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XXII. 
Ein typischer Fall von Blasenhalsklappe. 

(Aus dora Pa~hologischen Institu~ Erlangen.) 

Von 

M. Brommer. 

Dal$ klappenartige Bildungen im Bereich tier ttarnwege vorkommen~ die 
dem HarnabfluI~ sehwere, das Leben bedrohende Hindernisse bereiten kSnnen, 
ist vielfach behauptet worden. Als Stellen, wo solche Ktappen beobachtet wurden, 
gibt Englisch an: den Ubergang des Nierenbeekens in den Haa'nleiter, seltener 
die Blase selbst, den Blasenhals, den prostatisehen Teil der ttarnr6hre am oberen 
und nnteren Ende des Samenhiigels, das hintere Ende der kahnf6rmigen Grube, 
die iiul]ere Harnriihreniiffnung, die Vorhautmiindung. Sie sind an allen diesen 
Often recht umstrittene Gebilde mit Ausnahme der allgemein anerkannten Klappe 
an der Fossa navieularis, am meisten aber die sogenannte Blasenhalsklappe. 

Der Name ist etwas irreftihrend, da, wie Gegenbaur betont, die Blase beim 
mi~nnliehen Gesehlechte unvermittelt in die Ure.thra tibergeht, so dal3 ein Collum 
vesicae gar nieht untersehieden werden kann. Wh" wollen den 5Tamen beibehalten, 
da er nun einmal eingefiihrt ist, den Begriff abet einstweilen dahin pr~izisieren, 
dai3 wil- darunter eine klappenii~nliche ~embran verstehen wollen, die unmittelbar 
am t]bergang der Harnblase in die ttarnrShre ge]egen ist. Damit fallen schon aus 
dem Begriff der eigentliehen BlasenhalskIappe die am oberen Ende des CoIliculns 
seminalis beobachteten Klappen heraus, wie sie yon Tolmatschew und Linde- 
mann besehrieben und auf angeborene 5Iil~bitdung der vom Orifieium internum 
zum Colliculus seminaiis herabziehenden Ftiltehen zurtickgeitilu-t wurden. Zu 
trennen ist davon aueb die Blasenklappe, wie sie dutch Ausbildnng des Mittel- 
lappens der Prostata, des sogenannten Homeschen Lappens, entsteht, da sie zum 
Kapitel der Prostatahypertrophie gehSrt. Sie ist in ihrer patho]ogischen Bedeutung 
aueh allgemeip anerkannt, wenn aueh mehr und mehr die H~tnfigkeit der isolierten 
Hypertrophie des Lobus tertius geleugnet wird. Anch eine an@re Form der 
Klappenbildung am inneren I~arnrShrenmund ist yon der eigentlichen Blasen- 
halsklappe zu trennen. Das sind die fibromuskularen, sehleimhantttberzogenen 
Klappen, wie sie bei VergrOi~erung der Seitenlappen der Vorsteherdrtise beobachtet 
wer@n. Sie werden darauf zuriickgeftitn't, da~ die sich vergrSt~ernden Seiten- 
lappen den Sphincter internus mitsamt der bedeckenden Schleimhant empor- 
heben. Dieser bilde dadurch eine dachartige Klappe, die sich am hinteren Umfang 
des Orificium internum zwischen den beiden Seitenlappen ausspanne und natiir- 
lich ein Hindernis fiir die ttarnentleernng abgebe (Poppert ,  v. Friseh).  

Bei der eigentlichen Blasenhalsldappe handelt es sich also um eine Schleim- 
hautduplikatur am Ubergang yon Blase und Harnr6hre, die mit der Prostata- 
hypertrophie nichts zu tun bat. Mit dieser Fassung des Begriffes gelangen wit 
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nun in ein Gebiet, das das ganze 19. Jahrhundert hindurch /~uBerst umstritten 
war. Wi~hrend yon einem Tell tier Autoren die Bl~senhalsklappe als sehr h/iufig 
angesehen wurde, leugneten an@re ihr Vorkommen iiberhaupt. Ebenso wurde 
ihre pathologische Bedeutung ganz verschieden beurteilt. 

Gu th r i e  hat bereits seharf zwischen prostatischen und nichtprostatischen 
Klappen unterschieden und einen Fall v0n letzterer beschrieben. Die Prostata 
sei nicht vergrSl~ert gewesen. Eine aus unnachgiebigem Gewebe gebildete Klappe 
am Blasenhals babe ein sehweres Hindernis ftir die Urinentleerung gebildet und 
sehliel]lich den Tod herbeigeftih't. Es handle sich dabei um ein i~uBerst seltenes 
Vorkommnis. 

Besonders mit dieser ganzen Frage hat sieh Merciel" besch/iftigt, der die 
Blasenhalsklappe als ein sehr h/iufiges Ereignis ansieht. Glanbte er doch ungef/ihr 
300 F/ille mit gutem Erfolge operiert zu haben. Auch er trennt sehaff die ,:Barri~re 
musculail'e" bei Prostatahypertrophie yon der ohne solche. 

