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Vorwort. 
Das vorliegende Bueh dient aussehlieBlieh praktiseh klinisehen 

Zweeken. Es soIl sowohl dem Chirurgen und Urologen, als aueh dem 
praktisehen Arzt und Studierenden den gegenwartigen Stand der Nieren­
und Ureterenehirurgie darlegen. 1m AnsehluB an eine kurze "Obersieht 
uber die wiehtigsten Punkte der Anatomie dieser Organe habe ieh die 
aus ihnen sieh unmittelbar fur die Chirurgie ergebenden praktisehen 
SchluBfolgerungen angegeben. In besonderen Kapiteln werden alsdann 
die Untersuehungsmethoden, die allgemeine Nieren-Operationslehre und 
die einzelnen Gebiete der Nierenehirurgie behandelt (Lage-Anomalien 
und MiBbildungen, Verletzungen der Niere, Hydronephrose, Pyonephrose, 
Pyelitis und Pyelonephritis, Epi- und Paranephritis, Tuberkulose, 
Steine, Tumoren der Niere, Ureterenerkrankungen, ehirurgisehe Be­
handlung der Nephritis). Hierbei durfte hinsiehtlieh der Pathogenese 
sowie der Diagnostik und Therapie der Nierenerkrankungen manehes 
Neue sieh fmden, dessen Bedeutung fUr die Nierenehirurgie mir eine 
nunmehr 25jahrige ehirurgisehe Praxis gezeigt hat. Ieh habe mieh 
bemuht, dies alles in moglichster Kurze darzustellen. 

Von Besehreibungen und Abbildungen urologiseher Instrumente 
sowie zystoskopiseher Befunde habe ieh abgesehen. Man findet solehe 
in zahlreiehen deutsehell und auslalldisehell Lehrbuehern. Dagegen 
glaube ieh dureh Aufllahme bemerkenswerter anatomiseher und operativ 
gewonnener Praparate und seltener Rontgenbilder eine Anzahl bisher 
nieht bekannter Tatsaehen zu bringen, deren Kenntnis fiir die Pathologie, 
Diagnose und Therapie der Nieren- und Ureterenerkrankungen von 
Nutzen sein durfte. 

Berlin, im August 1924. 
Max Zondek. 
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Erstes Kapitel. 

Chirnrgische Anatomie der Niere. 
Wer Nierenchirurgie treiben will, muB iiber die Lage der Niere, 

iiber ihre auBere Form und ihren inneren Bau unterrichtet sein, er muB 
zunachst die normalen Verhaltnisse kennen. Normalerweise liegt die 
Niere bei allen Menschen in derselben Korpergegend, in derselben Rich­
tung, grenzt sie mit denselben Teilen an bestimmte Nachbarorgane, 
nur sehr selten aber findet man zwei Personen, bei denen die Lage­
verhaltnisse in allen Einzelheiten iibereinstimmen. Den Verschieden­
heiten der Lage entsprechen stets auch Verschiedenheiten der auBeren 
Form, und diesen wieder Verschiedenheiten des inneren Baues. Ehe 
man daran geht, nach krankhaften Abweichungen der Lage, der Form, 
des Baues usw. zu suchen, muB man die Abweichungen kennen, die 
innerhalb der noch als normal zu bezeichnenden Grenzen vorkommen. Je 
genauer der Chirurg mit allen tatsachlich vorkommenden physiologischen 
Verschiedenheiten vertraut ist, um so schneller und sicherer wird er den 
Weg zur Diagnose und zum aussichtsvollsten operativen Vorgehen 
finden. 

I. Die Lage der Nieren. 
Die Lage der Niere wird am sichersten nach benachbarten Knochen-' 

punkten bestimmt. Lange Zeit hindurch wahlte man hierfiir den Rippen­
bogen und Darmbeinkamm. Zwischen diesen beiden sollte die Niere in 
der Lendengegend liegen. Genauere Anhaltspunkte aber gibt die Wirbel­
saule, wie insbesondere die Untersuchungen von HELM zeigten: Die 
Nieren Hegen im aIlgemeinen in der Hohe des letzten oder des letzten 
und vorletzten Brustwirbels und der drei oberen Lendenwirbel. Das 
eine Mal reicht die Niere yom oberen Rande des vorletzten Brustwirbels 
bis zur Mitte des zweiten Lendenwirbels, das andere Mal yom unteren 
Rande des letzten Brustwirbels bis zum unteren Rand des dritten 
Lendenwirbels. Ein drittcs Mal von der Mitte des vorletzten Brust­
wirbels bis zum dritten Lendenwirbel usw. Bei Frauen liegt im all­
gemeinen, also nicht in jedem FaIle, die Niere um etwa einen halben 
Wirbelkorper tiefer als bei Mannern. Aus diesen Lagebeziehungen 
ergibt sich: 

Zondek, Nierenchirurgie. 1 



2 Cbirurgische Anatomie der Niere. 

1st auf einer Rontgenaufnahme die Niere selbst nicht sichtbar, dann 
kann man auf alle Falle die Wirbelkorper erkennen und nach ihnen, wenig­
stens annahernd, die Lage der N iere bestimmen. 

Ohne Rontgenbild kann die Lage der Niere auf Grund der Unter­
suchungen von PANSCH bestirnmt werden. Danach trifft die Tangential­
ebene des oberen Nierenrandes die Mitte oder den unteren Rand des 
Process. spinos. des 11. Brustwirbels, die untere Nierengrenze liegt in 
der Hohe des unteren Endes des Dornfortsatzes des zweiten Lendenwirbels. 

Bei Mannern sowohl wie bei Frauen liegen rechte und linke Niere 
gewohnlich nicht auf gleicher Hohe, vielmehr liegt zumeist die rechte 
etwa ein bis zwei Zentimeter tiefer als die linke. 

Beirn Neugeborenen liegt zumeist die linke Niere tiefer als die rechte, 
und hOchstens liegen beide Nieren in gleicher Hohe. Da iiberdies die 
Nieren des Neugeborenen verhaltnismaBig sehr lang sind, so reichen sie 
im allgemeinen tiefer nach unten als beim Erwachsenen. 

Entsprechend ihrer Lage zur Wirbelsaule muB ein Teil der Niere 
in den Raum des Brustkorbes hineinragen. Man spricht daher von einem 
thorakalen und einem abdominalen Segment der Niere. Die GroBe des 
thorakalen Segments ist von der Lange der zwolften Rippe abhangig. 
Diese ist zuweilen so kurz, daB sie kaum bis an die Niere heranreicht. 
In einem solchen FaIle lauft sie oft nicht der elf ten Rippe parallel, son­
dern mehr horizontal. 

Von der Bestimmung der elf ten und zwolften Rippe hangt auch die 
Bestimmung des Verlaufs der Pleura abo Die Pleura nahert sich acht 
Zentirneter weit von dem Proc. spin. entfernt der zwolften Rippe, um 
alsdann aufwarts zur elf ten Rippe hinaufzuziehen. Dies ist auch der 
Fall, wenn die zwolfte Rippe sehr kurz ist und den etwa sieben Zentimeter 
breiten M. sacrospinalis nur so wenig iiberragt, daB sie bei der Betastung 
nicht zu fiihlen ist. 

Da bei der Freilegung der Niere der Operateur ofters AnlafJ hat, die 
unterste Rippe zu resezieren, so mufJ er vor jeder Operation sich vergewissert 
haben, ob die anscheinend unterste Rippe wirklich die unterste oder nicht 
vielmehr die elfte Rippe ist. Bei Resektionen der zwolften Rippe ist die 
Gefahr einer Verletzung der Pleura nur gering. Bei Resektion derelften 
ist sie grofJ. 

Geht man von vorn her an die Niere heran, so scheint sie gewohnlich 
fast ganz im Thoraxraum zu liegen. Erst im Verlauf einer tiefen Einatmung 
wird die Niere vom Zwerchfell so weit nach unten gedrangt, daB ihr 
unterer Pol unterhalb des Rippenbogens den tastenden Fingern zuganglich 
wird. Indes ergeben sich hier je nach der Korperform innerhalb physio­
logischer Breiten groBe Verschiedenheiten, wie insbesondere WOLF BECHER 
und RUDOLF LENNHQ]'F nachgewiesen haben. Nach ihnen liegt die 
Niere um so tiefer und ist um so mehr palpabel, je schlanker die 
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Rumpfform ist, d. h. je groBer das Verhaltnis zwischen der Entfernung 
vom Jugulum bis zum oberen Rand der Symphyse einerseits und 
dem Taillenumfang anderseits ist. Bei einer dieses Verhaltnis aus­
druckenden Indexzahl von uber 75 ist fast ausnahmslos die rechte, 
meist auch die linke Niere so tief gelegen, daB man sie fuhlen 
kann; je kleiner die Indexzahlen sind, urn so schwerer ist die Niere 
zu fiihlen. Diese Feststellungen von BECHER und LENNHOFF haben­
wie wir weiter sehen werden - fur die Frage der Wanderniere eine 
groBe klinische Bedeutung. 

Diesem verschiedenartigen Index entspricht auch die V erschieden­
artigkeit der von WOLKOW und DELITZIN naher beschriebenen Nischen, 
in denen die Nieren extraperitoneal eingelagert sind. Es ist wichtig zu 
wissen, daB die Unterschiede des Index, bzw. der Nischen nur selten 
durch pathologische Verhaltnisse bedingt sind, vielmehr fast stets von 
konstitutionellen Erblichkeitsbedingungen bzw. Rasseneigentumlichkeiten 
abhangen. 

Alles bezuglich der Lage der Niere zur Wirbelsaule und damit auch 
zum Thorax Gesagte gilt nur unter der Voraussetzung, daB die Wirbel­
saule einigermaBen normale Richtung hat, daB also keine erheblichen 
Verbiegungen vorliegen. 

