(Aus dem Kreiskrankenhanse Wolmirstedt.)

Peritonitis bei Erkrankungen der Blase ohne Perforation der
Wand.

Von
Dr. 0. Retzlaff.

Arzt der Chirurgischen Abteilung.

Betrachten wir die verschiedenen Ursachen der Peritonitis, so sehen
wir, dafl alle Organe der Bauchhdhle als Ausgangspunkt in-Frage kom-
men konnen. Sofort mit dem Beginne-der Bauchfellentziindung dndert
sich das Krankheitsbild und wird so wesentlich von den Symptomen
dieser Krankheit beherrscht, daBl der Ausgangspunkt schwer festzustellen
resp. erst die Eroffnung der Bauchhohle Klarheit schafft. Uber einen
Fall von Peritonitis, der hinsichtlich seines Ausgangspunktes von der
Blase als auch wegen des Zustandekommens der Infektion durch die
nichtperforierte Blasenwand einiges Interesse bietet, mdochte ich be-
richten.

Gottfried P., Landwirt, litt seit Monaten nach dem Berichte des behandelnden
Arztes an Urinbeschwerden infolge von Prostatahypertrophie. Mehrfaches Ka-
theterisieren mit einem weichen Katheter wurde nétig, spéter soll sich Pat. einige
Male selbst den Urin abgelassen haben. Die Aufnahme in das Kreiskrankenhaus
erfolgte am 16. X1I. 1916. Drei Tage vorher stellte sich Druckempfindlichkeit
der rechten Unterbauchgegend ein, der Leib nahm langsam an Spannung zu,
auch Erbrechen stellte sich ein, so daB Pat. mit der Diagnose Epityphlitis zur
Aufnahme kam. Der Befund war folgender:

Alterer Mann in leidlichem Erndhrungszustande, macht einen schwerkranken
Eindruck. Zunge belegt, hiufiges AufstoBen, zeitweise Erbrechen. Der Leib ist
miBig aufgetrieben, aunsgesprochene Druckempfindlichkeit in der rechten Unter-
bauchgegend. TUrin tritbe, riecht stark ammoniakalisch, enthilt dicken, tritben
Niederschlag. Bei diesem Untersuchungsbefunde wird die Diagnose Epityphlitis
mit Perforationsperitonitis bestatlgt und die sofortige Operation heschlossen.

Operation (Dr. Retzlaff) in Chloroformithernarkose. Wechselschnitt in der
rechten Unterbauchgegend, der spiter nach der Symphyse zu verlingert werden
mull. Darmschlingen stark gebliht und injiziert, Wurmfortsatz ungefihr bis zur
Hilfte verwachsen, sonst aber aufler der Injektion und einem méBigen fibrindsen
Belage unverdndert, so dafl die Peritonitis unmoglich von ihm ausgehen konnte.
Bei weiterem Suchen findet sich in der Beckenhohle etwas tritbseréses Exsudat.
Die Blase zeigt am Scheitel nach dem rechten Ureter zu dicken fibrinésen Belag.
Eine Perforation ist nicht zu erkennen. Doch fuhlt man eine verdiinnte Stelle
in der Wand, die eingestilpt und mit Catgut tbernsht wird. Abtastung und
Besichtigung der Bauchhéhle ergibt aufler dem geschﬂderten Befunde auf den
Darmschlingen keine weiteren Verinderungen, die auf einen anderen Ausgangs-
punkt der Peritonitis als von der Blase schlieflen lassen. Austupfen der Bauch-
hohle und EingieBen von angewdrmtem Camphert], ein Drain.
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Unter zunehmender Herzschwiche kam Pat. am anderen Tage ad exitum.

Aus duBeren Griinden war nur die Sektion der Bauchhshle moglich. Die
Darmschlingen sind stark gebldbt und mit fibrindsen Beschligen bedeckt, die in
der Oberbauchgegend gering, nach der Beckenhohle zu stiirker sind. Magen, Leber,
Pankreas, Milz ohne wesentliche Verdnderungen. Die Nieren zeigen mifige Er-
weiterungen des Nierenbeckens, sind sonst ohne erheblichen Befund. Die Blase
wird mit Prostata zusammen herausgenommen. Sie ist mit wenig trithem, ammo-
niakalisch riechendem Urin gefillt, ein Stein ist nicht vorhanden. Die Wand sieht
verdickt aus. Die Schleimhaut ist gerttet und stellenweise mit diphtherischem
Belage bedeckt, der sich fetzenartig zum Teil entfernen 148t. Die rechte Hilfte
ist etwas groBer als die linke. Die von der Uberniihung herriihrenden Catgut-
faden haben durchgeschnitten, so daf jetzt die verdiinnte Stelle gut sichtbar ist,
deren Umgebung mit Fibrin belegt ist. Die Prostata ist miflig vergroBert, hart.
Das Priparat wird mit Watte gefilllt und in Formalin gelegt.