In Deutschland wurde unter dem EinfluB Dir t  els, der sich auf Roki t  ansky  s 
Autorit~t sti~tzte, das Vorkommen der reinen Blasenhalsklappe fast ganz ge- 
leugnet. D i t t e l  spricht yon dem ,,mystischen Gebiet der Blasenhalsklappen" 
und erklart, dab ihm.wirkliche Klappen (auger an der Fossa navicularls) weder 
am Lebenden noch am Toten vorgekoramen seien; es sei ihm deshalb zu verzeihen, 
wenn er die so haufig diagnostizierten I~lappen zur G~'upl~e jener angeblichen 
spastisehen Strikturen nehme, die dazu herhalten miiBten, um ein dunkel- 
gebliebenes ttindernis zu erklaren oder nicht eingestandene Verlegenheiten zu 
umgehen. 

Socin wiederum erkennt .an, dab es eine yon grostatahypertrophie unab- 
hangige muskulare Klappe am Blasenhals gebe, dab er sich abet yon ihrem haufigen 
Vorkommen nieht iiberzeugen kfinne. V i r chow erwahnt sie als nicht seltenes 
I~-ankheitsbild, und T h o nip son behandelt sie ausfiihrlich in seiner Monograph ie 
tiber die I~'ankheiten der l~rostata. In Bur ckh ar d t s ~eubearbeitung des S o c in- 
schen Bunches ist sie wieder gar nicht mehr erwahnt~ 

Genauer sind in neuerer Zeit hierher gehSrige Falle yon E i g e n b r o d t ,  
T r e n d e l e n b u r g ,  P o p p e r t  lind Hir t  verSffentli~ht worden, auf die ich noch 
naher eingehen werde. 

Dement sprechend urteilt auch Fr i sch ,  dab BlasenhalsMappen unabhangig 
von Prostatahypertrophie vorkamen und zu einem sehr erheblichen Hinderffis 
fiir die Harnentleerung werden k6nnten. "Auch K a u f m a n n  erwahnt sie kurz 
und erkennt ihre pathologische Bedeutung an. Andere Autoren wiederum, K f n i g  
in seiner speziellen Chirurgie,, de Querva in  in seiner speziellen chirurgischen 
Diagnostik, Aschoff  und S e h m a u s - H e r x h e i m e r  in ihren Lehrbiichern der 
pathologischen Anatomie fiihren sie iiberhaupt nieht an. Auch Rovs ing ,  der 
den entsprechenden Abschnitt im Wi ' lms-Wul l s te inschen  Lehrbuch der 
Chh'urgie verfa~t hat, nennt nur die im prostatischen Tell der tJarnrShre vor- 
kommenden Falten unter den angeborenen MiBbildungen, I m  ganzen herrscht 
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demnach aucb heute noch keine Einheitlichkeit in der Auffassung und Beurteilung 

der Blasenhalsktappe, u n d e s  dtirfte deshatb die ausfiihrliche Beschreibung eines 

hierher gehSrigen Falles woht yon  Interesse sein. Fiir die ~berlassung der Kranken- 

geschichte bin ich der chirurgischen Klinik zu Erlangen zu Dank ve:pflichtet. 

Der 41 l~hrige S~einhauer Str. wurde am 22. X. 18. wegen Blasenbesehwerden in die KlJnik 
aufgenommen. Die Aufnahme der Vorgesehiehte stiel~ bei dem dekrepiden und geistig sehr 
stumpfen Patienten auf Sehwierigkeiten. Er gab an, seit etwa 4 Jahren an Beschwerden beim 
Wasserlassen zu leiden; seit 1½ .Iahren stehe er deshalb in ~rztticher BehandIung. Er leide an 
sehr haufigem Harndrang und werde, aueh nach dem Wasserlassen, das Geffihl der Vi~lte und des 
Drucks in der Blasengegend nicht los. Zeitweise habe vollkommene Harnverhal~ung bestanden. 
Seit langem miisse or hi~ufig kath~erisiert werdem Sei~ Begian der Erkrankung sei der Urin 
milehig getrfibt. 

Bei der Aufaahme des Kranken, der sieh in stark reduzier~em Ernahrungszustand und 
sehtechtem Allgemeinzustand befand, bestand vollkomm-e~ne Harnverhattung. Die Blase war 
deutlieh fiber der Symphyse naehzuweisen. Einffihrung eh~es N~latonkatheters gelang glatt ohne 
fiihlbares Hindernis. D~bei enfleerte sieh stark trfiber Urin in Mengen. Die rektale Untersu~hung 
liefi fiber dem Sphinktex einen kleinapfelgrogen Tumor f~ihIen, tier nieht druekempfindlieh war. 

Das Zystoskop konnte nieht eingefiihrt werden, da bereits ohne Druck eine S~i~rkere Blutung 
eintrat. Von weiteren Versuehen wurde deshMb abgeseheu. Das Instrument war bis in die Gegeud 
des Sphinkter vesicae gelang~. In den n~ehsten Tagen bestand die Harnverh~ttung welter, weshalb 
ti~glieh katheterisiert werden mui/te. 

Die Diagnose wurde bei dem bestehenden Hindernis des Harnabflusses, das in der Gegend 
der Pros~ata vermutet wurde, und dem gefundenen Tumor, der als vergriil3erte Prostata ange: 
sproehen warde, aui Prostatahypertrophie gestellt. Von einer Operation win'de wegen des 
sehleehten Zustands des Krankeu und der bestehenden sehweren Zys£itis zuniichst abgesehen. 