Abgesehen von der Hohenlage der Niere, hauptsachlich gemessen 
an der Wirbelsaule, ist bedeutsam ihre seitliche Entfernung von der 
Wirbelsaule und ihre Langsrichtung. Beide sind in erheblichem MaBe 
bedingt durch die sie umgebenden Weichteile. 

In Betracht kommen in erster Reihe die Weichteile, welche die Wan­
dung der Lendennische bilden, in der die Niere gelagert ist. Das Dach 
und der oberste Teil der hinteren Wand der Lendennische wird vom 
Zwerchfell, im ubrigen wird die hintere Wand der Nische vom Musc. 
quadrat. lumborum und vom Musc. psoas gebildet. Da der Musc. psoas 
von innen und oben nach auBen und unten verlauft, ist auch die Langs­
achse der ihm anliegenden Niere von innen und oben nach auBen und 
unten gerichtet. Dies kommt auch im Rontgenbild deutlich zum Aus-. 
druck, urn so mehr, als zwischen dem AuBenrand des Muse. psoas und 
dem Innenrand der Niere ein deutlicher Spalt sichtbar ist. Eine Rontgen­
aufnahme ist nur dann technisch gut, wenn der Muse. psoas und moglichst 
auch der helle Spaltstreifen an seinem AuBenrande sichtbar sind. In 
praktischer Hinsicht ist daraus zu folgern: 

1. Wenn im Rontgenbild der Nierenschatten nicht sichtbar ist, so zeigt 
der iiufJere Rand des Musc. psoas, wo normalerweise in seitlichem Ab­
stand von der W irbelsiiule die N iere zu BUchen ist. 

2. 1st der Nierenschatten sichtbar, verliiuft aber seine Liingsachse nicht 
parallel der schriigen Richtung des Musc. psoas, dann ist die Lage der 
N iere pathologisch. 

1* 
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Da der mediale Teil der Lendennische, dem die Niere aufliegt, schrag 
nach vorn geneigt ist, so muB die Niere dieser Richtung folgen. Fuhrt 
man in beiden Nieren je einen Langsschnitt durch die laterale Kon· 
vexitat und den medialen Hilusrand (Frontalebene der Niere), so liegen die 
beiden Schnittflachen nicht in einer Ebene, sondern tre££en sich in ihrer 
Verlangerung in einem nach hinten oHenen Winkel, der nach LU8CHKA 
60-80° und nach PlROGOFF 65-115° groB ist. 

Die allgemein iibliche Rontgenaufnahme der Niere mit T1lbus gibt 
eine zu geringe Breite der N iere. 

Bei der Rontgenaufnahme der Niere wird der Tubus namlich fast 
immer so gefiihrt, daB er von vorn nach hinten und von unten nach oben 
druckt, ohne Rucksicht auf die Lage der Frontalebene der Niere. Daher 
erscheint auf der Rontgenplatte die Breitenausdehnung der Niere ver­
kleinert. 

Das Dach der Lendenni'lchen wird beiderseits vom Zwerchfell ge­
bildet. Der obere Pol der linken Niere liegt aber in groBerer Ausdehnung 
dem Zwerchfell an als derjenige der rechten Niere (denn die linke Niere 
liegt im allgemeinen hoher als die rechte. Ferner wird der obere Pol 
der linken Niere nur zum geringen, der obere Pol der rechten Niere da­
gegen zum groBen Teile von der Nebenniere uberlagert. SchlieBlich 
wird rechts noch ein groBer Teil des Zwerchfells von der Leberober­
flache beruhrt, so daB nur ein kleiner Teil fur die Niere ubrig bleibt). 
Es ergibt sich daraus fur die Praxis: 

Perirenale Abscesse, welche am oberen Pol der Niere sich entwickeln, 
bzw. sich dorthin verbreiten, konnen auf der linken Seite eher in die Pleura­
hohle eindringen als auf der rechten. Umgekehrt kOnnen auch Eiterungen 
von der PleurahOhle in die Fettkapsel der Niere leichter links als rechts 
hineinbrechen. 

Das Zwerchfell ist in der Gegend des oberen Nierenpols zuweilen 
so defekt, daB die Pleura fast direkt in das peripolare Fettgewebe hinein­
mgt. 

Soweit die Niere an knocherne und muskulose Organe angrenzt, 
wird ihre Lage und Richtung von diesen beeinfluBt. Anders, soweit 
die Eingeweide die Niere umgeben. Die r e c h t e Niere grenzt mit einem 
Teile ihrer oberen Kuppel und mit einem Teile ihrer Vorderflache an 
die Leber. Das Lebergewebe ist weicher als das der Niere. Die Niere 
macht einen Eindruck in die Leberoberflache. Gewohnlich nicht um­
gekehrt. Wenn sich in der Nierengegend harte Geschwulste in der 
Leber bilden (Gummi, Carcinom) kann durch sie die Niere nach 
unten oder zur Seite geschoben wer,den. Bei einer solchen 
Verlagerung m uB also, wenn nicht andere oHensichtliche Grunde 
erkennbar sind, auch an eine solche Lebergeschwulst gedacht 
werden. 
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Die Vorderflache der rechten Niere wird von dem rechten Le ber­
I a pp en bedeckt. Dessen GroBe schwankt ebenso sehr innerhalb physio­
logischer Breiten wie die der Niere. Daher ist das eine Mal ein groBerer, 
das andere Mal ein kleinerer Teil der Niere, im Durchschnitt etwa die 
Halfte der Niere von der Leber bedeckt. 

Unterhalb der Leber ist die rechte Niere vom Pankreas uberlagert. 
Zwischen beiden liegt lockeres Bindegewebe, bzw. die Umschlagsfalte 
des Peritoneums. Uber dem unteren Pol der rechten Niere liegt in einer 
Reihe von Fallen das Colon ascendens. In anderen Fallen sind VOl' dem 
unteren Pol dunneDarmschlingen gelagert, und medialwarts neben dem 
unteren Nierenpol fiihrt das Colon ascendens eine Strecke weit nach oben. 

Diese Lagebeziehung der rechten Niere kann man zur Diagnostik 
von Tumoren der rechten Niere verwerten, bei Aufblahung und Betastung 
oder Fiillung des Darmes mit Baryummischung und darauf folgender 
Rontgenaufnahme. 

Liegt das Colon ascendens einem Bauchtumor unten medialwarts dicht 
an oder zieht es iiber seinen unteren Pol hinweg, dann ist anzunehmen, 
daf3 der Tumor der rechten Niere angehOrt. 

An der medialen Begrenzungsflache der rechten Niel'e liegt die Pars 
descendens duodeni. Sowohl von der verschiedenen Lange dieses Teiles 
des Duodenums, als auch von der del' Niere hangt es ab, ob das Duodenum 
bis etwa zum unteren Nierenpol oder iiber diesen hinaus nach unten 
l'eicht. Das Duodenum ist in seinem unteren Teile vom Colon ascendens 
iiberlagert. Beide Darmteile liegen entweder der Niere sehr innig an 
und sind dann an der Beriihrungsstelle mit der Niere frei vom Peri­
toneum, oder sie liegen sehr locker neben der Niere, und dann ist ein 
Mesocolon vorhanden. 

Die linke Niere wird an ihrer vorderen Wandobenzu einem kleinen 
Teil von der N e benniere, darunter zu einem mehr oder weniger groBen 
Teil von der Milz iiberlagert. Wenn die obere Halfte der vorderen 
Nierenwand nicht von Nebenniere und Milz bedeckt ist, so liegt an dieser 
Stelle der Magen. In anderen Fallen reicht der Magen nicht an die 
Niere heran. 

Vor der oberen Halfte der linken Niere liegt in einer verhaltnismaBig 
groBen Zahl von Fallen das Colon transversum. In anderen Fallen 
liegt das Colon transversum vor der unteren Halfte der Niere, in noch 
anderen Fallen ist die Lage des Colon transversum \\ ieder eine andere, 
und zwar findet sich das Kolon bisweilen iiber dem oberen, selten unter 
dem unteren Nierenpol. Demnach wiirde in denjenigen Fallen, in denen 
das Colon transversum VOl' dem ob81'en Teil del' Ni81e verlauft, nur ein 
im oberen Teil der Niere gelegenel' Tumor das Kolon nach yorn drangen. 

Umgekehrt wiirde in denjenigen Fallen, in denen das Colon transver­
sum vor dem unteren Teil der Niere dahinzieht, nur ein im unteren, 
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nicht aber ein im oberen Tell der Niere gelegener Tumor das Kolon nach 
vorn verlagern. 

In allen diesen Fallen wiirde ein die ganze Niere einnehmender Tumor 
das Kolon nach vorn vorschieben. 

Das Colon transversum liegt biswellen, wie bemerkt, iiber dem 
oberen, selten unter dem unteren Nierenpol. In diesen Fallen kann 
dem Sitz des Tumors in der Niere entsprechend das Kolon seine Lage 
oberhalb bzw. unterhalb der Niere behalten. Dies sei nur deswegen 
hervorgehoben, well es allgemein heiBt: Bei Tumor der Niere wird das 
Kolon nach vorn verlagert. Das trifft wohl fiir die Mehrzahl der FaIle, 
keineswegs aber fiir aIle zu. 

Wahrend die Lage des Colon transversum zur Niere immerhin doch 
sehr mannigfach ist, zieht das an die hintere Bauchwand fixierte 
Colon descendens stets im Bereiche der AuBenwand der linken Niere, 
und zwar an einem mehr oder weniger groBen Teil der AuBenwand 
der Niere voriiber. Demnach: 

Liegt das Golon descendens im Bereich der AnfJenwand eines Banch­
tnmors, dann weist dies daranf hin, dafJ der Tnmorder linkenNiereangehOrt. 

