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bei denen sie vorgenommen wurde, nicht zum Ziele gefiihrt; beide konnten erst
- durch Uterusinterposition geheilt werden. . :
: Bei allen Frauen wurden Dauerkatheter fiir 8—12—14 Tage eingelegt.
Wie aus den Krankengeschichten hervorgeht, wurde die Mehrzahl aller Kranken
in reiner Sakralanésthesie operiert. Auch bei der immerhin doch recht ausgedehnten
Operation bei Beobachtung 13 (Laparotomie, Verwachsungslésung, Harnréhren-
bildung, Interpositio uteri, Keilresektion aus dem Fundus) hat die Sakralanisthesie
ausgereicht. Die Injektion wird aus verschiedenen Griinden in der Klinik immer
vom Operateur selbst ausgefiithrt. Ich darf hier als einer der wenigen, die dem von
Stoeckel in Deutschland eingefithrten Sakralanisthesierungsverfahren treu ge-

blieben sind, erwdhnen, daB ich fiir groBe und mittelgroBe Eingriffe die Sakral- |

anisthesie allen anderen Verfahren vorziehe. Wir machen sie mit 40—60 ccm
0,75proz. Tutocainlosung. Man wird, wenn man nach und nach Erfahrungen mit
ihr gesammelt hat, mit ihr zufrieden sein. ’

Auch aus diesem Rechenschaftsberichte diirfte hervorgehen, daB man sich
bei der Behandlung der Harnfisteln nicht durch anfédngliche MiBerfolge enttiuschen
lassen soll. Eine richtige Methodenwahl kann noch bei scheinbar desolaten Ver-
haltnissen zum Ziele fithren. Die Dankbarkeit der Geheilten entschidigt fiir alle
Miihe.

‘Aus der deutschen Universitéts-Frauenklinik Prag |
Vorstand: Prof. Dr. H. Knaus

Heilung einer gleichzeitig aufgetretenen
vesikovaginalen und ureterovaginalen Harnfistel
~ Von Hermann Knaus |

Die auBerordentliche Seltenheit des gleichzeitigen Auftretens einer vesiko-
vaginalen und ureterovaginalen Harnfistel wird am besten durch die Tatsache
gekennzeichnet, daB im deutschen Schrifttum iiberhaupt keine derartige Beobach-
tung verdffentlicht vorliegt und im Weltschrifttum anscheinend nur eine Arbeit
von Odenov iiber die Schwierigkeiten in der Diagnostik und Therapie dieser doppel-
ten Fistelbildung berichtet. Die erfolgreiche Behandlung einer Frau mit zweifacher
Scheidenharnfistel ist somit ein so seltenes Ereignis, daB dessen Bekanntgabe fach-
liches Interesse erregen diirfte. ' ,

Am 11. VII. 1938 wurde mir von einem Kollegen die 42jihrige J. L. mit fol-
gender Anamnese zugewiesen. R '

Die Pat. stand etwa 3 Jahre wegen eines stindig wachsenden Myoms in Be-
obachtung und konnte erst am 5. IV. 1938 zur operativen Entférnung desselben
bewogen werden. Bei der Laparotomie, die in Percain-Lumbalanisthesie durch-
gefithrt wurde, fand sich ein von der Vorderwand des Gebirmutterhalses aus-
gehendes mannskopfgroBes Myom, das im kleinen Becken eingekeilt und besonders
links stark parametran entwickelt war. Das normal groBe Corpus uteri saB dem
Myom als relativ kleines Gebilde von hinten her auf und war gegen das Kreuzbein
angepreBt. Bei der Durchtrennung des Bandapparates und Mobilisierung des Uterus
- 'mit seinem Myom muBte der linke Ureter auf mindestens 5 cm Linge freigelegt
werden, ‘bis schlieflich die Totalexstirpation unter Mitnahme der beiden cystisch
degenerierten Ovarien gelang. Am 4. Tage nach der Operation trat Harntriufeln
auf, das durch eine am 20. IV. vorgenommene Cystoskopie und Spiegeluntersuchung
und den damit erzielten Nachweis einer fiir den Finger durchgingigen Blasen-
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Scheidenfistel aufgekliart wurde. Mit dieser Harnfistel wurde die Pat. zundchst in
hidusliche Pflege entlassen. Die Pat. fiihite sich in der folgenden Zeit bis auf das
stdndige - Nassen wohl, hatte keine Temperatursteigerungen und blieb in einem
guten Emahrungszustand ,

