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des Milit�rstrafgesetzes. Die in einem Falle von B. abgegebene
g�nstigere Klassifizierung ist nicht geeignet, dieses Urteil zu �ndern,
sie l�sst sich vom �rztlichen Standpunkte rechtfertigen, sie ist nicht
gegen besseres Wissen und Gewissen erstattet worden. Prof. Braun
hat auch in keiner Weise zu �listigen Umtrieben� beigetragen, seine
Mitschuld am Vergehen nach $ 67 des Wehrgesetzes kann auch nicht
aufrecht erhalten wefden. Die Frage schliesslich, ob Prof Braun
wegen seines nicht ganz einwandfreien Verhaltens als Konstatierungs-
arzt (das Kriegsgericht bekennt sich zur Anschauung der Sachver-
st�ndigen) nicht eine disziplin�re Ahndung verdient, falle ausserhalb
der Kompetenzsph�re des Krieggerichtes, das sich nur mit der straf-
rechtlichen Seite des Falles zu befassen habe.

Es liesse sich hier viel �ber die Reformbed�rftigkeit unseres
Milit�rgerichtes sagen, das sich nicht scheut, auf die ungewissen Aus-
sagen � es waren ja nur Ger�chte � zweier gedungener �Lock-
spitzel" gegen einen hochangesehenen und wegen seiner T�chtig-
keit in seinem Fache bei den Aerzten und beim Publikum so be-
liebten Arzt erst l�ngere Haft und Untersuchung zu verh�ngen,
schliesslich �ffentliche Anklage zu erheben; auch k�nnte man den
schweren Eingriff in die pers�nliche Freiheit, die Sch�digung des
Rufes, die unn�tige mehrmonatige Kr�nkung des ungl�cklichen Mannes
besprechen und hiebei der Meinung Ausdruck geben, dass sich all
dies vom Untersuchungsrichter in kurzer Zeit in aller Stille und ohne
alles Aufsehen h�tte in befriedigender Weise ordnen lassen: doch
lassen wir all dies, freuen wir uns, dass von dem Angeklagten nun-
mehr jeder Schatten des Verdachtes, dass er sich eine unehrenhaite
Handlung zu schulden kommen liess, genommen worden ist.
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Herr Frank: Demonstrationen.
Herr Goldberg: Demonstrationen.
Herr Ebeler: Urologische Seltenheiten.
Vor ungef�hr Jahresfrist hatte ich Gelegenheit, an dieser Stelle

einen Fremdk�rper zu demonstrieren, den wir in einer weiblichen
Harnblase fanden. Es handelte sich um eine wahrscheinlich zu
masturbatorischen Zwecken eingef�hrte Haarnadel, die mittels einer
Kugelzange in Sakralan�sthesie per vias naturales extrahiert wurde.

Da derartige Fremdk�rper in Harnblasen nicht allzu h�ufig sind,
so m�chte ich heute einen zweiten Fall vorstellen, den ich vor kurzem
cperiert habe. Es ist, um dies gleich vorwegzunehmen, ein in-
krustierter, in Versteinerung begrifiener Hartgummikatheter, den sich
die 24 j�hrige Tr�gerin, die im 5. Monate schwanger war, zum Zwecke
der Abtreibung eingef�hrt hatte, 3

Bei der Aufnahme gab Pat. mit Sicherheit an, dass der vor
einigen Tagen eingef�hrte Katheter auf dem Klosett wieder heraus-
gefallen sei. Wegen ausgesprochener zystitischer Beschwerden liess
sie sich in die Klinik aufnehmen.

Der Urin war blutig-eitrig, die Kapazit�t der Blase sehr gering.
Beim Zystoskopieren stiess man mit dem Instrument auf rauhe,
steinerne Fremdk�rper, von denen mehrere vorhanden zu sein
schienen. Eine exakte Untersuchung und Diagnose wurde einmal durch
den geringen F�llungszustand der Blase, auf der anderen Seite durch
den in maximaler Anteflektionsstellung sich befindlichen Uterus er-
schwert. .

Das zur Sicherung der Diagnose angefertigte R�ntgenbild
liess einige schwache Schattenbildungen (von Bleistiftdicke) erkennen,
die zum Teil parallel, zum Teil schr�g zueinander verliefen und an
einer Stelle den Eindruck machten, als ob sie miteinander zusammen-
hingen.