Die Umschlagsfalte des Peritoneums zur lateralen konvexen Ober­
flache der Niere hin reicht - wie ich in mehreren Fallen bei Kindern 
und bei Elwachsenen mit Nierentieflage festgestellt habe - weit nach 
hinten, manchmal iiber die ganze Oberflache der Niere hinweg. 

Bei extraperitonealer Freilegnng einer Niere beim Kinde oder einer 
tiefliegenden Niere beim Erwachsenen mufJ man also daran denken, da(J die 
Umschlagsfalte des Peritoneums weit nach hinten reicht, um cine Eroffnung 
der PeritonealhOhle zu vermeiden. 

Die Niere liegt den Nachbarorganen nicht unmittelbar an, sondern 
ist zunachst von der Fettka psel umgeben. Diese besteht aus zwei ver­
schiedenartigen Fettschichten, die durch ein Fascienblatt, die Fascia 
renalis voneinander getrennt sind. Die nach der Innenflache der Fascia 
unmittelbar urn die Niere gelegene Fettschicht bezeichnet man als epi­
oder perirenale Fettkapsel. Die der AuBenflache der Fascie an· 
liegende Fettschicht wird als pararenale Kapsel bezeic4net. Die epi­
renale sieht heller aus und ist wesentlich weicher als die pararenale 
Fettkapsel. Die Fascia renalis zieht vom Zwerchfell aus abwarts, spaltet 
sich iiber der Nebenniere in ein vorderes Blatt, die Fascia praerenalis, 
und ein hinteres, die Fascia postrenalis. Gelegentlich vereinigen sich 
beide wieder am unteren Nierenpol, zumeist aber nahern sie sich dort 
nur, ziehen aber getrennt weiter, bis sie sich im Fettlager der Darm­
beingrube verlieren. Daraus ergibt sich die SchluBfolgerung: 

Eiterungen kOnnen ausschliefJlich auf die epirenale Fettkapsel be· 
schriinkt bleiben; epirenale Eiterungen kOnnen aber auch uber den unteren 
Nierenpol hinweg oder liings des Kolon, hiiufiger liings des Ureters in die 
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Fossa iliaca, in die Inguinalgegend sich verbreiten, und ebenso kOnnen t'n 
umgekehrter Richtung Beckenbindegewebseiterungen bis in das para­
nephrotische Gewebe hinaufwandernund wdterhin durch die Fascia renaUs 
hindurch in das epinephrotische Fettlager eindringen. 

Zur Befestigung der Niere dient im wesentlichen das straffe, 
die NierengefaBe umgebende Bindegewebe, die Fortsetzung der Tunica 
fibrosa renalis, das in die Adventitia der Aorta -me in die fibrose 
Bindegewebsplatte iibergeht, welche die Pars lumbalis diaphragmatis 
iiberzieht. 

II. Die Gestalt und Grone der Niere. 
Der Lage der Niere entspricht ihre Gestalt. Dieser wiederum der 

innere Aufbau des Organs. Die Gestalt der Niere ist in fast allen Lehr­
biichern nur unzulanglich beschrieben worden. Dies -mrd erklarlich, 
wenn man bedenkt, daB fast nie die lebende, sondern wohl ausschlieBlich 
die toten, den Kadavern entnommenen Nieren beschrieben wurden. 
Die genaueste auBere Beschreibung der Niere verdanken wir HIS. Diese 
stiitzt sich abernur auf die U ntersuchung von Nieren an einzelnen geharteten 
Leichen. Demgegeniiber ist meines Erachtens folgendes zu erwagen: 
Die Niere ist auBerst gefaBreich und dementsprechend blutreich. Die 
GefaBe mit ihrer fibrosen Umhiillung bilden gewissermaBen die Stiitz­
pfeiler fUr das weiche an Bindegewebe sehr arme Parenchym, und ihre 
groBere oder geringere Fiillung wirkt bestimmend auf die Gestalt. Die 
dem Kadaver entnommene Niere ist im Gegensatz zur lebenden iiberaus 
blutarm und zeigt deswegen nicht die physiologische Form. Um einen 
dem lebenden moglichst nahekommenden Zustand zu schaffen, habe ich 
in die Arteria renalis Fliissigkeit injiziert, bis sie wieder aus der Vena 
renalis herauskam. Dann wurden Nierenarterie und Vene unterbunden, 
das Beckenkelchsystem mit Fliissigkeit schwach gefUllt, der Ureter 
unterbunden. Zunachst fallt nunmehr auf, daB die Niere um ein wenig 
langer und betrachtlich dicker geworden ist. Die meisten der von mir 
gemessenen Nieren sind 10-11,6 cm lang, ihre groBte Dicke betragt 
31/C -41/2 cm, ihre groBte Br~ite 51/ 2-61/2 cm. Die vordere Flache der Niere 
ist starker konvex als die hintere, der obere Pol breiter als der untere, 
der obere Pol und insbesondere derjenige Teil, der oberhalb des Hilus 
gelegen ist, ist nach vorn geneigt, wiihrend der untere Pol und 
vornehmlich sein unterhalb des Hilus gelegener Teil mehr nach hinten 
gerichtet ist. Die laterale konvexe Oberflache der Niere ist oft stumpf­
kantig vorgewolbt. Diese Kante entspricht aber gewohnlich nicht der 
Mitte der lateralen konvexen Oberfliiche der Niel'e. lch hebe dies be­
sonders deswegen hervor, weil die Mitte der lateralen konvexen 
Oberflache die Richtschnur fii.r die Nephrotomia longitu­
dinalis abgibt. 
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III. Del' innere Anfhan del' Niere. 
1. Das arterielle Gefa.6system der Niere. 

Das arterielle GefaBsystem der Niere hat als Stamm die Arteria 
renalis. Genau genommen trifft dies aber nur in etwa zwei Drittel der 
FaIle zu. In etwa einem Drittel aller FaIle gibt es nicht nur eine, sondern 
mehrere Arteriae renales. Diese entspringen gewohnlich nahe aneinander 
aus der Aorta. Zuweilen sind jedoch die Ursprungsstellen zweier Arter. 
renales weit voneinander entfernt. 1m Macerations -Praparat Abb.­
Nummer 1 betrug die Entfernung 3,7 cm. Es ergiht sich also in 
praktischer HiDSicht: 

1. Bei der N ephrotomie klemmt man den Nierenstiel ab, um das Bluten aus 
der Schnittfliiche zu ve1hindern. Man wird also durch Abtasten einer liingeren 
Strecke feststellen miissen, ob mehrere Arteri'le renales abzuklemmen sind. 

2 Bei der Nephrektomie wird man in gleicher Weise alle gesondert 
aus der Aorta entspringenden Arteriae renales unterbinden mussen. 

Sind zwei Art. renales vorhanden, dann kann die eine die ventrale, 
die andere die dorsale Nierenpartie versorgen. Nach HYRTL solI dies 
stets zutreffen. Das ist jedoch nicht richtig. In Abb. 2 z. B. trifft dies 
nur fiir die linke Niere zu, wahrend die rechte zwei Art. renales 
besitzt, von denen die starkere obere die ganze Niere bis auf den ullteren 
Pol, die schwachere untere Arterie, die auLlerhalb des Hilus in die 
Niere miindet, nur den unteren Pol versorgt. Dag gleiche trifft auch 
bei Abb. 1 zu. Aber auch an dem oberen Tell der Niere laBt sich 
mit aller Deutlichkeit eine weitere Teilung der Verzweigungsgebiete 
der Nierenarterie zwischen vorn und hinten nachweisen. Das Gleiche 
ist der Fall. wo nur eine Arteria renalis vorhanden ist, und diese sich 
in zwei Aste teilt. Auch hier versorgt der eine Ast den ganzen 
vorderen, der andere den ganzen hinteren Teil der Niere; zuweilen 
aber ernahrt ein besonderer Ast den ganzen Nierenpol (Abb. 10, S. 45}. 
Ob nun das eine Mal ein vorderer und hinterer, das andere Mal ein 
oberer groBer und ein unterer kleiner Teil der Niere von je einer Art. 
renalis versorgt werden, stets versorgen die getrennten Arterien ge­
trennte Teile; nur an den Beriihrungsste1Jen treffen sich die Ver­
zweigungen, aber dies immer nur, wie sich die feinsten Verzweigungen 
der Aste eines Baumes kreuzen, nicht im Sinne eines Netzwerkes. 

Legt man an den Macerationspraparaten von Nieren mit zwei 
Hauptarterien die Branchen einer Pinzette zwischen die beiden Arleriae 
renales oder zwischen die beiden Hauptaste einer Art. renalis, dann 
werden die beiden Nierenschalen voneinander abgehoben, auch wenn 
die Injektion bis in die Glomeruli erfolgt ist (Abb. 3). HYRTL nennt 
dies "die natiirliche Teilbarkeit der Niere". In derselben Weise laBt 
sich auch ein ganzer Pol von der iibrigen Niere abheben. 
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1. Der Teilharkeit der Verzweigungsgebiete der Nierenarterie in eine 
vordere und hintere Nierenschale entspricht der gelegentliche Befund bei 

--Aorta 

Abb. l. Rechte Niere mit 2 Arteriae renales. Die untere Arteriae renalis versorgt 
den unteren Nierenpol. 

a' a' A b' b' 

Abb. 2. A Aorta. a1 und a2 die beiden Arterien der rechten Niere. b1 und b2 

die beiden Arterien der linken Niere. 

subcutan entstandenen Nierenrissen: an der lateralen konvexenOberfliicheder 
Niere ein liings verlaufender EinrifJ in dasGewebe, der mehr oderweniger tief 
ist. Zuweilen ist die Niere in zwei Sch1len geteilt, die nur dunh das Becken 
und die grofJen Aste der Arteria rena.'is zusammengehalten werden. 
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2. Der Ernahrung eines Nierenpols durch einen zweiten Hauptstamm 
oder einen Hauptast bei einfacher Arteria renalis entspricht der gelegentliche 
Befund bei subcutan erfolgter Nierenverletzung: AbrifJ eines Nierenpols. 