Der jetzige Befund ist folgender: In der erdffneten Blase sieht man in der
Lingsrichtung einen stirker vorspringenden Wulst, zu dessen beiden Seiten die
einmiindenden Ureteren sichtbar sind,”eine Sonde 148t sich einfithren. Auf der
rechten oberen Hilfte ist eine tiefere Ausbuchtung von ca. 3 cm Durchmesser,
in die man einen kleinen Apfel hineinlegen kénnte. Hilt man das Préparat gegen
dag Licht, so sieht man in dieser Ausbuchtung eine ovale diinnere Stelle von
2:1cm GroBe, in der wieder eine seidenpapierdiinne 0,5 : 1 cm grofle Stelle sicht-
bar ist. Eine Perforation ist nirgends zu erkennen. Auf der linken Seite ist eine
Andeutung von einer im Entstehen begriffenen Ausbuchtung zu sehen, doch ist die
‘Wand, abgesehen von der Injektion und einigen Fetzen, vollig fest und unverédndert.

Wir haben hier also einen 65jshrigen Mann, der infolge seiner Pro-
statahypertrophie an Urinverhaltung gelitften hat und katheterisiert
worden ist, sich aber auch selbst den weichen Katheter eingefiihrt hat,
dessen Folge ein eitriger Blasenkatarrh war. Durch die Urinstauung
ist eine langsame Dehnung der Blase, besonders der rechten Halfte ein-
‘getreten, die man wohl schon als erworbenes Divertikel bezeichnen kann,
links scheint sich ein solches vorzubereiten. In der rechten kleinapfel-
groBen Hilfte hat sich durch die Uberdehnung im Verein mit der Ent-
ziindung ein langsamer Schwund der Schichten eingestellt, so daf die
Blase gegen die Bauchhohle nur noch durch eine seidenpapierdiinne
Membran, den Peritonealiiberzug, abgeschlossen war. Bei der Schwere
der Blaseninfektion ist dann ein Durchwandern von Bakterien durch
diese Membran eingetreten, so dafl hier der Ausgang fiir die Peritonitis
zu suchen ist.

Durchsucht man die Literatur nach der Hiufigkeit des Ausganges
der Peritonitis von der Blase, so findet man meist nur kurze Angaben.
Kortel) erwihnt in seiner Abhandlung iiber Peritonitis aus dem Kran-
kenhause am Urban aus den Jahren 18941911 16 881 Sektionen mit
836 Peritonitiden, darunter 17 Fille, die als Ausgangspunkt Harnblase
und Niere haben. P. Grawitz?) verdffentlicht aus den Jahren 1876
bis 1885 8421 Sektionsfille, darunter sind 867 Fille von Peritonitis,
unter denen nur 7mal die Harnblase genannt ist. Hier handelte es sich

um Ruptur der Harnblase, bei denen die Berstung bei straff gefiillter
Virchows Archiv. Bd. 229. 18
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Blase erfolgt war, meist in einem lingeren glatten Risse, der sich vom
Scheitel an der hinteren Fliche in der Mittellinie nach abwirts erstreckte.
Noetzeld) erwihnt unter seinen 241 Peritonitisoperationen nur einen
Fall von eitriger Cystitis, der eine Peritonitis veranlaBt hat. Unter der
erwihnten geringen Zahl von Erkrankungen der Harnblase als Ursache
fiir die Peritonitis sind meist noch die traumatischen Rupturen der Blase,
die wir nur kurz beriicksichtigen wollen, obgleich sie eine grofle Rolle
spielen. Hier handelt es sich meist um sonst gesunde Méinner in jiingerem
oder mittlerem Alter, die bei der Arbeit von einem Unfall betroffen
werden und dann in kiirzerer oder langerer Zeit die peritonitischen
Symptome zeigen. Die Literatur zeigt ferner eine grofiere Anzahl Per-
forationen, die in der Trunkenheit geschehen waren, so daf man nicht
entscheiden kann, ob ein Trauma vorhanden gewesen ist.

