seine Zufluecht zu nehmen brauchen, nachdem es, wie
weiterhin gezeigt werden soll, in letzter Zeit gelungen ist,
auch die meisten der noch vor wenigen Jahren fiir inope-
rabel gehaltenen Blasenscheidenfisteln zur Heilung zu
bringen.

Alle die im vorhergehenden besprochenen Arten der
Behandlung haben trotz ihrer mannigfachen Abweichungen
unter einander bis auf die Extirpation der Niere doch das
Bine gemeinsam, dass der Weg, auf dem man zur Be-
seitigung des Defektes schreitet, von unten, d. h. von der
Scheide aus genommen wird. Da hierbei eine Verletzung,
die das Leben der Patientin gefihrden konnte, kaum vor-
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kommen wird, so ist dieser Weg auch iiberall da anzu-
wenden, wo man damit auskommt, und alle Methoden
von oben her, — darum wird es sich im folgenden handeln —
sind thunlichst zu vermeiden. Durch den ausgedehnten
chirurgischen Eingriff, der dabei unumginglich notwendig
ist, sind sie trotz aller Asepsis keineswegs ungefihrlich.
Aber sie werden andererseits iiberall da angebracht sein,
wo es durch sie erméglicht wird, den schon so oft ver-
urteilten Verschluss der Scheide, nach Mackenrodt ein
abscheuliches Mittel und eine wissenschaftlich nicht zu
rechtfertigende Operation, zu umgehen. Die Indikation
ergiebt sich hiernach von selbst; sie ist dann vorhanden,
wenn der Eingriff von oben allein imstande ist, die Fistel
hinreichend zu Gesicht zu bringen, und wenn ferner dic
Beschaffenheit der Fistel eine solche ist, dass nach ihrer
geniligenden Freilegung véllige Heilung bestimmt zu er-
warten steht.

Wie bei der Behandlung von der Vagina aus, so sind
auch hier von den einzelnen Operateuren verschiedene
Modifikationen in Anwendung gezogen worden. Das Ziel
ist bei allen natiirlich das gleiche: den Weg zur Fistel
von oben her zu bahnen; die Unterschiede liegen in der
Art und Weise, wie dabei vorgeschritten wird, und man
unterscheidet in der Hauptsache dreierlei Methoden. Die
erste und am h#ufigsten angewendete ist die, dass analog
dem Verfahren bei der Entfernung von Blasensteinen durch
einen Lings- oder Querschnitt {iber der Symphyse zunichst
die Bauchdecken getrennt werden, dann wird die Blase
selbst an ihrer Vorderseite gedffnet, um an den Verschluss
des Defektes zu gehen. Die zweite Methode will eben-
falls einen Schnitt iiber der Sympyse angelegt wissen,
um dann, je nachdem es die vorliegenden Verhiltnisse
angezeigt sein lassen, von oben, von unten, oder von der
Seite her an der dusseren Wand der Blase stumpf vorzu-
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gehen, und so ohne Verletzung derselben zur Fistel zu
gelangen. Bei dieser Methode sowohl wie bei der vorigen
soll das Peritoneum unverletzt bleiben, und hierin besteht
der Hauptuntersehied von der dritten Art, bei der zuerst
das Peritoneum der Bauchwand und ausserdem das iiber der
Excavatio vesico uterina zu durchtrennen ist. Ein Ein-
schnitt in die Blase wird dabei vermieden.

Als das Wesen und die Vorteile des zuerst angegebenen
Verfahrens, das seinen hauptsichlichsten Vertreter in
Trendelenburg findet, werden von diesem folgende
Momente angegeben. Trendelenburg bringt die Patientin
zunichst in die nach ihm benannte Beckenhochlagerung
und erreicht dadurch, dass die Symphysis pubis der hichste
Punkt des Rumpfes wird und simmtliche Eingeweide in
der Richtung nach dem Zwerchfell zu herabsinken. Der
Darm tritt aus dem kleinen Becken heraus und in der
regio hypogastriea entsteht in den Bauchdecken eine tiefe
Einsenkung. Wird jetzt ein Schnitt iiber der Symphyse
durch recti und Fascie gemacht, so tritt infolge des durch
Zuriicksinken der Eingeweide hervorgerufenen negativen
Drucks Luft in das praevesicale Bindegewebe, die Peritoneal-
talte fillt nach dem Nabel herunter und es entsteht ein
weit klaffender Raum, der sich deutlich tberblicken ldsst.
Man siceht die vordere Wand der Blase und die Peritoneal-
falte.