Wie die GefiWverzweigungen del' einzelnen Hauptaste sind auch 
die del' kleinen Aste vollkommen selbstiindig. 

Die Nierenarterien sind bekanntlich EndgefaBe. Durchreil3ung, 
Durchschneidung, Unterbindung odeI' Embolie einer Nierenarterie ver­
ursacht daher den Infar kt des von ihr versorgten Teils der Niere. .Je 
groBer diese Arterie ist, desto groBer ist ihr Infarkt. 

Die im Hilus der Niere verlaufenden Arterien sind nicht nur sehr 
stark, sondern verlaufen auch dicht nebeneinander. Vom Hilus der 

Abb. 3. Die Schalen einer Niere auseinandergeklappt. Links die groBere, ventrale, 
rechts die kleinere, dorsale Schale. Man erkennt die GefaBgebiete der einzelnen 

Aste der Nierenarterie. 

Niere aus verlaufen die Arterien radiar zur lateralen konvexen Ober­
flache hin (s. Abb. 3 und 12), und ihr Lumen wird immer kleiner. 
Daraus ergibt sich: 

1. Ein Schnitt, der die Niere parallel zu ihrer Langsachse in der 
Hilusgegend trifft, durchschneidet gewohnlich, auch wenn er sehr klein ist , 
ein oder selbst mehrere starke GefafJe. 

2. Je weiter entfernt vom Hilus ein Schnitt in radiarer Richtung die 
Niere trifft, desto schwacher sind die Arterien, die dlrtrchschnitten werden 
konnen, und desto kleiner ist der Niereninfarkt. 

Dabei ist aber noch folgendes zu bedenken: Die Nebenaste der Nieren­
arterie verlaufen radiar nach der lateralen konvexen Oberflache del' 
Niere hin. Ein Schnitt in gleicher Richtung kann den Raum zwischen 
zwei benachbarten Asten treffen, nnd del' Gewebsverlust ware gering, 
vornehmlich bedingt und begrenzt durch die nicht zu vermeidende 
Durchschneidung peripherischer Verzweigungen. Der radiare EinschniU 
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konnte allerdings auch, und zwar urn so eher, je mehr sich der Schnitt 
dem Hilus nahert, einen, zuweilen sogar zwei, wohl kaum aber mehr 
der radiar verlaufenden Aste durchschneiden. Ein der Langsachse 
der Niere paralleler Einschnitt aber wiirde stets viele dieser radiar ver­
laufenden Aste durchschneiden und umfangreiche Teile der Niere zur 
Nekrose fiihren, und die Zahl der durchschnittenen Arterien und der 
dadurch verursachte Infarkt ware urn so groBer, je naher dem Hilus der 
Schnitt in die Niere erfolgt ist. 

Die GrofJe des Infarkts nach einer Nierenverletzung hiingt also nicht 
allein von der Lange des Schnittes, sondern auch von seiner Lage zum 
Hilus und seiner Verlaufsrichtung abo 

Da die Verzweigungsgebiete der vorderen und hinteren Nierenarterien 
und die vordere und hint ere "GefaBschale" (HYRTL) vollkommen selb­
standig sind, wiirde ein Langsschnitt zwischen die beiden GefaBschalen 
keine Arterien durchschneiden und daher keinen Infarkt verursachen. 

Die Langsspaltung der Niere, die Nephrotomia longitudinalis, d£e 
man operativ zur Entfernung von Stein en und zu anderen Zwecken aus 
fiihrt. ist also zwischen die beiden GefafJschalen zu legen. 

Urn aber die Spaltung genau zwischen den beiden Teilen auszufiihren, 
ist die Kenntnis der Lage der Grenzlinie zwischen den beiden Ver­
zweigungsgebieten der vorderen und hinteren Nierenarterien an der 
lateralen konvexen Oberflache der Niere, "der Linie der natiirlichen 
Teilbarkeit" und ferner des zwischen beiden Gefiillschalen liegenden 
"Raumes der natiirlichen Teilbarkeit", wieich sie genannt habe, notwendig. 

Die ventrale arterielle Nierenschale ist erheblich dicker als die dorsale 
(Abb. 3). "Die Linie der natiirlichen Teilbarkeit der Niere" liegt 
dementsprechend dorsalwarts von der Mittellinie der lateralen konvexen 
Oberflache der Niere, und zwar in der Rohe des Nierenbeckens etwa 
%-P/2 em, je nach der Dicke der Niere und der mehr oder weniger 
dorsalen Lage des Niel'enbeckens. 

Die N ephrotomia longitudinalis ist demnach nicht in dem friiheren 
Sektion8schnitt, nicht in der Mitte der lateralen konvexen Oberflache der 
N iere, sondern dorsalwarts davon auszufiihren. 

Die ZweckmaBigkeit dieser Schnittfiihrung zeigen die Nieren, an 
denen die Arterien der vorderen und diejenigen der hinteren Nieren­
partie mit verschiedenfarbiger Leimmasse injiziert sind. "Die Linie 
der natiirlichen Teilbarkeit" Jiegt nicht in einer Flache, auf del' 
lateralen konvexen Oberflache, sondern ist wellenformig und bei 
den verschiedenen Nieren verschieden. Man wird also in praxi den 
Schnitt nicht genau in der "Linie der natiirlichen Teilbarkeit" und 
ebenso nicht genau in den "Raum del' natiirlichen Teilbarkeit" legen 
konnen, man wird aber diesem idealen Ziel mit der oben angegebenen 
Schnittfiihrung moglichst nahekommen. 
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Die Nierenarterien verlaufen in einer vom Hilus aus radiaren Richtung 
nach der lateralen konvexen Oberllachc hin. Daraus folgt: 

An der vorderen und hinteren Nierenwand wurde man mit einem operativ 
ausgefuhrten Radiarschnitt die Aussicht haben, den Schnitt in den Raum 
zwischen zwei radiar verlaufenden Asten zu legen und damit die Verletzung 
gro/Jerer Arterien zu vermeiden. Dl:es durfte um so eher gelingen, je weniger 
weit der Schnitt bis zum Hilus heranreicht. 

Was fiir den von mir angegebenen Radiarschnitt gilt, trifft 
auch fiir den von MARWEDEL angegebenen Querschnitt zu, der ja als 
eine Vereinigung j e eines Radiarschnittes durch die vordere und hintere 
Nierenschale aufgefaBt werden kann. lJberdies empfiehlt MARWEDEL 
letzthin, den Querschnitt vornehmlich an der Vorderwand der Niere 
auszufiihren. Das ware also im wesentlichen der von mir empfohlene 
Radilirschnitt. 

[)em vom Hilus der N iere aus radiaren Verlauf der N ebenaste der 
Nierenarterie entspricht auch der verhaltnisma/Jig hiiufige Befund bei 
subcutan entstandenen N ierenrissen: radiarer Verlauf der Einrisse an 
dem vorderen und hinteren Nierenteil. 

Die Gleichartigkeit in dem Verlauf der Nierenrisse und dem der 
Nierenarterien erklart sich meines Erachtens aus folgender Betrachtung: 
Die Merien stellen mit ihrer dichten fibrosen Hiille das Fachwerk im 
inneren Aufbau derNiere dar, zur Stiitze des weichen Parenchyms. 
Dieses hat eine so wichtige funktionelle Aufgabe, daB es, teleologlsch 
gedacht, keine mechanische Funktion, sondern nur die lebenswichtige 
Aufgabe der Harnbildung und -ausscheidung hat. ReiBt das Nieren­
gewebe infolge einer Sprengwirkung ein, so diirfte der RiB im weichen 
Gewebe, in der Gegend des geringsten Widerstalldes erfolgen, 
also zwischen den es stiitzenden, die Merien umhiillenden Bindegewebs­
pfeilern. Das ist an der vorderen und hinteren Nierellwand in radiarer 
Richtung. 

Da die Nierenrisse also zwischen den groBeren Nierenarterien auf­
treten, wird die Ernahrung der Gewebe dadurch nicht erheblich beein­
trachtigt. Daraus erklart sich die klinische Erfahrung, daB die verhalt.­
nismaBig haufig vorkommenden Nierenrisse spontan heilen. In einem 
von GREIFFENHAGEN beschriebenen Fall war der abgerissene Nierenpol 
an die Niere wieder angenaht worden. Die Heilung war dann so gut 
erfolgt, daB an dem spater entfernten Organ die Nahtstelle nur noch 
miihsam erkannt werden konnte. 

ReiBt aber gelegentlich die Niere in anderer Richtung als zwischen 
den groBeren Merien ein, dann treten Infarkte auf, die der GroBe der 
Verzweigungsgebiete der durchrissenen Arterien entsprechen. 

An der Innenflache einer jeden arteriellen Nierenschale verlaufen 
st.rahlenformig vom Hilus nach dem lateralen konvcxen Rand die Aste 
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des vorderen und hinteren Hauptastes. Sie sind an der dem Becken 
zugewandten Seite unverzweigt, an der entgegengesetzten Wand ent­
springen zahlreiche kleine Zweige, welehe divergent naeh der Peripherie 
hin verlauf(m (Abb. 3, 12). 

So entstehen keilformige Vorsprunge, deren Kanten die strahlen­
fOrmig verlaufenden Nebenaste bilden, deren Basis in der Peripherie 
gelegen ist. In der Rinde aber findet die Teilung der arteriellen Aste in 
gleieher Weise naeh der medialen, wie naeh der lateralen Seite statt, und 
es entstehen kegelformige Gebilde (Abb. 3 und 12). 