Bei der ersten Untersuchung am 11. VII. fand ich am Ende der ziemlich langen
Scheide -eine fiir einen Bleistift durchgéngige Blasen- Scheidenfistel, die den un-
willkiirlichen Harnabgang vollig erklarte. Unter diesen Umstdnden. verzichtete ich
auf eine weitere Beobachtung und Cystoskople,,und dies um so mehr, als die
aus Siitdmé&hren zugerelste Pat. zur Operation dridngte und der nur am nachsten
Tage (Samstag) abkommsliche Kollege aus Briinn bei der Operation anwesend sein
wollte.

So wurde bereits am folgenden Tage (12. VII) in Percain- Lumbalanasthe51e
(1,2 ccm) die Operation ausgefiihrt, die nach einem linksseitigen Scheidendamm-
schnitt zur Schaffung der notwendigen Zuginglichkeit zur Fistel keinerlei Schwierig-
keiten bereitete. Dabei wurde die querovale Fisteloffnung zirkuldr umschnitten,
der Schnitt beiderseits in der Richtung der Fistel noch um etwa 1 cm weiter in die
Scheide hinein verldngert und hernach ein sorgfaltiges, geniigend breites Dédouble-
ment von Blase und Scheide angeschlossen. Damit lieB sich auch die hintere Lamelle,
an der die Blasenschleimhaut etwas prolabiert war, in die Lichtung der Fistel
umstiilpen und diese durch feine Catgutknopfnihte verschlieBen. Dariiber wurde
in zweiter Schicht die Scheidenwunde mit breit fassenden Catgutknopfkndhten
versorgt. Dauerkatheter in die Blase.

Als ich nun nach VerschluB des lmksseltlgen Erwelterungsschmttes einen
Jodoformgazestreifen in die Scheide einlegte, fiel mir auf, daB sich in dieser wieder
etwas Harn angesammelt hatte. Da ich iiberzeugt war, daB die eben angelegte
Naht der Fistel keinen Harn durchlassen konnte, war ich durch diese Beobachtung
~zunichst noch nicht beunruhigt, sah aber dem Nachmittagsbericht doch mit einer
gewissen Spannung entgegen. Tatsichlich teilte mir der diensttuende Assistent
am Nachmittag mit, daB die Pat., wenn sie auch unvergleichlich weniger nifite als
vor der Operation, doch nicht ganz trocken ware. Auch diese Tatsache konnte in
mir noch immer keine Zweifel an der Dichtheit des Fistelverschlusses wach werden
lassen, sie zwang mich jedoch zu der Annahme, daB neben der bereits verschlossenen
groBeren Fistel noch eine kleinere, von mir iibersehene Fistel vorhanden sein miibte.

Um nun diesen ganz unerwarteten Harnabgang aufzukldren, fillte ich am
" 2. Tage post operationem die Blase mit einer dunklen Indigokarminlosung auf und
stellte hernach fest, daB sich wohl weiterhin wasserheller Harn in der Scheide an-
sammelte, daB aber auch keine Spur der Blaulosung durch die Scheide austrat.
Damit war das Bestehen einer zweiten vesikovaginalen Fistel ausgeschlossen und
das Vorliegen einer ureterovaginalen Fistel als punktformige Offnung im linken
Scheidenwinkel sichergestellt.

Der weitere Heilungsverlauf war ein vollkommen normaler, und die téglichen
Harnmengen aus der Blase stiegen in den ersten 12 Tagen von 440 ccm bis iiber
1000 ccm an, was schon erkennen lieB, daB die rechte Niere bereits kompensatorische
Arbeit lelstete In Uberemstlmmung damit wies auch die am 25. VII. vorgenem-
mene Chromocystoskopie nach, daf die rechte Niere das Blau nach 4 Minuten in
kraftigem Strahl ausschied, wéhrend die linke Harnleitermiindung wohl gelegent-
liche Kontraktionen ausfiihrte, ohne jedoch bei 18 Minuten langer Beobachtung
Harn zu entleeren. Erst nach 30—45 Minuten trat von der- Ureterfistel blau tin-
gierter Harn in die Scheide aus.