Am 30. X. erMgte ein Temperatta'anstieg mit merkwfirdig raseher Atmung und starker 
Zyanose. Eiu deuttieher Lungenbefund war uieht zu erheben. Am 31. X. 18. trat der Ted elm 

Die am 31. X. 18. im Pathologisehen Institut von mir vorgenommene Sektion (S.-Nr. 459 / 
1918) ergab als wichtigstes: In beiden Unterlappen fanden sich ffisehe bronchopneumonische 
Herde. Aul~erdem bestand eiu chronisehes Lungenemphysem mit Hypertrophic des reehten 
Ventrikels. 

Die Blase wurde im Zusammenhang mit Nierea und HarnrShre herausgenommen und von 
vorne her aufgesetmitten. Es besteht eine schwere doppelseitige Hydronephrose. Das Nieren- 
parenehym ist sehr sehmal, stellenweise kaum 1 em dick, sehr blal3 und quillt deutlieh fiber die 
Kapsel vet; die Uretereu sind in daumendieke, prall gdfillte Strange verwandelt. Die Blase ist 
weir, e n ~ I t  reietflieh stark trfiben Urin. Die Blasenwand isl~ sehr dick (etwa 1 era) und in mitt- 
lerem Kontraktionszustand. Sehr deutliehe Balkenblase. Namenflieh tier Ureterenwulst, die 
obere Begrenzung des Trigonum Lieataudii, springt sehr stark hervor. Dieht fiber der besehrie- 
bench Querleis~e wSlb~ sieh ein ungdahr taabeneigroBer Sack lrft deutlieh sehw~eherer Mus- 
kulatur etwas nach hinten vet. Das Trigonnm selbst ist im Verh~Itnis zur fibrigen Blase eher 
klein. Die Bla~ensehleimhaut stark gerStet, enthalt namentlieh in der Gegend des Trigonum 
zahlreiehe feinste Bl~isehen. 

Das Orifie~um internum erseheint, yon oben gesehen, ats Ieinster halbmondfSrmiger Quer- 
spalf., und zwar entsteht diese Verengerung dureh starkes Vorspringen des untersten Teiles des 
Trigonum Lieuf~udii. Die Blasensehleimhau~ erst~reekt sieh glair ohne sichtbare Abgrenzung, 
ohne Hervorragung und ohne Einseukung, ant den vorgewSlbten Teil. Nachdem alas Odfieium 
vorne in der Mi~tellinie durehsehnitten, die HarurShre ebenfalls you vorne her erSffnet is~, zeigt 
sieh am Blasenmuude ein am hiutereu Umfang en~spriugeuder keilfSln~aiger, derber Querwulst, 
der~ vou'der Urethra aus gesehen, sieh wie eiu Dach fiber derselbeu erhebt. Er ~s~ an seiner Basis, 
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die quer zur Verlaufsrieh~ung der Harnriihre steht, etwa ½ em dick, wird gegen seine s~umpfe, 
fast 1 ~  cm lunge, freie Kante allmiihlich dfinner und erhebt sieh fiber die hin~ere Begrenzung 
der HarnrShre gut i cm, so dab der Anfungsteil der HarnrShre fiber dem Samenhfigel, der fast 
2 cm durunter liegt, wie eine t ide Bueht nach hin~en erscheint. Der Sehleimhautfiberzug erscheint 
wie yon oben, so aueh yon unten v~illig glat~. Die Versohmiflerung gegen die freie Kante geschieht 
namenflich yon unten her, so dab yon un~en hinten ein Aufsteigen nach vorn oben zu stuttfindet. 
Dureh die Zwischenlagerung dieser Klappe erfi~hrt die Hur~Shre eine fast winklige KIfiekung. 
An der Urethra finder sich ~ui~er punk~fSrmigen Btutausvritten in die Schleimhau~, die wobl nut 
Katheterismus and Zystoskop~e zurfiekzufiihren sind, kein pathotogiseher Befund. 

Es bestand also eine ktappen~bnlicbe Verengerung des inneren Btasenmundes mit Hydro- 
nephrose. Der Ted erfotg~e durch ~tie an und ffir sieh geringffigige (Grippe-) Pneumonie, die ein 
besonders wenig widerstundsfi~hges Individuum betraf, da eine sehwere Zystitis bes~and und 
das Nierenparenehym~ d~s mikroskopiseh die Zeiehen e iner. starken triiben Schwellung aufwies, 
stark vermindert war. 

Bevor ich nun nikher auf die £ t io log ie  und die pathologische Bedeutung dieses 

typ ischen  Befundes einer Blasenhalsklappe eingehe, will ich tiber die anderen 

ausfiihrlich beschriebenen F/file kurz referieren. 

G u t h r i e s  ]Kittei lung babe  ich schon oben angezogen. Die mir  nicht  ira 

Original  vor]iegenden Angaben s ind  zu diirftig, um sie bier  verwerten zu kSnnen. 