Die Bedeutung der Trendelenburg’schen Becken-
hochlagerung, die schon lange bekannt war, deren Vor-
teile fitr den Steinschnitt und weiterhin fiir die Operation
der Blasenschneidefisteln aber erst von ihm in ihrem vollen
Werte erkannt wurden, liegt klar zu Tage. Die Peritoneal-
falte wird geschont, ohne die Blase vorher mit Flissigkeit
angefiillt und dadurch gewaltsam ein Aufwértstreten des
Bauchfells bewirkt zu haben. Die Eingeweide sind beim
Operieren in keiner Weise hinderlich, und beim nunmehrigen
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Eroffnen der Blase selbst tritt auch Luft in diese hinein,
driickt ihre Wandungen auseinander uud schafft somit ein
bequemes und leicht zu iiberblickendes Feld znr Operation.
Hohlspiegel und elektrische Limpchen konnen verwertet
werden, falls die durch die natiirlichen Verhéltnisse ge-
schaffene Helligkeit nicht ausreicht, und um jede unbe-
absichtigte Verletzung am Peritoneum beim weiteren
Operieren zu vermeiden und alle die freie Beweglichkeit
hemmenden Instrumente entbehrlich zu machen, ist eine
provisorische Vernihung von Blase und Bauchwand leicht
herzustellen.

Dieses Verfahren hat Trendelenburg spiter noch zu
vervollkommnen gesucht. Es hatte sich nimlich erwiesen,
dass die Durchirennung der recti durch einen Querschnitt
dicht iiber der Symphyse nicht vorteilhaft sei, da wegen
der zu stark sehnigen Beschaffenheit der betroffenen
Muskeln an dieser Stelle eine Verwachsung nur sehr lang-
sam und unvollkommen vor sich geht und die Gefahr
eines Bauchbruchs deshalb sehr nahe lag. Dem Ubelstande
sollte abgeholfen werden, indem bei einem anderen Falle,
der zur Operation kam, die Muskulatur iberhaupt nicht
durchschnitten wurde; sondern es wurde eine Knochenleiste
von der Symphyse losgesprengt, und der Zugang =zur
Blase dadurch erreicht, dass die Knochenleiste samt den
Muskelansidtzen in die Hohe geschoben werden konnte.
Der Erfolg war, dass trotz sorgfiltiger Vernihung der
Knochenteile durch Drahtnihte eine Verheilung nicht ein-
trat, und Trendelenburg hat deshalb diese besonders
von v. Bramann anempfohlene Modifikation als unzweck-
missig nicht wieder angewendet. Wichtiger diirfte dafiir
der Vorschlag sein, die recti nicht dicht an ihrer Insertions-
stelle zn durchtrennen, sondern etwas weiter nach dem
Nabel zu, weil dann wegen des hier reichlicher ausgebildeten
Muskelgewebes eine schnellere und sicherere Verwachsung
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eintreten konne. Andere suchen die Nachteile eines Quer-
schnittes dadurch zu umgehen, dass sie einen Lingsschnitt
anlegen, der von der Mitte zwischen Nabel und Symphyse
bis zu letzterer hinabreicht.

Die andere Art, von oben her an die Blasenscheiden-
fistel anzukommen, ohne eine neue Verletzung an der
vorderen Blasenwand herbeizufiihren, wird vertreten durch
Bardenheuer und stiitzt sich auf mehrers Fille estra-
vesicaler Bloslegung und Vernidhung von Urinfisteln, bei
denen die Heilung in einer Sitzung erzielt wurde. Bei
zwei Patientinnen war bereits von anderer Seite mehrere
Male erfolglos der Verschluss des Defektes versucht worden,
dessen Schwierigkeit in der Verwachsung seiner Rénder
mit den knochernen Teilen des kleinen Beckens und in
dem Fehlen des unteren Uterinabschnittes bis zum inneren
Muttermund beruhte. Unter Anwendung der Trende-
lenburg’schen Beckenhochlagerung wurde nach breiter,
querer Durchtrennung der Bauchdecken iiber der Symphyse
die Blase von dem Peritoneum unter Schonung desselben
zunichst bis zu dem Narbengewebe blosgelegt, welches
die hintere Blasen- und vordere Uteruswand verbindet;
dieses wurde vorsichtig durchtrennt, und ohne Verletzung
der Ureteren gelangte man schliesslich zur Fistel.