Resektionen an der Niere waren demnach keilformig auszufiihren, mit 
der Basis des Keils an der vorderen bzw. hinteren Nierenwand, mit der 
Kanfe bzw. kleineren Fliiche nach dem Teilungsraum der Niere hin. 

Ausschlieplich in del' Rinde der Niere gelegene Herde waren dagegen 
kegelformig zu resezieren. 

Die arteriellen Kapselgefii.6e der Niere. 

An den Maeerationspraparaten der Nierenarterien kann man gut 
den Verlauf der KapselgefaJ3e erkennen. Die Arterien der Nierenfett­
kapsel, von Nahnadel- bis Strieknadeldieke, entspringen aus der Arteria 
renalis, ihren Haupt- und Nebenasten bzw. aus den Nierenarterien 
vor oder naeh ihrem Eintreten in die Niere. Dementspreehend ziehen die 
Arterien zum Teil vor dem Hilus, zum Teil dureh das Nierenparen­
ehym hindureh in die Kapsel. 

Die KapselgefaJ3e verlaufen naeh der dorsalen, wie naeh der ventralen 
Wand, naeh dem oberen und dem unteren Pol der Niere. 

Dieser Verlauf der KapsclgefaJ3e hat klinisehe Bedeutung fUr die 
Lehre von del' Epi- und Paranephritis (S. 124). 

2. Das venose GefaJ3system der Niere. 
Das Studium der arteriellen GefaBversorgung der Niere, die natiir­

liehe Teilbarkeit der Nierenarterien in eine ventrale und dorsale Partie, 
die haufig isolierte Ernahrung eines Pols bzw. der einzelnen den fruheren 
Reneuli entspreehenden Teile, der Verlauf der arteriellen KapselgefaJ3e 
haben uns Anhaltspunkte fUr die Erklarung von versehiedenen Ver­
letzungsfolgen wie fUr die Teehnik bei Operationen an der Niere gegeben. 

Betraehten wir nunmehr das Venensystem in der Niere, das noeh 
wenig untersueht worden ist. Allerdings ist bei der Mannigfaltigkeit 
in dem arteriellen GefaJ3system der Niere die Annahme einer noeh groJ3eren 
Inkonstanz und Ungleiehheit in der Anlage ihres Venensystems bereehtigt, 
aber gleiehwohl ist es moglieh, allgemein giiltige; eharakteristisehe Merk­
male Iweh fur das Venensystem der Niere herauszufinden, die iiir die 
Physiologie, Pathologie und Chirurgie der Niere bedeutsam sind. 
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Die rechte Vena renalis ist kurzer als die linke. 1m Macerations­
praparat (Abbildung Nr. 4) betragt die Lange der rechten Vena renalis 
1,5 em, die der linken 3,2 cm. 

Wie bei den Arterien sind auch bei den Venen zuweilen mehrere 
Hauptstamme vorhanden. In Praparat Abb. 4 fiihren zwei gesonderte 
Venae renalcs in die Vena cava. 

Die Venae renales munden mehr oder weniger weit voneinander 
ent.fernt in die Vena cava. In Praparat Abb. 4 betragt die Entfernung 
21/2 cm. 

Wahrend aber auch die femsten Verzweigungen mehrfacher Arteriae 
renales in gar keinem Zusammenhang miteinander stehen, sind die 

I 
I 

v. C. u. 
Abb.4. V. c. Vena cava. Links: 2 Venae renales, miteinander kommunizierend, 
Verengerungen an den Einmtindungsstellen in die gr613eren Venenzweige. Rechts: 

Kurze Vena renalis. U Ureter. 

Venae renales durch Kollateralen miteinander verbunden. In Abb. 4 
ziehen von der unteren Vena renalis zur oberen Kollateralen. Es 
ergibt sich also; 

Die K urze der rechten Vena renalis gebietet besondere Vorsicht bei 
Exstirpation der rechten Niere , noch dazu, wenn mehrere Venae renales 
vorhanden sind und in erheblicher Entfernung von einander in die Vena 
cava munden. Diese Vorsicht is.t noch notwendiger, wenn die physiologisch 
ohnehin kurze Vena renall:s nO'ch pathologisch durch Schrumpfung des 
Bindegewebes in der Umgebung des Beckens (wie bei Pyelitis, Calculosc 
nsw.) erheblich verkiirzt ist , oder wenn bei grofJem Tnmor der Niere 
8chwer an den StieZ heranzukommen i.st. 

Sind zwei Hauptstamme del' Vena renalis vorhanden, so hat die 
Unterbindung einer Hauptvene keine besonders storende 
Folgen, da sie mit dem anderen Hauptstamm durch Kollateralen 
verbunden ist. 
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Bei der natiirlichen Teilung der Nierenarterie in eine vordere 
und eine hintere Partie liegt die Annahme nahe, daB sich auch die Vena 
renalis in ventrale und dorsale Hauptaste zerlegt. Dem ist jedoch zu­
meist nicht so. Die Vena renalis zerlegt sich vielmehr gewohnlich in 
einen oberen und einen unteren Hauptast. 

Haupt- hzw. Nehenaste der Vena renalis umfassen das Nierenbecken 
gabelformig. Bei Ausweitung des Beckens werden deshalb, wie 
die Arterienaste auch die Aste der Vena renalis dem vergroBerten 
Nierenbeeken entsprechend vorgedrangt. Diese Tatsache kann zur 
Erklarung der Einklemmungserscheinungen herangezogen werden, wie 
wir bei Betraehtung des hydronephrotischen Beckens sehen werden. 

Da, wie schon ausgefiihrt, samtliehe Zweige der Vena renalis durch 
Kollateralen, die in den verschiedensten Riehtungen verlaufen, mit­
einander zusammenhangen, so bilden also im Gegensatz zum 
arteriellen GefaBbaum die Venen ein diehtes Flechtwerk. 

Ein ideal im Raum der natiirlichen Teilbarkeit der Arterien angelegter 
Schnitt wiirde daher immer zahlreiche Venen durchschneiden; eine Blutung 
wiirde also nie zu umgehen sein. W iihrend aber die Durchschneidung 
eines Astes der Nierenarterie die vollkommene funktionelle Ausschaltung des 
von diesem Ast versorgten NierenteUs bedeutet, hat die Durchschneidung 
einer N ierenvene keine dauernde funktionelle StOrung zur Folge. 

Bei Thrombosierung einzelner venoser Aste findet das Blut in den 
iibrigen geraumigen, diinnwandigen, leicht ausdehnungsfahigen, in ver­
schiedensten Richtungen verlaufenden Kollateralen einen bequemen 
AbfluB; ferner diirfte eine venose Blutung bei dem geringen Blutdruck 
in den Venen im Gegensat,z zu einer arteriellen Blutung an der Niere 
zumeist von selbst zum Stillstand kommen. 

Hier sei noch folgender ziemlich konstanter Befund hervorgehoben. 
In einigen Praparaten ist an der Stelle, wo die Hauptaste sich von der 
Vena renalis bzw. wo die Nebenaste sich von den Hauptasten abzweigen, 
eine starke Verengerung vorhanden. In Praparat Abb. 4 hat 
die in ihrem Verlauf 1,6 em dieke Vena renalis an ihrer Einmiindungs­
stelle in die Vena cava einen Durchmesser von nur 0,6 cm. Man konnte 
diese Verengerung vielleicht auf die von LUSCHKA beschriebene Klappe 
zuriickfiihren. Auch bei den weiteren Verzweigungen der Vena renalis 
sind an vielen Teilungsstellen derartige Abschniirungen oder klappen­
ahnliche Bildungen vorhanden. In anderen Praparaten sind keine 
Verengerungen, auch keine klappenartigen Vorrichtungen vorhanden. 
In noch anderen Praparaten nimmt das Kaliber der Venen nach 
der Einmiindungsstelle in die groBeren GefaBe allmahlich 
an Umfang ab (Abb. 5). 

Ferner ist zu beachten: Das Gesamtkaliber der Hauptaste der Vena 
renalis iiberragt bei weitem das des Hauptstammes. Das Gleiche gilt 
von den Nebenasten im Verhaltnis zu den Hauptasten. 
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Betrachten wir nun im Zusammenhang damit folgendes: Der Blutdruck in der 
Arteria renalis ist bekanntlich sehr groB, er betragt etwa 120-140 mm Hg. Mit 
groBer Geschwindigkeit flieBt das Blut, ohne wesentlich groBe Hindernisse zu finden, 
bis in die Vasa afferentia; aber dann treten zahlreiche Widerstande auf, welche 
die Stromgeschwindigkeit herabsetzen und so den iiberaus subtilen Sekretions­
vorgang in der Niere ermoglichen. Virchow hat bereits darauf hingewiesen und 
in der Art des Ansatzes der Glomeruli an die Vasa afferentia, in der groBen Dif­
ferenz des Lumens der Vasa afferentia und Vasa efferentia usw. eine Erklarung 
ftir die Herabsetzung der Stromgeschwindigkeit gefunden. Die hier festgestellte 
Kaliberabnahme der Nierenvenen nach dem Hauptstamm zu bzw. 
die Verengerung der Vena renalis an der Einmiindungsstelle in die 

V e n a c a v a darf meines Erachtens ebenfalls 
als eine Einrichtung angesehen werden, 
die zur Ver minderung der Stromge­
schwindigkeit in der Niere und damit 
zur Ermoglichung der feinen lebens­
wichtigen sekretorischen Tatigkeit der 
Niere beitragt. 