In unserem Falle handelte es sich um einen &lteren Mann mit Pro-
statahypertrophie. Bei diesem Leiden mit seiner dauernden Harnver-
haltung findet fast immer eine starke Dehnung der Blasenwand statt,
dhnlich den Harnrohrenstrikturen, die ebeniso leicht die Pradisposition
fiir eine spétere Perforation abgeben konnen. R. Wagmner?) behandelt
an der Hand einer groflen Kasuistik diese Fille genauer, wobei er betont,
dal} die Fliissigkeitsmengen, die zur Sprengung der Blase erforderlich
sind, sehr verschieden sein kénnen. Liegen Divertikel, Narben, Ulcera,
Schwichung des Blasentonus durch chronische Cystitis vor, ist die Mog-
lichkeit einer Peritonitis- sehr grof}, besonders wenn eine plétzliche
Kontraktion der Bauchpresse einsetzt. Einen dem meinen sehr &hnlichen
Fall beschreibt Moser5), der als Ursache fir die Perforation nur die lange
und starke Uberdehnung der Blasenwand beschuldigt. Die mikrosko-
pische Untersuchung ergab hier neben h&dmorrhagischer Infarzierung
ganze Muskelbiindel kernlos, das Bindegewebe war vermehrt. An der
Rupturstelle selbst war keine Muskulatur. Leider liel sich an meinem
Préiparate keine mikroskopische Untersuchung mehr ausfithren, da das
‘2 Jahre alte Préparat schlecht konserviert war. Bemerkenswert war
in meinem Falle noch die Entstehung eines Divertikels von der Grolie
eines kleinen Apfels. Cholzoffs$) fithrt die Entstehung von erworbener
Divertikelbildung, die sich in meinem Falle besonders stark rechts vor-
fand, auf die Prostatahypertrophie zuriick. Steht die Blase lingere
Zeit unter dem erhohten Drucke, so kommt es zu partieller Ausstiilpung
der Blasenwand da, wo sie arm an Muskelgewebe ist, d.h. zwischen
den einzelnen Muskelbiindeln. Die Wandungen so entstandener Diver-
tikel miissen demmnach hauptsichlich aus Mucosa und vereinzelten
Muskelfasern der dufleren lings verlaufenden Muskelbiindel der Blase
bestehen. In Mosers Fall hat die chronisch iiberdehnte und in ihver
Wand geschédigte Blase schliefllich an einer nicht von Muskulatur
geschiitzten Stelle nachgegeben, und zwar lag diese Stelle in der Nahe
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des Blasenscheitels etwas auf der Hinterseite, die nach der Literatur
am ehesten nachgeben soll. Sieht man unser Préparat daraufhin an,
so findet sich auch hierin eine Ubereinstimmung, aber mit dem Unter-
schiede, daf es noch nicht zu einer Perforation gekommen war, da noch
eine diinne Membran hielt. Der Patient hitte bis zu einer Perforation
evtl. noch ldngere Zeit leben kénnen, wenn wir nicht die schwere Kom-
plikation der Infektion gehabt hétten. Sie wird meist immer durch
instrumentelle Eingriffe, am hiufigsten den Katheterismus, herbei-
gefiihrt. Héren wir nun von dem behandelnden Arzte, daBl der Patient
sich sogar selbst katheterisiert haben soll, so wird die Ursache der In-
fektion klar. DaBl auch isolierte Entziindungen der erworbenen Blasen-
divertikel aus verschiedenen Ursachen vorkommen, erwihnt Englisch?).
Vermoge des Reizes, den ein in einem Blasendivertikel eingelagerter
Stein hervorruft, liegt es nahe anzunehmen, dafl eine Entziindung
des Divertikels vorkommt, die zur Perforation und Peritonitis fithrt.
Um so auffallender ist es, dal nach einer Zusammenstellung von 250 Di-
vertikelsteinen so selten die Folge eine Peritonitis ist. Interessant ist
nun, dafl sich isolierte Entziindung an den Taschen auch ohne Stein so
hiufig findet und nach Fortpflanzung der Entziipdung oder Durchbruch
Bauchfellentziindung herbeifiihrt. Besonders leicht soll die Peritonitis
in den groBen nur aus verdiinnter Schleimhaut bestehenden Fallen ein-
treten, wo die mangelhafte Gefalverteilung die Schuld tragt. Wir wissen,
daB nur die intakte Blasenwand fiir Bakterien und Flissigkeiten im
allgemeinen undurchldssig ist, die Blasenmuscularis und Subserosa
sollen nach Cohn?) sogar eine gewisse Resorption gestatten. Liegt nun
eine. Cystitis &lteren Datums kompliziert mit Prostatahypertrophie
wie in unserm Falle vor, so wird sehr bald bei nicht intakter, d. h. fiber-
dehnter verdiinnter Blasenschleimhaut ein Hindringen der Bakterien
und Durchwandern durch die seidenpapierdiinne Schicht stattfinden.
So ist denn auch der Verlauf des Leidens bei unseren Patienten bis zur
Infektion des Peritoneums und dem Tode klar.