Einige Abénderungen, die von anderer Seite an dieser
Methode getroffen wurden, sind unwesentlich, denn sie er-
strecken sich nur darauf, dass anstatt wie hier nach oben,
die Blase seitlich oder nach unten hin freigelegt wird.

Es ist nicht zu leugnen, dass mancherlei Vorteile
diesem Bardenheuer’schen Verfahren zur Seite stehen.
Erstens bleibt die Blase intakt, und zweitens kann bei
einem stumpfen Vorgehen um die Blase herum fast immer
mit Sicherheit eine Durchtrennung der Ureteren vermieden
werden. Leider aber ist es oftmals trotz der grossten Be-
mithungen nicht moglich, die Blase unverletzt zu erhalten.
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Das stumpfe Abtrennen von dem umliegenden Gewebe ist
naturgemiiss mit einer stirkeren Anspannung der Blasen-
wandung verbunden, und diese ist bei lingerem Bestehen
einer Urinfistel fast stets durch entziindliche Reize in ihrer
Widerstandsfihigkeit so vermindert, dass sie einen grosseren
Zug nicht auszuhalten vermag. Wie es bei dem am Be-
ginn der Arbeit geschilderten Fall geschah, wird sich
dann der Operateur in die Lage versetzt sehen, den be-
absichtigten Weg aufgeben und den Verschluss auf irgend et
eine andere Art herbeifiihren zu miissen.

Alle derartigen Eventualititen glaubte v. Dittel am
ehesten zu umgehen, wenn er in Beckenhochlagerung die
Peritonealhohle durch einen Schnitt ven der Symphyse
bis zum Nabel 6ffnete, den Uterus am fundus nach auf-
und riickwirts hob unter gleichzeitigem Anziehen der
Blase an die Symphyse. Dadurch wird die exeavatio
vesico uterina freigelegt, und nach einer abermaligen Durch-
trennung des Bauchfells unterhalb der Umschlagstelle
durch einen quer iiber den Cervixteil verlaufenden Schnitt
und durch die stumpfe Loslosung bis iber die vordere
Muttermundslippe wird die Fistel véllig zuginglich.

Dass ein so ausgedehnter Eingriff dazu angethan ist,
unter Schonung der Blase die Fistel in ausreichendster
Weise zu Gesicht zu bringen und damit zugleich die
meisten Garantieen fiir einen exakten Verschluss zu bieten,
lisst sich nicht bestreiten. Was aber die Zuldssigkeit
dieser Methode in Frage stellt, das ist die hohe Lebens-
gefahr fiir die Patientin. Fast immer besteht Blasen-
katarrh, mitunter auch Eiterung, und bei einem doppelten
Durchtrennen des Peritoneums ist also eine Infection auch
bei peinlichster Sauberkeit nur allzaleicht moglich. Das
Urteil Mackenrodts: er erkenne die Sicherheit dieser
Methode an, falls die Kranke mit dem Leben daven-
kommt, ist daher sicherlich nicht unbegriindet.
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So mannigfach der Weg ist, der gewihlte wird, dis
Fistel der Behandlung zugingig zu machen, so berein-
stimmend ist man bei dem Verschluss der Fisteloffnung
selbst. Nachdem der Versuch Trendelenburg’s, nach
trichterformiger Anfrischung die Nihte in der Blase zu
kniipfen, sich als unzweckméssig erwiesen hat wegen der
dadurch hervorgerufenen Inkrustationen und des schliess:
lichen Entstehens vollstindiger Blasensteine und wegen
der Gefahr, dass in den Stichkanilen eventuell neue Kom-
munikationen zwischen Blase und Scheide sich bilden
koénnten, ist man fast allgemein dazu iibergegangen, die
Nihte so anzulegen, dass die Blasenschleimhaut nicht
mitgefasst und das Kniipfen der Faden von der Scheide
aus vorgenommen wird. Auch die trichterformige An-
frischung wird kaum noch verwertet; denn da es sich bei
den zuletzt besprochenen chirurgischen Eingriffen fast
ausschliesslich um einen grossen Defekt handelt, der sich
wegen der mangelhaften Dehnbarkeit des Scheidengewebes
nur selten direkt verniihen lésst, so wird jetzt wohl immer
die Blase von der Scheide abgetrennt, erstere verndht und
der Defekt in der Vagina nachtriglich fiir sich zum Ver-
schluss gebracht.