Die Venen der Fettkapsel munden 
v. in die Vena renalis bzw. ihre Hauptaste 

direkt, oder sie dringen durch die Nieren­
oberflache hindurch und losen sich mit 

Ur. ihren Verzweigungen in die Arkaden 
innerhalb der Niere auf. Wie also die 
Arterien der Nierenfettkapsel Aste des 
Hauptstammes der Nierenarterie und 

Abb. 5. V Venen. Ur Ureter. 
Die Venen in der Richtung auf 
die Einmiindungsstellen in die 
groBeren Zweige allmahlich an 

Kaliber abnehmend. 

deren Aste sind, so munden die Venen 
der Nierenfettkapsel in den Hauptstamm 
und in Zweige der Vena renalis. Diese 
KapselgefaBe anastomosieren mit den 
ubrigen KapselgefaBen, die von den Vasa 

lumbalia, phrenic a usw. herstammen. Daraus ergeben sich diese 
praktischen Schlul3folgerungen: 

1. Die KapselgefiifJe sind ventilartige Schutzvorrichtungen zur Erhaltttng 
des physiologischen GleichmafJes in der Zlrkulation in der Niere. Bei 
der Dekapsulation erscheint es daher zweckmiifJig, die KapselgefiifJe 
moglichst zu schonen. 

2. Dem Verlauf der KapselgefiifJe entspricht die Lokalisation der 
J(apselblutungen bei Verletzungen. 

E s handelt sich entweder urn ZerreiBung von direkten Asten der 
Nierenvene bzw. der Nierenarterie, die vom Nierenstiel nach der 
Kapsel hinziehen, oder die Blutung hebt an einer circumscripten 
Stelle die Fettkapsel von der nicht verletztenObeIflache der Niere abo 
In diesen Fallen durften Kapselgefa13e zerrissen seiD, welche aus dem 
Inneren der Niere hervor- oder in sie hineindringen. 
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S. Die LympbgefiU3e der Niere. 
An der Niere verlaufen LymphgefaBe in groBerer Zahl: In der Fett­

kapsel, unterhalb der Capsula fibrosa und im Inneren der Niere. Samt­
liche LymphgefaBe kommunizieren miteinander. Die im Inneren der 
Niere verlaufenden LymphgefaBe vereinigen sich im Hilus zu 4-9 Sam­
melrohren. Die LymphgefaBe miinden schlieBlich auf der linken Seite 
in die links neben der Aorta und auf der rechten Seite in die rechts neben 
der Aorta bzw. vor und hinter der Vena cava liegenden Lymphdriisen. 

Die Kenntnis des Verlaufs der Lymphbahnen ist unter anderem 
von Wert fiir das Verstandnis der Wirkung der Dekapsulation bei 
Stauungszustanden der Niere (s. S. 84). 

4. Nierenbecken und Kelcbsystem der Niere. 
An Hand der Wirbelsaule kann man sowohl die Lage der ganzen 

Niere abschatzen, als auch die der einzelnen, fiir die Chirurgie besonders 
wichtigen Teile, die des Hilus und in ihm des Nierenbeckens. BRAUNE 
fand den Hilus vorwiegend in Hohe des ersten Lendenwirbels, RECAMIER 
das Becken vorwiegend in dem Raume zwischen den Querforlsatzen des 
zweiten und dritten Lendenwirbels. Daraus ergibt sich: 

Sieht man im Rontgenbild nur einen Schatten, den man filr einen 
Steinschaiten hiilt, ohne jede Andeutung der umgebenden Niere, dann liifJt 
sich anniihernd vermuten, an welcher Stelle der Niere der zugeh6rige Stein 
gelegen ist. Dabei aber ist folgendes zu beachten. Ist die Aufnahme ohne 
Kompressionsblende geWfcht worden, so liegt der Stein, falls er im Nieren· 
becken liegt, in dcr Hohe zwischen Querfortsatz des zwciten und dritten 
Lendenwi1·bels. Wurde aber eine Kompressionsblende benutzt, dann ist 
zu vermuten, dafJ diese die Niere nach oben gedriingt, also ihre Lage 
zur W irbelsiiule verschoben hat. Der Schatten liegt also auf dem Bilde 
hOher, als es der wirklichen Luge des Steins entspricht. 

Die Entfernung del' Mitte des Nierenbeckens vom oberen Polrand 
der Niere, die Entfernung der Mitte des Nierenbeckens vom unteren 
Polrand und die Lange der Niere verhalten sich nach Untersuchungen 
die HERMANN ZONDEK und SCHNITTKIN auf meine Anregung hin aus­
gefiihrt haben, zueinander wie 5: 4 : 8 (Abb. 40 S. 140). Es ergibt sich 
daraus in praktischer Hinsicht: 

Wenn im Rontgenbild der Nierenschatten zu sehen ist, dann kann 
man die Lage des Nierenbeckens etwas unterhalb der Mitte der Liings­
achse der Niere annehmen. Zumeist ist allerdings im Rontgenbild die 
obere Umrandung des oberen Pols nicht zu sehen. Man kann sich aber 
aus der Fortsetzung der iiufJeren Umgrenzungslinie der Niere die Umrandung 
des oberen Pols mit einiger Sicherheit konstruieren. 

Zondek, Nierenchirurgie. 2 
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Wie die Lage des Beckens in der Langsachse der Niere, so ist auch 
ihre Lage in der Horizontalachse der Niere klinisch bedeutsam. Das 
Nierenbecken liegt namlich gelegentlich vollkommen extrarenal, mehrfach 
vollkommen intrarenal, zumeist teils intra- und teils extrarenal. 

Enthiilt das vollkommen extrarenal gelegene Becken einen Stein, der 
operativ ent/ernt werden mufJ, dann kann der Stein durch Eroffnung des 
N ierenbeckens (Pyelotomie) ent/ernt werden, so grofJ der Stein auch sein 
mag. Liege das steinhaltige Nierenbecken dagegen vollkommen intrarenal, 
dann ist der Stein zumeist nur durch die N ierenspaltung (N ephrotomie) 
zu ent/ernen, die ein wesentlich ernsterer Eingriff ist als die Pyelotomie 1). 

Das Becken liegt zuweilen vollkommen der hinteren Nierenwand an. 
1st in einem so gelegenen Becken ein Stein vorhanden, dann liegt im 

Rontgenbild der Steinschatten innerhalb des Nierenschattens. Man kOnnte 
danach annehmen, dafJ der Stein nur durch die N ephrotomie ent/ernt 
werden kOnnte. In Wirklichkeit kann aber trotzdem ein an sich grofJer 
Stein durch die Pyelotomie herausgeholt werden. 

Vor dem Nierenbecken verlaufen die Hauptstamme der Arteria und 
Vena renalis oder ihre Hauptaste dicht nebeneinander. Die hintere 
Nierenbeckenwand ist im allgemeinen von GefaBen nicht uberlagert. 
(lfters zieht allerdings der eine oder der andere Hauptast der Vena 
renalis an der hinteren Beckenwand voriiber. 

An der dorsalen Wand des Nierenbeckens verlauft im Sinus der Niere 
von oben nach unten der dorsale Hauptast der Nierenarterie (Abb. 57, 
S. 162) und gelegentlich ein zweiter dorsaler Hauptast im Sinus von 
unten nach oben. 

AIle diese einzelnen anatomischen Tatsachen sind von Bedeutung 
fur die Technik der verschiedenen operativen Eingriffe zur 
Entfernung von Steinen aus der Niere (Pyelotomia posterior, 
anterior und inferior s. S. 161). 

Das Becken ist als Ganzes in Beziehung zu dem ublichen Sektions­
langsschnitt der Niere mehr dorsalwarts gelegen. Ferner ist das Becken 
gewohnlich von vorn oben nach hinten und unten gerichtet. 
Mit seinem unteren Zipfel geht das Becken allmahlich (Abb. 6 a) oder 
unter Bildung einer mehr oder weniger weit yom Hilus entfernten Ein­
schnurung (Abb. 6 b) in den Ureter uber. Das Nierenbecken hat, soweit 
es auBerhalb des Hilus gelegen ist, oft die Form eines Dreiecks, dessen 
Spitze die Ubergangsstelle in den Ureter darstellt, dessen Basis im 
Sinus gelegen ist. Das Ostium pelvicum des Ureters oder ein Kelchhals 
kann normalerweise sehr eng sein (Abb. 6 c). Hier ist weder das Becken 
noch der obere Calyx major trotz der Enge des Ostium des Ureters bzw. 
des Kelchhalses erweitert. 

1) Vgl. Kapitel tiber Nierensteine S. 133. 
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Diese anatomischen Tatsachen haben Bedeutung fUr die En t­
stehungsweise von Harnretention (Hydronephrose, Pyelonephritis, 
Pyonephrose), ferner fur das Auftreten von Schadigungen del' Niere 
nach Einspritzung von Kollargol in das Nierenbecken, s. S. 34, 
schlieBlich von Schadigungen del' Niere bei therapeutischen Nieren­
beckenspulungen in bestimmten Fallen (s. S. 123). 

a b 

c d 

Abb. 6. Ausgiisse des Beckens und der Kelchc. a normales Becken. In der Hohe 
des Nierenbeckens die Kelche nach vorn und hinten gerichtet. Allmahlicher Uber­
gang des Beckens in den Ureter. b normales Becken. Untere~. Calyx maior dick 
und kurz, oberer Calyx maior eng und lang. An der Ubergangsstelle des 
Beckens in den Ureter eine Einschniirung. c normales Becken. Enger oberer 
Kelchhals An der Ubergangsstelle des Beckens in den Ureter eine starke Ein­
schniirung. 9- Erweiterung des Beckens und der Kelche bei Hydronephrose. An 

der Ubergangsstelle des Beckens in den Ureter eine Verengerung. 

Del' Form des Nierenbeckens entspricht haufig die Form des 
in ihm liegenden Steines. Dies hat Bedeutung fiir die Diagnostik 
del' Nierensteine und insbesondere ihre Ortsbestimmung (s. S. 141). 