Da wir mit Hilfe von Zystoskopie und R�ntgenographie keine
sichere Diagnose zu stellen vermochten, auf der anderen Seite einen
grossen, stark ver�stelten Fremdk�rper von steinerner bzw. unnach-
giebiger Konsistenz erwarten mussten, entschlossen wir uns zur
Sectio alta.

Dabei wurde der eingangs erw�hnte stark inkrustierte Katheter
herausgeholt, der mehrfach abgeknickt war, einen ausserordentlich
f�tiden Geruch verbreitete und auf seiner ganzen Oberfl�che mehr
oder weniger dicke Konkrementauflagerungen zeigte. Die Wunde
wurde in dreifacher Schicht prim�r vereinigt und durch einen Gaze-
docht drainier. Der Wundverlauf war vollkommen reaktionslos, die
GER blieb erhalten, und Pat. konnte nach 21 Tagen entlassen
werden.

Hinsichtlich der Frage, ob die Extraktion nicht per vias naturales
m�glich gewesen w�re, muss zugegeben werden, dass sie vielleicht
bei richtiger Diagnose und geeignetem Instrumentarium gelungen
w�re. Da wir aber einen recht grossen. stark ver�stelten und ver-
steinerten Fremdk�rper vermuteten, so haben wir im Interesse der
Girravidit�t den abdominalen Weg vorgezogen. mit dem Resultat, dass
der Verlauf g�nzlich komplikationslos war und die Gravidit�t nicht
unterbrochen wurde, was bei dem endovesikalen Vorgehen �wahr-
scheinlich nicht in dem Masse h�tte garantiert werden k�nnen.

Die Literatur berichtet �ber die verschiedenartigsten Fremd-

k�rper, die meistens zum Zwecke der Onanie an dem Harnr�hren-
wulst und der Klitoris, aber so gut wie nie zu Abtreibungszwecken
gebraucht wurden. Am beliebtesten sind Haarnadeln, N�gel, Blei-
stifte, Strohhalme, Katheter u. a., von den kleinsten bis zu den umfang-
reichsten.

Der n�chste Fall betrifft einen Ureterstein, dessen Tr�gerin mit
ganz typischer Anamnese .in der Poliklinik erschien: Sie, sei seit
l�ngeren Jahren blasen- und nierenleidend, der Urin zeitweise blutig
bzw. tr�b und bilde h�ufig einen �Satz�; mehrfach habe sie Schmerz-
anf�lle von etwa 9st�ndiger Dauer gehabt, die durch Abgang von
Steinen begleitet waren (zwei dieser Steine hat Pat. mitgebracht, sie
haben l�nglich-oval�re Form).

Die auf Grund der anamnestischen Angaben gestellte Diagnose
wurde erh�rtet durch das R�ntgenbild: Es fand sich im linken
Ureter, in der Tiefe des kleinen Beckens @in l�ngliches Konkrement
mit einigen Widerhaken. Die zugeh�rige Niere war frei von Steinen;
dagegen befand sich in der linken Niere ein gr�sserer (walnuss-
gross) und zwei kleine Steine.

Bei der Zystoskopie bot die Blase keine Abweichungen von
der Norm. W�hrend der linke Ureter f�r den Katheter ganz durch-
g�ngig war, b�umte dieser sich auf der rechten Seite, nachdem er
etwa 4�5 cm vorgeschoben war. Der durch den Stein gebildete Ver-
schluss war aber nur partiell, denn nach Injektion von Carminum
caeruleum konnte man einen schwachen Strahl aus dem rechten Harn-
leiter wahrnehmen.

Da die Schmerzen in der rechten Unterleibsseite ausserordentlich
stark waren, und der wiederholte Katheterismus des rechten Ureter
den Stein nicht zu lockern vermocht hatte, so entschlossen wir uns
auf dringenden Wunsch der Pat. zur Operation: Vom rechten
Pararektalschnitt aus wurde das Abdomen er�ffnet und durch
das Lig. latum hindurch der Ureter an der Stelle des Hindernisses
frei gelegt. Durch einen 1 cm langen Schnitt im Ureter konnte der
Stein extrahiert werden. Die Wunde wurde durch 5 Katgutknopf-
n�hte- in zweifacher Schicht vereinigt. Nach reaktionslosem Wund-
verlauf konnte Pat. 14 Tage post operationem entlassen werden: Der
rechte Ureter war f�r den Katheter durchg�ngig und spritzte in regel-
m�ssigen Intervallen.