Macht schon bei den einfachen Fillen von Blasen-
scheidenfisteln die Nachbehandlung einen nicht unwesent-
lichen Teil der Operation aus, so wird es sich von selbst
ergeben, dass hier nach dieser Richtung hin ganz be-
sondere Aufmerksamkeit notwendig ist. Wenn die Fistel
von der Scheide aus operiert ist, nach einfacher Anfrischung
der Wundriinder, wird bei einem Misslingen die Folge
die sein, dass die Fistel und mit ihr die léstigen Folgen
des unwillkiirlichen Urinabflusses bestehen bleiben, und
die Patientin ist gendtigt, sich einer neuen Operation zu
unterwerfen. Anders hier. Namentlich bei dem an zweiter
und dritter Stelle erwihnten Verfahren, aber auch bei der
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Trendelenburg’schen Methode ist das Gewebe weit
unterminiert, und abgesehen davon, dass der Verschluss der
Fistel nicht erreicht wird, kann in die Wundrinder ein-
dringender Urin zwischen das noch nicht verheilte Ge-
webe eintreten und nach seiner Resorption die fiir die
Patientin so gefdhrlichen uramischen Erscheinungen her-
vorrufen. Man ist deshalb von einem vélligen Verschluss
der Bauchwunde gleich nach der Operation immer mehr
abgekommen; aber auch die entgegengesetzte Art, génz-
liches Offenlassen, wird nur noch selten angewendet, und
das am héufigsten benutzte Verfahren ist die teilweise
Vereinigung der Wundrénder, Drainage, und bis zur Ent-
fernung der Drainrdhren, was in der Regel am 4. Tage
geschieht, die Anwendung eines Dauerkatheters. Kommt
es zur Bildung von Abscessen in der Umgebung der
Blase, so muss so rasch als moglich fiir die Entleerung
des Eiters gesorgt werden, und bei eintretender Harnin-
filtration wird konstante Kidlte am besten geeignet sein,
eine weitere Ausdehnung auf Blase und Bauchfell zu
vermeiden.

Hiermit glaube ich im wesentlichen der mir gestellten
Aufgabe geniigt zu haben, und ich hoffe, dass es mir ge-
lungen ist, die schwierigen Fille von Blasenscheidenfisteln
und die Principien der hauptsichlichsten operativen Be-
handlungsarten mit kurzen Worten iibersichtlich zur Dar-
stellung zu bringen. Alle heute in Anwendung stehenden
Methoden hierbei zu beriicksichtigen, hielt ich fiir iiber-
fliissig, und ich glaube, es wire auch kaum méglich ge-
wesen. Denn gerade bei den schwierigen Fillen von Urin-
fisteln wird der Befund in den Einzelheiten sich nur sehr
selten gleichen, und der Operateur wird also hier stets zu
individualisieren haben. Dazu kommt unoch, dass jeder
Operateur bei der Operation immer so viel als moglich
die Methode verwerten wird, die ihm am geliufigsten ist,
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und bei der er seiner Meinung nach das giinstigste Re-
sultat zu erhoffen hat. Die Operationen selbst werden
mithin wohl nie véllig dieselben sein; sie werden wie der
am Anfang der Arbeit geschilderte Fall im Prinzip eine
oder die andere Methode erkennen lassen, aber ein be-
stimmtes Schema kaum innehalten.

Zum Schluss bleibt mir nur noch die angenehme
Pflicht zu erfiillen, meinem hochverehrten Lehrer, Herrn
Geh. Med.-Rat, Prof. Dr. Pernice, fiir die Uberweisung
des Themas und des dazu erforderlichen Materials meinen
aufrichtigsten Dank auszusprechen.

— b e
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Thesen.

1.
Schule sollen die Qehiiler micht den Kennt-

der Grosse nach sitzen.

In der
pissen, sondern

1L

Die Behandlung der Blasenscheidenfisteln durch

Atzen ist im Prinzip zu verwerfen.
1L

Bei Operationen an der Blase i
burg’sche Beckenhochlagerung hesonder

st die Trendelen-
s indiciert.