E ig e n b r o d ~ beriehtet fib er einen hierher gehSrigen Fall eines 5 4 ji~hrigen Maunes, der 
seit 8 Jahren an Harnbesehwerden litt, so daft zum Sehlut~ nur dutch Katheterismus das Harnen 
miiglieh w~r. Der Katheter liefi sich leicht einffihren, doch war deutlich vor dem Eintritt des 
Sehnabels in die Blase ein Widerstand fiihlbur, fiber den alas Instrument beira Senken mit einem 
Rack hinwegglitt. Prostata war nieht vergrSBert. Die Diagnose lautete: Hypertrophie des Mittel- 
lappens der Pros~ata. Seetio alga. Dabei konnte man deutlich sehen, wie der yon unten eingefiihrte 
Katheter von einer am hinteren Rand des 0rificium internum entspringenden Falte aufgehalten 
wird, die er zuntichst leieht in die Blase vorwSlbt, wie er jedoch beim Senken des Pavilions mit 
einem Ruck fiber dieselbe weggleitet. Die Klappe wurde ergiebig eingeschuitten and die ent- 
standenen Wundr/~nder abgetragen. Es trat bedeutende Besserung ein. Eine mikroskopisehe 
Untersuehung fund nioht start. Die Klappe bestand anscbeinend ~us Schteimhaut and Muskulatur. 

Zwei ebenfalts nut ehirurgisch beobaehtete Ftille bringt T r e n d e l e n b u r g  yon einem 
41 ji~hrigen and einem 50]t~hrigen Kranken. Beibeiden war die Prostata nicht vergrSl~ert, sondern 
eher verkleinert; bei dem Einfiihren des Katheters ffihlte man kaum einen Widerstand. Die Be- 
schwerden stammten aus friiher Jugend. Sehr htiufiger Harndrang, lunges iPressen bis zum :Er- 
seheinen des Urins, sehr sehwaeher Sla'ahl, Residualharn bis zu 400 ecru, Unfi~higkeR, im Liegen zu 
urinieren - - ,  bei dem einen Kranken vollsttindige Unfiihigkeit, bei s~ark gdfillter Blase ,~u urinieren, 
w~hrend die Entleerung bei sehwach gdfillter Blase noeh miiglich war - -  wuren die hauptsttch, 
lichsten Symptome. In beiden Ftillen Seetio alta; die etwa t cm tmhe Sehleimhautfalte hhlter 
dem Orifieium internum wird gespalten und, sower dies miiglich war, die Wunde in der Quere 
wieder vereinigt. Heflung mit nahezu vollsti~ndiger Beseitigung der Besehwerden. 

H i r t  stand nut das anatomische lh'~parat zur Verfiigung. Der Befund entsprieht im ganzen 
dem unseren, nut bestand eine leiehte YergrSBerung der Vorderlappen der Prostata. Er hat das 
Klappengewebe aueh mikroskopisch untersucht and gefunden, dai~ es hauptsi~ehlieh aus glatten 
~Iuskelfasern bestand die mit der Mnsknlatur des Blasenbodens im engsten Znsammenhang 
s~unden. 

Die Pablikation P o p p e r t s  bringt Kmnkengeschichte mid Sektionsbefund. Es handelte 
sich um einen 24 ]tihrigen Mann, tier seit seiner Kindheit gelegenflieh an Harnbeschwerden lift. 
Sei~ seinem 21. Lebensjahr bathe er sie dauernd. Alle 2--3 Woehen trat starke Versehlimmerung 
ein. In den le~zten Monaten wurde das Leiden fast unertri~glieh. Vor allem sehr h~ufiger, schmer~- 
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hM~or ttarndrang. Bei der Un~ersuchtmg konnLe ein gewShnlicher Ka~heter nich~ eingefiihrt; 
werden, da er in der regio prostatica eia elastisehes Hindernis fund. Ein feinster Katheter gelangte 
in die Harnblase. Die Prostata war e~wa kleinapfelgro6, derb. Die Diagnose wurde auf einen 
Tumor der Vorsteherdrtise gestellt (Gesehwul~, ehronische Entzfindung?). 

Da zum Schlul~ vollkommene Harnverhaltung eintra~ und der Ka~he~erismus tiberhanpt 
nioh~ mehr gelang, wurde die Blasenpunktion ausgefiihr& Am n~iehsten Tage wa.r die Blase wieder 
ad maximum gefiilt~. Die Urethra wurde veto Datum aus freigeleg~. Eine eingefiihrte Sonde 
stiei~ am Sphincter vesicae auf ein elastisehes Hindernis, das abet plStzlic hunter leichtem Ruck 
iiberwunden wurde. Unter Leitung der Sonde wurde nun ein Katheter einge~hrt, der liegen 
blieb. Unter starker S~eigerung der Zystitis tra~ in don n~ehsten Tagen der Ted ein. 

Die Autopsie ergab im wesentlichea den gleiehen Befund wie unser Fall; insbesondere wurde 
keine VergrJfierung der Prostat~ gefundon. Es bes~and eine Hydronephrose mit aufs~eigender 
Pyelonephritis. Ausdriicklich bemerk~ P o p p er~, da~ die Klappe an der dickeren Basis MuskeI 
biindel enthielt. 