Was die Diagnose der Uretersteine angeht, so l�sst
sie sich am sichersten durch den Katheterismus oder eine R�ntgen-
�bersichtsaufnahme stellen; letzteres ist nat�rlich die sicherste Me-
thode, da .ein �B�umen� des Katheters auch durch andere Ursachen
bedingt werden kann.

Beim R�ntgenisieren von Uretersteinen m�ssen nat�rlich
alle Fehlerquellen ausgeschaltet werden: Plattenfehler. Beckenflecken,
Phlebolithen, verkalkte Lymphdr�sen u. a. Durch Einf�hrung von
schattengebenden Kathetern oder durch F�llung des Nierenbeckens mit
10 proz. Kollargoll�sung lassen sich Steinschatten von denen anderer
Aetiologie differenzieren. Durch Silberl�sung werden mitunter Kon-
kremente sichtbar, die ohne sie keinen Schatten auf der Platte hinter-
lassen. Bei Teilaufnahmen werden nicht selten Steine �bersehen.

Wenn die klinischen Symptome f�r die Diagnose auch
sehr wertvoll sind, so k�nnen sie ebenso h�ufig zu T�uschungen An-
lass geben. Dass der Urin Spuren von Eiweiss und rote Blutk�rper-
chen enthalten soll, wie Israel sagt, mag f�r einen Teil der Ureter-
steine, aber nicht f�r alle zutreffen. Bei unserer Pat. wie in einigen
in der Literatur �beschriebenen F�llen waren Erythrozyten nur zeit-
weise nachweisbar.

Ebenso gibt die funktionelle Nierendiagnostik zwar wertvolle,
aber keine sicheren Anhaltspunkte.

Durch bull�ses Oedem der Ureterpapille, das vpolypenartix
prominiert und eine Neubildung vort�uschen kann, muss der Verdacht
auf tiefsitzende Steine wachgerufen werden. sobald noch andere
klinische Symptome hinzukommen.

Durch den diagnostischen Katheterismus wird hin und wieder die
Therapie eingeleitet: Die Steine k�nnen gelockert werden und
spontan abgehen. Den gleichen Effekt k�nnen Kollargoliniektionen
haben, wodurch Ureterkontraktionen ausgel�st werden. Eine ein-
malige oder wiederholte Injektion von Oel oder Glyzerin kann ebenso
von Erfolg begleitet sein. F�hren diese Massnahmen nicht zum Ziele,
so kann nur ein chirurgisches Vorgehen � extra- oder intraperitoneal,
je nach dem Sitz des Steines � in Frage kommen.

Der dritte Fall ist eine intermittierende intravesikale Ureterzyste
(Prolaps des vesikalen Ureterendes in die Rlase). Pat. wurde uns
von der inneren Klinik wegen chronischer Zystitis �berwiesen, die
nach ihrer Angabe schon 3 Monate lang bestand.

Bei der Zystoskopie bot sich das tvpische Bild einer
schweren Zystitis mit rechtsseitiger Pyelitis. Die Ureteren waren
wegen hochgradiger Schleimhautver�nderungen nicht zu sehen, und es
bestanden septische Temperaturen mit Sch�ttelfr�sten.

Nachdem Pat. 6 Wochen lang mit Blasensp�lungen behandelt
worden war, wurde bei der zystoskopischen Untersuchung zum ersten
Male am rechten Ureterostium eine etwa walnusserosse Zyste ent-
deckt. Einzelheiten iiber den Prolaps des Ureters liessen sich wegen
der noch vorhandenen zystitischen Ver�nderungen nicht erkennen.
Nach einem weiteren Monat (im ganzen nach 10 Wochen) war die
Zystitis vollkommen abgeheilt, und die Zyste mit allen charakteristi-
schen Erscheinungen deutlich nachweisbar. Aus einer stecknadelkopf-
grossen Oeffnung auf der H�he der Zyste entleerte sich in rerel-
m�ssigen Zwischenr�umen ein kr�ftiger Urinstrahl. In demselben
Augenblick nahm man eine starke Vorw�lbung der Zyste und eine