Noetzeld) beschreibt einen seltenen Fall von Peritonitis bei Cystitis:

Der 30jihrige Pat., der auBerhalb wegen einer schweren Cystitis infolge
Gonorrhée behandelt worden war, kam mit schwerster Peritonitis in desolatem
Zustande zur Operation. HEs wurde eine Blinddarmentzitndung angenommen.
Der Wurmfortsatz war sehr wenig, offenbar sekundir verindert. Der Kranke
starb am zweiten Tage nach der Operation. Der Ausgang der Peritonitis von
der Harnblase wurde erst durch die Sektion festgestellt. Hs war infolge von
Durchwanderung der Bakterien zuerst zu einer circumscripten Peritonitis um
die Blase gekommen, die sich dann tiber das ganze Peritoneum ausgebreitet hatte.
Die Operation kam viel zu spit.

Hinsichtlich der Erkennung des Leidens ist bemerkenswert, dafl die
Diagnose sehr schwierig ist, da meist die Peritonitis das Bild beherrscht
und die persénliche Krfahrung bei der Seltenheit des Leidens gering ist.
So finden wir bei Moser5) die Mitteilung, daB der in der Coecalgegend

18%*
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vorhandene Druckschmerz und die reflektorische Bauchdeckenspannung
ihn an die Moglichkeit denken lie, daf} die BlasenzerreiBung die Folge
einer mit Durchbruch in die Blase verlaufenen chronischen oder sub-
akuten Appendicitis sei. Hosemann®) berichtet aus der Rostocker
Klinik tiber einen 55jahrigen Kuhfiitterer, der nachts plotzlich mit hef-
‘tigen Leibschmerzen erkrankte, die hauptsichlich in der rechten Unter-
bauchgegend und im Kreuz verspiirt wurden und der am Mittag des
nichsten Tages unter der Wahrscheinlichkeitsdiagnose ,,Appendicitis
mit abgegrenztem peritonitischen Exsudat® operiert wurde. Diese Fille
. haben siimtlich groBe Ahnlichkeit mit unseren, bei dem auch die Druck-
-empfindlichkeit der rechten Unterbauchgegend im Vordergrunde stand.

Die Prognose ist bei ausgebildeter Peritonitis, besonders in einem
"Falle mit Prostatahypertrophie und schwerer Infektion, wie in dem be-
schriebenen, vollig infaust. Grawitz?) war der Ansicht, dafl eine Per-
foration traumatischen Ursprunges eine ungleich bessere Aussicht auf
Heilung bieten miisse als eine solche nach ulcerdsen Prozessen. Die Dia-
gnose war in den 7 Féllen von Blasenverletzungen bei Lebzeiten mit Be-
stimmtheit gestellt worden, und doch waren die Kranken zugrunde
gegangen, ebenso wie alle Ungliicksfalle dieser Art beim Menschen.
 Grawitz konnte theoretisch keine geniigende FErklirung fiir diese
Frage finden. Seiner Ansicht nach bliebe bis zum Eintreten einer
Komplikation (Urmie oder Infektion) Zeit genug, um durch Laparo-
tomie an die Blasenwunde heranzukommen, diese zu schlieen und die
Wundrénder gehorig zu desinfizieren. Seit dem Jahre 1886 dieser Ver-
offentlichung haben sich nun die Aussichten dieses Leidens tatsichlich
viel besser gestaltet und die operative Behandlung noch giinstigere Re-
sultate gezeigt.

Die Therapie deckt sich mit den allgemeinen Richtlinien bei Peri-
tonitis und richtet sich in erster Linie nach dem Organe, von dem die
Peritonitis ihren Ausgang genommen hat, so dafi bestimmte Regeln
nicht anzugeben sind.
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