Diese F/ille sind die einzigen, die ich in der gesamten Literatur auffinden 
konnte. Dazu muI3 noch Hi r t s  Fall ausscheiden, da sich bei ihm eine Hyper- 
trophie der Seitenlappen der Prostata land und es infolgedessen nicht sicher ist, 
ob es sieh nichtum die oben dargelegte Form der Barri~re musculairebei Prostata- 
hypertrophie handelt. Es  sind also im ganzen, wenn wit Guthr ies  nicht aus- 
fiihrlich beschriebenen Fall hinzurechnen, 6 Falle yon muskutarer Schleimhaut- 
klappe am Orifieium internum be~chriebefl, bei denen alien eine starke EI- 
schwerung der Harnentleerung bestand. Dabei handelt es sieh durchweg um 
Manner im krifftigen Mannesalter veto 24. bis 54. Lebensjahr. Die Beschwerden 
traten in Altersstufen auf, die wir yon der Prostatahypertrophie im atlgemeinen 
noch frei zu sehen gewohnt sind. Die geringe Anzahl der bekannt gewordenen 
]?alle beweist bereits die ungemeine Seltenheit der Blasenhalsklappe. 

DaB eine solehe Klappe an dieser Stelle den Urinabflul~ behindern kann, 
ist nieht zu bezweifeln. Es besteht dadm'eh erstens eine sehr starke Verengerung 
dos Blasenmundes und zweitens erleidet die Stromrichtung eine fast winklige 
Knickung. Auch deswegen ist zweifellos zum Austreiben des Urins gr~i~ere Kraft 
notwendig, als wenn der H a m  auf dem normalen geraden Wege abfliel~en kann. 
Wie kommt es aber nun zu don von Zeit zu Zeit beider ~[ehrzaht der F~lle auf- 
tretenden Verschlimmerungen, die sich nnter Umstanden zu vollkommener Harn- 
verhaltung steigern kSnnen? Dabei k(innen meiner Ansicht nach Entziindungs- 
vorgange eine wesentliehe Rolle spieles. Die Blasenschleimhaut geht ja ohne 
sichtbare Grenze auf die Klappe fiber und Entziindungsvorgange an der Blase, 
die bei sehweren Fi~llen hie fehlen werden, ~eifen sicher auch auf die Klappe fiber, 
wie dies in unserem Falle auch deutlich nachzuweisen war. Bei dem an und flit 
sich engen SpaIte gehSren aber nut geringe Schwellungen dazu, um das Lumen 
noch welter zu verengen odor ganz zu verschlieBen. Flaut dann aus irgendeinem 
Grunde die ~Entztindung ab, so bessert sieh auch der Harnabfiu6 wieder. 

Bei der allmfi~hlich znnehmenden Steigerung der Symptome spiel en alie die 
Faktoren eine Rolle, die be ider  Pros~,atahypertrophie als ersehwerend ffir den 
Harnabflu~ angefiihrt worden sind und die v'on KSnig nnd E i g e n b r o d t  aus- 
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ftihrlich dargelegt wurden. Die anfiinglich hypertrophische, krfiftige BIasen- 
muskulatur degeneriert allm~hlich, sie verliert ]angsam ihre Triebkraft. Die Blase 
wird gedehnt, es bildet sich namentlich am Fundus eine Anssackung ans, der 
sogenannte Cul de sac. Dieser hat zum SchluB eine kaum mehr kontraktions- 
fahige .Muskulatur; da dieser Sack nach hinten herunterhangt, so ist nicht mehr. 
das Orificium der tiefste Punkt der Blase; bei der Kontraktion wird der Urin in 
erster Linie also in diesen Rezessus getrieben. Auf einen weiteren verschlimmemden 
Faktor hat noch besonders Sch lange  hingewiesen. BeiInsuffizienz der Blasen- 
musknlatm" nimmt der Kranke die Bauchpresse u:nd alas Zwerchfell zu Hilfe. Dieses 
drangt die Blase nach abwarts, jene nach hinten. De] Urin wird dadurch in die 
hintere Aussackung der Blase, die zwischen Prostata einerseits und Promontorium 
und Kreuzbein andererseits gelegen ist, getrieben werden~ und notwendigerweise 
mnB durch Vertiefung und Erweiterung dieses Tells ein yon hinten nach vorn 
ger:ichteter Druck auf den prostatischen Tell der Blase ausgetibt werden. Im 
Falle des Vorliegens einer Blasenhalsldappe wird es daher leicht zu einer weiteren 
Verengerung des Lumens, eventuell zu einem v(i!ligen Verschluft desselben kommen. 
So erklfixt sich auch vielleicht das yon T r e n d e l e n b u r g  angefiihrte Zeichen, 
dal3 bei gefiillter Blase das Urinieren nieht mSglich war, wEtn'end es bei schwacher 
Fiillung derselben noch ging; denn die Protrusion der ganzen prostatischen Gegend 
wird nagtirlich starker sein, wenn mehr Urin in den Sack des Fundus getrieben 
wird. 

An der Entstehung der Blasenhalsklappe ist die Prostata sicher nicht be- 
teiligt, da ja in keinem Fall eine VergrSfterung der Prostata nachgewiesen werden 
konnte. Worauf die im Leben geftihlte Vergr(il~erung der Vorsteherdrtise, die 
an der Leiche nichi mehr nachgewiesen werden konnte, zurtickzuftihren ist, kann 
ich nichtentscheiden. ~[tiglidherweise spielt hier wirklieh, wie P o p p err ~ annimmt, 
sine Hyperamie dutch Harnstauung eine Rolle. Immerhin ist die Prostata kein 
so gefaftreiches Organ, daft man dadurch allein eine so betrachtliche VergrSfterung 
erklaren kSnnte. Andererseits ist zu ttberlegen, daft Irrttimer sehr leicht vor- 
kommen, da, worauf bereits KSnig  hinwies, man bei der rektalen Untersuchung 
nicht die Prostata allein, sondern auch die ganzen umgebenden Gewebe mit abtastet. 