Del' dorso-anteriore Durchmesser des Nierenbeckens ist 
gewohnlich wesentlich, oft um das Mehrfache kleiner als sein Langen­
odeI' Breitendurchmesser. 

2* 
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1. Bei der Nephrotomie mitte1s Liingsschnittes ist es also bei nicht 
erweitertem Becken schwierig, die d1:cht am Becken verlaufenden gro(Jen 
Gefii(Je nicht zu treffen. Die direkte Eroffnung des Nierenbeckens zur 
Entfernung von Steinen, die Pyelotomie ist daher maglichst an Stelle der 
Nephrotomie vorzunehmen und dann zweckmii(Jig am unteren Rand des 
N ierenbeckens auszufuhren. 

An der langsgespaltenen Niere kann man die Entfernung des Daches 
des Nierenbeckens von der lateralen konvexen Oberflache der Niere 
messen (Abb. 8, S. 44). Sie betragt im allgemeinen 3 bis 3,4 cm. Eine so 
dicke Parenchymschicht der Niere muB also durchschnitten werden, 
wenn man den Langsschnitt nur in der Rohe des Nierenbeckens ausfiihrt, 
um in dieses zu gelangen. 

Das breite Dach des unteren, sehr geraumigen Calyx major liegt 
dagegen nur 2-2l/2 cm von der lateral en konvexen Oberflache der 
Niere entfernt (Abb. 8). 

Deshalb habe ich empfohlen, einen etwas unterhalb der Mitte der 
Langsachse der Niere beginnenden Langsschnitt anzulegen, um zunachst 
in den nahe gelegenen und geraumigen Calyx major inferior zu gelangen, 
und von hier aus gegebenenfalls in das Becken bzw. auch noch in den 
oberen Calyx major yorzudringen. 

Da3 Nierenbecken teilt sich gewohnlich in zwei Calices majores, 
einen oberen und einen unteren. 

Die beiden Calices majores sind in der Form wesentlich verschieden. 
Der obere Calyx major ist zume:st Hinger und enger als der untere 
(s. Abb. 6c). Diese anatomische Tatsache hat eine besondere Bedeutung 

1. in anatomisch-physiologischer Rinsicht, 
2. in diagnostischer Rinsicht, 
3. in operativer Rinsicht. 

Die groBere Lange des oberen Calyx major erklart sich daraus, daB das 
Nierenbecken etwas unterhalb der Mitte der Langsachse der Niere 
gelegen ist. Die Tatsache, daB der obere Calyx major besonders an der 
Einmiindungsstelle in das Becken erhebIich eng ist, erklart sich meines 
Erachtens aus folgender physiologischen Betrachtung: 

Die Vasa afferentia mUnden unter Bildung eines nach oben bzw. peripherie­
warts konvexen Bogens von oben her bzw. von der der Peripherie zugewandten 
Seite her in die Glomeruli, und so gibt der arterielle Blutdruck dem Sekretionsdruck 
in den aus den Glomeruli gerade gegenuber entspringenden HarnkanaIchen eine 
bestimmte Richtung. 

In den Kelchen am oberen Pol gesellt sich zu dem Sekretionsdruck, mit dem 
der Harn in sie entleert wird, die Wirkung der Schwere eines von oben nach unten 
fallenden Korpers; am unteren Pol dagegen ist dieses Moment sehr gering oder 
uberhaupt nicht vorhanden, wenn nicht gar die Harnmenge noch etwas nach auf­
warts getrieben werden muB, um in das Nierenbecken zu gelangen. 

Da das Nierenbecken mit seinem horizontalen Durchmesser gewohnlich etwas 
unterhalb der Mitte der Niere gelegen ist, muB aus dem oberen Teil der Niere mehr 
Harn in das Becken entleert werden als aus dem unteren. 
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Hieraus ist wohl die Tatsache zu deuten, daB die Miindung des oberen 
Calyx major in das Becken kleiner ist, als die Miindung des unteren Calyx 
major in das Nierenbecken. Denn da die muskulOse Wandung der oberen 
Kelche in bezug auf ihre Starke nicht wesentlich anders sein diirfte als die der 
unteren, so wird meines Erachtens nur auf diese Weise eine annahernde gleich­
maBige Ftillung des Nierenbeckens aus allen Teilen der Niere ermoglicht. 

1st nun ein oder sind gar zwei mittlere Calices majores vorhanden, 
so besteht keine wesentliche GroBendifferenz in den Lumina der Ein­
miindungsstellen des oberen und unteren Calyx major. Dann wird ja 
auch durch den oberen Calyx major weniger Harn in das Becken ab­
geleitet, als wenn keine mittlere Calices majores vorhanden waren. 

Die Formverschiedenheit beider Calices majores hat auch ein dia­
gnostisches Interesse. Wenn ein Beckenstein je einen Fortsatz nach 
den beiden Calices majores hat, ist der obere Steinfortsatz erheblich 
enger als der untere. 

SchIieBlich ist die Formverschiedenheit beider Calices majores chiI'­
urgisch, und zwar in zweifacher Hinsicht bemerkenswert: 

Wahrend das Lumen des unteren Calyx major an der Stelle, an welcher 
er in das Becken fiihrt, zumeist so groB ist, daB man yom Nierenbecken 
aus zuweilen mit der Kuppe des kleinen Fingers, zum mindesten mit 
einer bleistiftdicken Sonde in den Calyx major hineingelangen kann, 
ist der obere Calyx major an der Einmiindungsstelle ins Becken im 
allgemeinen erheblich enger, zuweilen so eng, daB nur eine feine Knopf­
sonde yom Becken in den Kelch einge£iihrt werden kann. Es ergibt 
sich daraus in praktischer R insicht: 

1. Nach der Erolfnung des Nierenbeckens (Pyelotomie) kann man vom 
Becken atlS einen im unteren Oalyx major vorhandenen Stein leichter 
/ilhlen und aus ihm herausholen, als einen im oberen Oalyx major gelegenen. 

2. Das Dach des Nierenbeckens ist, wie oben dargelegt worden ist, weiter 
ent/ernt von der lateralen konvexen Ober/lache der N iere, als dasjenige des 
unteren Oalyx major. Zwar liegt auch das Duch des oberen Oalyx major 
naher der lateralen konvexen Ober/lache der Niere, als das Duch des Nieren­
beckens, da aber der untere Oalyx major wesentlich geraumiger als der 
obere Oalyx major ist, habe ich emp/ohlen, den Langsschnitt in der Niere 
so anzulegen, dafJ zunachst der untere Oalyx major erolfnet wird. 

Die Calices majores entsenden Calices minores (I. Ordnung) und diese 
wiederum weitere Calices minores (II. und III. Ordnung). Die Kelche 
Hegen im allgemeinen nicht, wie das Nierenbecken im Bereich der Mittel­
ebene, sondern verlaufen im vorderen und hinteren Teil der Niere 
(Abb. 6 a). Wenn man die Niere in der Hohe des Nierenbeckens langs 
einschneidet, findet man ofters keinen kleinen Kelch, in den man 
eine Sonde einfiihren und sicher in das Becken vordringen kann, ohne 
mit dem Messer neben das Becken zu geraten und die hier dicht neben­
einander verlaufenden groBen Arterien zu durchschneiden. Ich habe 
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daher auch aus diesem Grunde empfohlen, den Langsschnitt nicht direkt 
nach dem Nierenbecken, sondern zunachst nach dem unteren Calyx 
major hin zu fiihren. 

Bei der Verastelung der Kelche ist es begreiflich, daB man selbst 
an einer vollkommen langs gespaltenen Niere, die man aus dem Korper 
herausgenommen hat, von der Schnittflache aus nur mit Miihe mit der 
Sonde in jeden einzehlen Kelch gelangen kann. Daraus ergibt sich die 
praktische SchluBfolgerung: 

Spaltet man in vivo die Niere, so kann man leicht einen in einem kleinen 
Kelch gelegenen Stein iibersehen, der gerade die Beschwerden verursacht 
und die Operation notwendig gemacht hat. 

IV. Ureter. 
Der Ureter, das Verbindungsrohr zwischen Nierenbecken und Harn­

blase, liegt in seinem ganzen Verlauf hinter dem Bauchfell. 1m oberen 
Tell verla~t der Ureter an dem Musc. psoas voriiber. Unterhalb der Mitte 
des Psoas ziehen iiber fun lateralwarts die Vasa spermatica into hinweg. 
Der rechte Ureter liegt dicht an der Vena cava infer. Weiter unten zieht 
der Ureter iiber die Vasa iliaca hinweg, und zwar der rechte Ureter 
iiber die Art. iliaca externa, der linke iiber die Art. iliaca communis. 
Beim Weibe verlauft der Ureter seitlich vom Gebarmutterhals und 
an dem vorderen Scheidengewolbe. Die Arteria uterina geht quer vor fum 
zur Cervix iiber. 1m kleinen Becken zieht der Ureter nach der Blase hin. 