Ferner wurde cystoskoplsch festgestellt, daB die Naht der vesxkovagmalen Fistel
- schon geheilt und vollkommen dicht und sonst nirgends mehr eine Fisteloffnung zu
sehen war. Damit konnte der Dauerkatheter aus der Blase definitiv entfernt und
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die Pat. am 14. Tage post operatlonem bis zur zwe1ten Fisteloperation nach Hause
entlassen werden.

Ende September berichtete mir die Pat., daB es ihr gesundheitlich gut ginge
und daf} sich auch das Nissen soweit gebessert hitte, daB sie an manchen Tagen
vollkommen trocken gewesen wire. Die duBeren Umstdnde lieBen die Pat: aber
damals nicht nach Prag kommen, so daB dieser Zustand, der die Pat. doch noch
‘sehr belastigte, zunichst unbehandelt bleiben muBte. Erst am 26. I. 1939 war eg
der Pat. wieder moglich, an die Klinik zu kommen, wo ich folgenden cystoskopischen
Befund erhob:

Blase vollkommen intakt, eine Narbe nach dem VerschluB der vesikovaginalen
Fistel gar nicht mehr erkennbar sondern nur drei kleine Schleimhauteinziehungen
als letztes Residuum der im Juli 1938 vorgenommenen Operation. Bei der Son-
dierung des linken Ureters gelingt es, mit dem Katheder bis auf 5 cm vorzudringen,
- um dann auf uniiberwindbaren Widerstand zu stoBen. Wihrend der rechte Ureter
in beschleanigtem Tempo und kriftigem Strahl reichlich Harn ausscheidet, ist ein
Harnaustritt aus dem linken Ureterostium nicht wahrnehmbar.

Nach der Beobachtung der Pat., daf in den letzten Monaten nur mehr. ein
Harntrdufeln aus der Scheide stattgefunden hatte und dem oben erhobenen Be-
- fund muBte ich eine wandstdndige Ureterfistel ausschlieBen und eine vollkommene
Unterbrechung des Ureterverlaufes mit einer fast verschluBdichten zirkuldren nar-
bigen Struktur annehmen, was eine erfolgreiche Einpflanzung des renalen Ureter-
teiles in die Blase auf vaginalem Wege nicht mehr durchfiihrbar erscheinen lieB.

Daher versuchte ich am 28. 1. 1939 in Percain-Lumbalanisthesie per lapara-
tomiam die transperitoniale Einpflanzung des Ureters in die Blase. Zu diesem
Zwecke wurde das Peritoneum im Bereiche des Beckeneinganges gespalten und der
hier leicht auffindbare, auf Fingerstdrke gestaute und hypertrophierte Ureter frei-
gelegt und bis zur Blase hinunter mobilisiert. Hier stie-man auf die narbige Strik-
tur, an der der Ureter mit einem Scherenschlag quer durchtrennt und nunmehr
emporgeschlagen werden konnte. Hernach wurde der unterste vernarbte Anteil
des Ureters bis zur Eroffnung der dariiber stark erweiterten Lichtung abgesetzt,

aus der sich etwa 10 ccm wasserheller Harn entleerte. Obwohl sich der Ureter nach

seiner Befreiung und Entleerung stark kontrahiert und damit verkiirzt hatte, wurde
dennoch seine Einpflanzung in den linken Blasenscheitel versucht. Dieser Versuch
muBte aufgegeben werden, weil sich der Ureter nur unter groBter Spannung in die
- bereits eroffnete Blase hitte hereinziehen und fixieren lassen. Nach diesem Fehl-
schlag in den Bemiihungen um die Erhaltung der linken Niere wurde die Blasen-
offnung wieder verschlossen und der fingerdicke Ureter einmal geknotet. Dazu
muBte der Ureter bis unter die Niere freigelegt werden, damit sich dieser starke
Strang in einen Knoten schlingen und geniigend fest zuziehen lieB. Das Harnleiter-
ende wurde mit einem Catgutfaden abgebunden und der Ureterknoten mit feinen
Catgutnédhten so gesichert, daB er nicht mehr aufgehen konnte.. Dariiber wurde
das Peritoneum sorgféiltig verndht und die Bauchdecke schichtenweise verschlossen,
Verweilkatheter in die Blase.