Eine entztindliche Genese, vor allem anf der Basis einer GonorrhSe, wie sie 
~[ercier ffir einzelne Falle annahm, ist far unsere Falle bestin~mt abzulehnen. 
Nattirlich kann einmal eine klappeni~hnliche Bildung am Blasenhals durch Tripper 
entstehen; dann finden wit eben eine gonorrhoische Striktur am Blasenhals, aber 
damit haben die bier beschriebenen Falle nichts zu tun, da ihnen j eder narbige 
Char~kter fehlt. Eine eigentliche Geschwulst liegt sieher aueh nicht vor. 

Nun kommt schon normalerweise am inneren Blasenmund ein kleiner Quer- 
wutst vor, so daft yon einzelnen Anatomen bereits dafiir der Ausdruck Valvula 
vesieo-urethralis gebraucht wurde. H y r t l  spricht yon der aufgewulsteten and 
abgerundeten Spitze des Trigonnm Lieutaudii and Gegenbaur  sagt, da~ das 
Orificiam internum eine gebogene Querspalte mit  vorderer Xonvexit~t bride. 



326 

Hen le  besGhreibt ihre Entstehung auf folgende Weise: ,Der Langswulst des 
Trigonum nimmt gegen die Urethramiindung an Machtigkeit zu und liegt mit 
seinem erhabensten Teile innerhalb dieser Miindung, die dadurGh, wenn der Wulst 
besonders sta~'k wird, zu einer halbmondfSrmigen Spalte wird. '° Und Virchow 
weist mit Recht darauf hin, dab nur eine partielle Hyperplasie der Musku:~aris 
der Uvula vesicae dazu gehSre, um zu einer queren Hervorragung zu ffihren, 
wetche die Entleerung der Harnblase hindern kSnne. 

Da~ die typisGhe Blasenhalsklappe darauf beruhe, ist von keinem der Autoren 
bezweifelt worden. Der histologische l~achweis ist anscheinend nur in H i r t s  
Falle gefiihrt worden. Bei ihm bestand sie fast nur aus glatter Muskulatur, die 
in engstem Zusammenhang mit der MuskulatUr des Blasenbodens stand. AuGh 
in unserem FaUe ist das gleiche anzunehmen, wenn aueh die mikroskopische Unter- 
~uchung im Interesse der Erhaltung des Praparats unterblieb. Anch E i g e n b r o d t 
und P o p p e r t  geben ausdriiGkliGh an, dal~ die Klappe Muskelgewebe enthielt. 
Dariiber besteht im wesentlichen Einigkeit. 

Meinungsverschiedenheit herrseht nur darfiber, wie diese Muskelhypertrophie 
zustande komme. Mercier ,  T h o m p s o n  und zum Teil auch E i g e n b r o d t  nahmen 
an, dab nieht die Klappe primer den Harnabflul~ behindere, sondern dal3 sie erst 
die Folge eines Krampfes der Muskulatur des Blasenhalses sei, die durGh den haufig 
wiederkehrenden und anhaltenden krampfhaften Zustand in permanente Kon- 
traktur versetzt wfirde. Veranlassendes Moment hierffir sei meist ein Stein oder 
eine Striktur. In den beiden obduzierten F/fllen lai]t sich nun eine solche Ursaehe 
mit absolnter SiGherheit ausschlie~en, in den Fallen T r e n d e l e n b u r g s  und 
E i g e n b r o d t s  als unwahrsGheinliGh ablehnen. Auch ffir solche Falle glaubten 
l~Iercier und T h o m p s o n  night annehmen zu mfissen, da6 die Symptome dureh 
die Blasenhalsldappe hervorgerufen seien. Das Vorhandensein der Klappen beweise 
nur, dal~ die Blase lange Zeit ungewShnliGhe expulsive Anstrellgungen habe maGhen 
milssen, und der Grund jener die Klappe hervorrufenden Anstrengung sei noeh 
zu erforsGhen. Diesen Grund glauben sie nun in einer idiopathischen Zystitis 
oder einer ,,reizbaren Blase" zu finden. Das sind beides Krankheitsbilder, die in 
der alteren Litcratur eine gTo~e Rolle gespielt haben; die ,,reizbare Blase ' finder 
man tiberhaupt kaum mehr erw/ihnt, und die idiopathische Zystitis wird zwar 
yon einem Tell der Autoren (S t r i imp ell) als sehr seltenes Vorl~ommnis anerkannt, 
yon anderen aber (de Q u e r v a i n )  volll~ommen geleugnet. 

Im Grunde ist tiberhaupt nieht einzusehen, warum die Blasenhalsklappe an 
sich nicht zm" Erklarung der Beschwerden geniigen soil, nachdem sie, wie wir oben 
auseinandergesetzt haben, ein schweres ttindernis der t-Iarnentleerung bilden 
mug. AuBerdem wgren die mit der Operation erzielten Erfolge - -  Mercier  und 
T ho m p son widerspreehen sigh eigentlich selbst, wenn sie Operationsmethoden 
zur Beseitigung der Barrigre musculaire angeben - -  gar nicht zu erklaren, wenn 
die Blasenhalstdappe nur eine sekundare Folge eines anderen Leidens der Blase 
ware, wit mtii]ten denn eine gleichzeitige Beseitigung des Grundleidens durch den 
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Eingriff annehmen, und das ware doch wirklich absurd. Da~ trotz der Beseitigung 
des Hindernisses eine vollkommen normale Funktion sich meist nicht sofort, maneh- 
mal sieh tiberhanpt nicht mehr einste]len kann, wird klar, wenn man an die Degene- 
ration der Blasenmuskulatur denkt, die in den schwersten Fallen ebcn h'reparabel 
sein wird. 

Wit mtissen naeh dem Gesagten die Blasenhalsklappe als selbstandiges Leiden 
ansehen. Trendelenburgs  Angabe, die auch Popper t  best~ti~, daf die Be- 
schwerden in die frtiheste Jugend zuriickreichen, machen es wahrscheinlich, daf 
es sigh um eine angeborene Anomalie handelt, tiber deren Genese wit allerdings 
niehts aussagen kSnnen. Die allmahliehe Verschlimmerung erklart sieh unsehwer 
daraus, daf anfangs die kraftige, hypertrophisehe Muskulatur wohl imstande ist, 
das Hindernis zu iiberwinden, da~ sic aber allmahlieh erlahmt und gedehnt wird. 
Dann kommt es altmahlich zur Aussackung des Blasenfnndus mit ihren oben 
dargelegten, tiblen Folgen. Ferner halte ieh nieht ftir ausgeschlossen, daf im 
Anschlu~ an die Hypertrophic der Blasenmusku!atur aueh die Klappe wieder 
hypertrophiert, da sic ja im engsten, unmittelbaren Zusammenhang mit dem 
Muskelwulst des Trigonum Lieutaudii steht. Damit wtirde natiirlich das I-Iindernis 
wieder gesteigert. Es lage also eine Art Circulus vitiosus vet: Die Verengerung 
ftihrt zur Itypertrophie der Blasenmuskulatur und diese hinwiederum verstarkt 
die Verengenmg. Auch dieser Faktor dtirfte dazu beitragen, daf mit der Zeit 
die Besehwerden immer mehr sich steigern. Der kritische Augenblick wird eben 
dann eintreten, wenn die Blasenmuskulatur anfangt zu erlahmen. Ein I~indernis 
fiir die Annahme, dab das Leiden angeboren sei, was auehPoppert und Kauf- 
mann als wahrscheinlich annehmen, bildet also das verhaltnismiil~ig spate Auf- 
treten der eigentliehen Beschwerden nicht. 

AuffaUend ist ram, daf wir die typische Blasenhalsklappe bis i etzt nm" bei 
Mannern gefunden haben. Es ist dies wohl darauf zurtickzufiihren, dab beim 
Manne die )/tuskulatnr des Sphincter vesicae dentlicher ausgebfldet ist als beim 
Weibe, worauf auch Spalteholz hinweist. 

Eigenbrodts  und Trendelenburgs  Erfolge zeigen, daf bei rechtzeitiger 
Vornahme der Operation die Erfolge recht giinstig sind. Nur dtirfte die Diagnose 
recht sehwierig zu stellen sein. Mercier glaubte ja, mit seinem Explorations- 
katheter ein solches Hindernis leicht erkennen zu kiinnen, abet seine Angaben 
sind nut mit groi]er Vorsicht aufzunehmen. Glaubt er doch mehr als 300 solche 
F~i.lle operiert zu haben, eine bei der sehr gro~len Seltenheit der Blasenhalsklappe 
unwahrseheinlich g]'ol~e Zahl. In unseren F~llen wurde die Diagnose anscheinend 
hie geste]lt; Tr e n del enb ur g sprieht sieh allerdings nieht dariiber aus, ob bereits 
vor der Operation eine Blasenhalsklappe angenommen wu'rde. Als differential- 
diagnostisehes Merkmal gegeniiber der Prostatahypertrophie kann dienen, daft 
die Blasenhalsklappe viel frtiher in Erscheinung tritt. Ferner ist in allen F~en  
auffallend, daf der Katheterismus teieht auszufiihren war. Das mag damit zu- 
sammenh~gen, daf die untere Begrenzung der Blasenhalsklappe leicht yon hinten 
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unten nach oben vorne verlauft, dab also der Katheter leicht an ihr entlang zu 
dem noch vorhandenen Lnmen gleitet und nun den Weg sich freimacht, dadurch 
dal~ er den W utst zur Seite schiebt. In einzelnen Ffillen scheint dies Symptom 
allerdings nicht zuzutreffen: E igenb rod t  gibt welter an, dad in der Gegend des 
Orificium internum ein elastischer ~Tiderstand zu fiihlen war, tiber den der Katheter 
beim Senken des Pavfilons mit einem plStzlichen Ruck hinwegglitt. Dies Zeichen 
dtirfte allerdings auch bei einem Tell der Falle mit I-I),pertrophie des ]~[ittellappens 
der Prostata zu finden sein. Ob die Zystoskopie gelingt, ist frag]ich; es ist aueh 
nicht sicher, ob sie die Diagnose sichern wird. Bei der Mel~'zahl der Ffille wird 
man bei genauem Fragen finden, dab leichte Beschwerden bereits in friiher Jugend 
vorhanden waren. Die her vorstechendsten Beschwerden sind sehr h~ufiger Ham- 
drang, langes Pressen bis zum Erscheinen des Urins nnd sehr sehwacher Strabl, 
unter Umsti~nden vollkommene Harnverhaltung. Dazu kommt noch das Fehlen 
einer ProstatavergrSl~ernng, wobei j edoeh das oben Ausgefiihrte zu bertieksiehtigen. 