In den ersten 14 Tagen nach der Operation traten subfebrile Temperaturen,
zweimal sogar Temperatursteigerungen bis iiber 39° C auf, die ihre Ursache an-
scheinend nicht in der ausgeschalteten Niere, sondern in einem retrovesikalen
Infiltrat hatten, denn in der Gegend der linken Niere bestanden weder Schmerz noch
Schwellung und die rechte Niere schied bei stetig ansteigenden Harnmengen bereits
am 7. Tage post operationem 1300 ccm Harn aus. Nach Einlegen von Ichthyol-
glyzerintampons in das Scheidenende gingen das Infiltrat und die Temperaturen -
rasch zuriick, so daB die Pat. am 21. Tage post operationem die Klinik geheilt
und beschwerdefrei verlassen konnte. Einige Wochen nach ihrer Entlassung er- -
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hielt ich noch einen die postoperative Beobachtung abschlieBenden Bericht, daB
sich die Pat. vollkommen wohl und arbeitskraftig fithlte und sehr gliicklich wire, .
endlich von dem schon unertréglich gewordenen Néssen ganz befreit zu sein.

‘Odenov, der, soweit ich das Schrifttum iibersehe, als einziger iiber einen Fall
von gleichzeitig aufgetretener Scheiden-Blasen- und Harnleiter-Blasenfistel be-
richtete, hat in seiner Arbeit auf die groBen diagnostischen Schwierigkeiten bei dieser
doppelten Fistelbildung hingewiesen und vier ‘operative Eingriffe (drei Plastiken -
und eine Nephrektomie) notig gehabt, bis es ihm gelang, diesen unwillkiirlichen
Harnabgang zu beherrschen. Im eigenen Falle war diagnostisch sehr bald Klarheit
geschaffen, allerdings iiber den Weg, den Stoeckel als den gewdhnlichen hinstellt,
ndmlich, daB erst nach Verschluf der Blasen-Scheidenfistel die in der Regel viel
kleinere Harnleiterscheidenfistel aufféllt und mit den iiblichen differential-diagnosti-
schien Methoden festgestellt wird. Aber auch der sofortige Nachweis der Harnleiter-
scheidenfistel neben der das Krankheitsbild beherrschenden Blasen-Scheidenfistel
hitte an dem hier geschllderten zweizeitigen therapeutischen Vorgehen nichts
gedndert.
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Zur Diagnostik, Atiologie und Therapie des Einbruchs
einer Pyosalpinx in den pelvinen Teil des Ureters
~ Von C. Holtermann und H. Becker
“ Mit 2 Abbildungen

(H.) Einbriiche von Eiterherden in benachbarte Hohlorgane sind auch im
kleinen Becken keine Seltenheit. Wir kennen Einbriiche von eitrigen Adnextumoren,
parametranen Abszessen, Ovarialabszessen, infizierten Extrauteringraviditdten und
anderes mehr in die Scheide, ins Rektum, in die Blase und vereinzelt selbst in den
Uterus. AuBerordentlich selten ist der Einbruch eines Eiterherdes in den pelvinen
Teil des Ureters. Bisher ist 1mal (von Ottow?) der Einbruch eines entziindlichen
Adnextumors zunéchst in die Blase, dann in den pelvinen Ureter und 1mal (von
Necker2) der Einbruch einer gonorrh01schen Pyosalpmx direkt in den pelvinen
Ureter beschrieben. AuBerdem liegt nur noch ein Bericht (von Lmdslos) iiber
~ den Einbruch einer sequestrierenden Ostitis des linken Hiiftbeins in den linken
pelvinen Ureter bei einem 6jdhrigen Knaben vor.

Wir beobachteten folgendes: 49jihrige Frau vom Lande erkrankte im
Sommer 1938 an einem fieberhaften Unterleibsleiden (Rezidiv einer vor 14 Jahren
durchgemachten Eileiterentziindung nach Abort?). Der vom Hausarzt zugezogene,
reglonar zustandige Chirurg mmdlerte etwa 10 Tage nach Beginn der Erkrankung

1 Zbl. Gyndk. 1929, 2551.

2 Zitiert nach Stoeckel, Gynik. Urologie Bd. II, S. 415.
8 Referiert in C. urol. Chir. 17, 405 (1925).
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