Als Operationsmethode wird wohl die Seetio alta die 5Tormalmethode bleiben. 
~ e r c i e r  s Verfahren, mit seinem Sekateur, einer Art Katheter mit aufklappbarem 
Messer, yon der Urethra aus die Xlappe zu dttrchschneiden, hat verschiedene 
Nachteile. Erstens arbeitet man im Dunkeln, kann also nicht genau beurteflen, 
was und wo man schneider. Dann ist man nicht in der Lage, eine eventuell ein- 
tretende Blutung zu beherrschen, and drittens ist die Diag~osenstellung eine viel 
zu unsichere. DaB an und flit siel~ die einfache Durchschneidung der Klappe, 
eventuell mit Exzision der gesehaffenen Wundrander, zum Erfotge fiihrt, ist' dutch 
T rende l enbu rgs  undE igenb rod t s  Erfolge bewiesen. Es k~me nur darauf, an, 
da~ die Operation reehtzeitig gemaeht wird, das heiBt, bevor die Dehnung der 
Blasenmuskulatur zu staik, die Zystitis zu schwer und der Allgemeinzustand zu 
bedrohlieh geworden ist. 

Zusammenfassend k(innen wit sagen: 
L In sehr seltenen Fallen kommt eine muskulare Blasenhalsklappe beim 

mannlichen Geschlechte vor. Sie ist wahrseheinlich angeboren. Ihre Fo]gen treten 
im krifftigen Mannesalter in Erscheinung. 

2. Die Diagnose ist sebr schwierig. Zuriickreichen der Besehwerden in friihe 
Jugend, das Fehlen einer Prostatavergr613erung, die leiehte Ausftihrbarkeit des 
Katheterismus, die in auffallendem Gegensatz zu den starken Besehwerden steht, 
eventuell das Gefiihl eines elastischen Widerstands in der' Regio prostatiea - 
kSnnen auf die Diagnose hinlenken. 

3. Die Aussiehten auf tteilnng sind bei rechtzeitiger Operation gute. Das 
Verfahren besteht ira hohen Blasenschnitt und Inzision der Klappe in der Sagittal- 
ebene. 

L i t e r a t u r .  
E n g l i s c h ,  Ubcr die Bedeutung der angeborenen Hindernisse der Harnentleerung. Wien. 

reed. Wschr. 1898. - -  G e g e n b a u r ,  Lelu-b. d. Anat. 1899. - -  T o l m a t s c h e w ,  Ein Fall yon. 
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XXIII. 
Kurze Erwiderung auf M. L~hleins Bemerkung in Fragen der herd- 

f~rmigen Glomerulonephritis in Yireh. Arch. Bd. 296 Heft 2. 
Von 

Th. F a h r .  

Wie in tier Frage der Nephrose, so best~tigt L S h l e i n  nun auch in der Frage der 
berdi~rmigen Glomerulonephritis meine tats~chli'chen Befunde und ihre Deutung, wendet sich 
aber gegen racine Begriffsbestimmung, Gruppiel~ng nnd Namengebang, doch kann ieh nicht 
finden, dal] die Griinde, die er beibringt, fiberzeugend sind. 

Die Angriffe L 6 h t e i n s  beziehen sich auf zwei Punkte: Einmal meint or, ich habe 
angegeben, dab zwischen herdfSrmiger nnd diffuser Glomerulonephritis []berg~nge vor- 
k~men, es sei mir aber nicht gelungen, derartige (lberg~nge darzutun. 

lch habe in den in Betraeht kommenden Aufs~tzen geschrieben: , I eh  werde zeigen 
kSnnen, da~ die herdfSrmige Glomerulonephritis allgemein pathologisch gesprochen gewisser- 
magen ein Bindegtied darsteltt zwisehen der diffusen extrakapill~ren Glomerulonephritis und 
der embolischen Herdnephritis", und an der andem in Betraeht kommenden Stelle, die 
L S h l e i n  zitiert, heil]t es: ,,da~ es fliel~ende ~berg~nge gibt zwischen der embolischen 
gerdnephritis bzw. eitrigen Nephritis einerseits and tier diffnsen Glomernlonephritis anderer- 
seits". Ieh babe also behauptet und behanpte, dal~ die herdfSrmige Glomerulonephritis, die 
sieh, wie ieh ]a des n~heren ausgelfihrt habe, haupts~ehlieh aIs nicht eia'ige Ausscheidungs- 
nephritis prasentiert, gewissermaBen einen Ubergang, ein Bindeglied bildet zwischen der 
diffusen Glomerulonephritis und der embolischen, haupts~ohlieh an den Glomeruli sich ab- 
spielenden nicht eitrigen Herdnephritis, die ihrerseits wieder l~berg~nge zur eitrigen Ne- 
phritis zeig~. Selbstverstandlich handelt es sich dabei vor allem um morphologisehe Ahn- 
lichkeiten, und ich sehe nicht ein, weshatb man bei so grol~en Ahnlichkeiten im Ablauf 