Man unterscheidet. am Ureter eine Pars a bdominalis und eine 
Pars pelvina. Die Pars abdominalis ist der Tell des Ureters von 
seinem Ursprung aus dem Nierenbecken bis zur Kreuzungsstelle mit 
den Vasa iliaca; den distalen Tell des Ureters bis zur Einmiindung in 
die Blase bezeichnet man als Pars pelvina. Der Ubergang des 
Nierenbeckens in den Ureter ist in vielen Fallen durch eine Ein­
schniirung markiert. In anderen Fallen, und das ist haufiger, geht das 
Nierenbecken, das mitseinem distalen Tellnach hinten und untengerichtet 
ist, unter allmahlicher Verengerung seines Lumens in den Ureter iiber, 
so daB das proximale Ende des Ureters nicht genau zu fixieren ist. 
Daher sind die statistischen Angaben iiber Haufigkeit und operative 
MaBnahmen wegen eines im Anfangstell des Ureters gelegenen Steines 
mit einer gewissen Vorsicht zu beurtellen. Die Verengerung am obersten l 
Tell des Ureters ist, soweit sie vorhanden ist, in den verschiedenen Fallen 
verschieden stark ausgeblldet. Die Verengerung kann hochgradig und 
trotzdem physiologisch sein. Dies zeigt uns Abb. 6 C. Wiirde dies eine 
pathologisch stark ausgeblldete Enge sein, dann wiirde durch sie eine 
Harnverhaltung und pathologische Ausweitung des Beckens verursacht 
worden sein. In Praparat Abb. 6 d ist das Beckenkelchsystem stark 
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ausgeweitet und weist die Zeichen der Hydronephrose auf. Wenn wir 
die Praparate Abb. 6c und 6d miteinander vergleichen, Mnnen wir 
nur annehmen, daB in Praparat 6 d die an sich hochgradige Enge des 
Uretermundes allein nicht die hydronephrotische Ausweitung des 
Beckenkelchsystems der Niere verursacht hat. 

Der Anfangsteil des Ureters, gleichviel ob er scharf abgegrenzt 
ist oder allmahlich aus dem Becken hervorgeht, verlauft zunachst unter 
Bildung eines nach vorn und oben konvexen Bogens, der Flexura 
renalis, und wendet sich dann nach unten, medianwarts gerichtet. 
So nahert sich der Ureter der Wirbelsaule; an der Kreuzlmgsstelle mit 
den Vasa iliaca liegen die Ureteren einander am nachsten. 

Am pelvinen Teil kann man wiederum zwei Abschnitte voneinander 
unterscheiden, und zwar zunachst den, der seitlich an der Wand des 
Beckens verlauft und fixiert ist (parietaler Teil nach W ALDEYER) und 
denjenigen, der sich von diesem Teil ab, unter Bildung etwa eines rechten 
Winkels, nach vorn und innen zur Blase hin wendet und beweglich ist 
(visceraler Teil nach W ALDEYER). An der Ubergangsstelle des parietalen 
in den visceralen Teil ist der Ureter um seine Langsachse gedreht. 

Die Lange des Ureters beim Erwachsenen schwankt nach HENLE 
zwischen 28 und 340m. Nach meinen Untersuchungen zwischen 21 
und 33. Die Entfernung vom Ostium vesicale des Ureters bis zur 
Arteria iliaca ist ebenfalls verschieden groB; sie betragt zwischen 11 
und 16 cm. 

Der Ureter ist sehr dehnbar, so daB er die VorIagerung der operativ 
freigelegten Niere bis in das Bereich der Hautwunde nicht hindert. 

Der Ureter ist nicht, wie schon aus den obigen DarIegungen hervor­
geht, ein gleichmaBig zylindrisches Rohr, sondern sein Lumen ist an 
verschiedenen Stellen seines Verlaufes verschieden weit. Die groBte 
normale Weite betragt bei verschiedenen Individuen 1/2_3/4 cm, an 
den engsten Stellen sinkt der Durchmesser des UreterIumens auf etwa 
2 mm herab. Normalerweise hat der Ureter 3 oder 4 enge Stellen. 
Die oberste physiologische Enge an der Ubergangsstelle des Nieren­
beckens in den Ureter wurde schon geschildert. 

Eine weitere, weniger stark ausgepragte Enge findet sich an der 
Kreuzungsstelle des Ureters mit den Vasa iliaca, ferner eine EngE' 
vor der Einmiindung des Ureters in die Blase. Diese Enge ist 
zumeist am ausgesprochensten. Vor den physiologischen Engen ist 
das Lumen des Ureters verhaltnismaBig groB. SchlieBlich ist der Ureter 
noch am pelvinen Teil und, zwar bei der Ubergangsstelle des parietalen 
in den visceralen Teil torquiert und dadurch in seinem Lumen verengt. 

Aus den Besonderheiten im Bau und VerIauf des Ureters ergeben 
sich diese praktische SchluBfolgerungen : 

1. Entzundliche Schwellung der U reterschleimhaut und Veriinderung 
des Hams durch corpusculiire Beimischungen k6nnen, jede fur sick oder 



24 Untersuchungsmethoden. 

gemeinsam zur Obturation einer Enge am Ureter und damit zur Barn· 
retention wie bei Verlegung einer U reterenge durch einen Stein fuhren. 

2. Die Priidilektionsstellen fur die Lokalisation eines Uretersteins 
sind die physiologischen Weiten vor den physiologischen Engen des Ureters. 

Zweites Kapitel. 

Untersnchnngsmethoden. 
Fur die Diagnostik der chirurgischen Nieren- und Uretererkrankungen 

stehen uns abgesehen von del' Vorgeschichte, die, wie wir in den ein­
zelnen Abschnitten sehen werden, wertvolle Hinweise auf die Art und 
den Sitz del' Erkrankung bietet, eine Anzahl von Untersuchungsmethoden 
zur Verfugung, von denen ein Teil von jeher zum Rustzeug des 
Arztes gehort, wahrend ein anderer und besonders wertvoller Teil erst 
in den letzten Dezennien ausgebildet worden ist. Die erste Gruppe 
umfaBt die Inspektion, Palpation und die gewohnlichen Harnunter .. 
suchungen. Zur zweiten Gruppe gehOren die Zystoskopie nebst Ureteren­
katheterismus und Nierenfunktionsprufung; endlich die Rontgenphoto­
graphie. 

I. Inspektion. 
Normale Nieren sind im allgemeinen nicht sichtbar. Dahingegen 

konnen tiefliegende Nieren diinne Bauchdecken etwas hervorwolben. 
Sie wurden daher gelegentlich beim Vorliegen irgendwelcher Beschwerden 
mit malignen Tumoren verwechselt, und so wurde manchmal zur 
Zeit, als es eine mod erne Nierendiagnostik noch nicht gab, auf Grund 
einer derartigen irrigen Diagnose eine gesunde Niere exstirpiert. Ein 
solcher Irrtum ist besonders verhangnisvoll, wmm es sich um eine Solitar­
niere handelt, die, da sie die Arbeit beider Nieren allein leisten muB, 
groBer als normal ist, durch die Verlagerung eine abnorme Gestalt hat 
und deswegen leicht fUr einen malignen Tumor gehalten werden kann. 
Ferner finden sich bei eigentlichen Nierentumoren insbesondere bei 
Kindel'll, sowie bei Retentionsgeschwiilsten del' Niere Vorwolbungen 
del' Lendengegend und del' seitlichen vorderen Bauchwand. Bei sehr 
dunnen Bauchdecken sieht man ofter sogar die mediale und untere 
Begrenzungswand des Tumors, vornehmlich dann, wenn der Patient 
steht. Insbesondere nimmt man dabei oft eine Mitbewegung des Tumors 
bei del' Atmung wahl'. 

Auch die Hautbedeckung der Lendengegend bietet manchmal wert­
volle diagnostische_ Hinweise. So sind zuweilen auf- del' kranken Seite 
die Venen stark gefullt. Odematose Schwellung und entzundliche Rotung 
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finden sich bei Eiterungen del' Nierenkapsel. Nimmt man Fisteln in 
del' Lendengegend wahl', so wird man an eine Nierenerkrankung denken. 
Bei del' Inspektion ist ferner darauf zu achten, ob etwa eine Skoliose 
del' Brust- und Lendenwirbelsaule besteht; hierbei handelt es sich 
gewohnlich auch um eine Drehung del' Wirbelsaule um die Langsachse. 
Eine solohe Verkriimmung del' Wir belsaule hat auch gewohnlich eine 
Veranderung del' Lage beider Nieren zur Folge. Die eine Niere ist 
nach unten, medialwarts und nach vorn verlagert, wahrend die andere 
Niere nach oben verlagert ist und in ihrer ganzen Lange hinter dem 
Brustkorb verborgen liegen kann. Man muB also in jedem FaIle bei 
einer solchen Wirbelsaulenverkriimmung an die Abhangigkeit del' Lage 
del' Niere von del' Wirbelsaule denken. 

n. Palpation. 
Von groBerem N utzen fiir die Diagnose ist die P a I pat ion. Man 

untersucht bimanuell, in flacher Riickenlage odeI' nach ISRAEL in Halb­
seitenlage des Patienten. Bei letzterer liegt del' Kranke auf del' gesunden 
Seite, das untere Bein gestreckt, das obere in del' Hiifte und im Knie 
leicht gebeugt, und den Arm derselben Seite nach oben gehalten. Bei 
Riickenlage des Patienten sitzt del' Arzt auf derjenigen Seite, auf del' 
er die Niere fUhlen will. Die eine Hand driickt vorsichtig in die Lenden­
gegend, etwa im Winkel zwischen dem unteren Rippenbogenrand und 
dem AuBenrand del' langen Streckmuskeln; die andere Hand ruht auf 
del' vorderen Bauchwand, unterhalb des unteren Rippenbogenrandes, 
seitlieh yom M. rectus. Del' Patient atmet ruhig und tief. Auf del' Hohe 
del' Einatmung dringt die auf del' vorderen Bauchwand ruhende Hand 
in die Tiefe, und zwar zart, so daB dabel keine reflektorische Kontraktion 
del' Bauchwandmuskulatur ausgelost wird. Bei mehrfacher Wieder­
holung gelingt es auf diese Weise, mit den Kuppen del' leicht gebeugten 
Finger tief einzudringen. Gleichzeiiig driickt man mit del' anderen 
Hand die Lendengegend naeh vome, indem man zur Entspannung del' 
Lendenmuskulatur ganz leichte StoBe in kurzen aufeinanderfolgenden 
Zwischenzeiten auf sie ausiibt. So gelingt es allmahlich, von del' Lenden­
gegend aus die Niere so weit nach vorn zu drangen, daB man sie von 
vorne her fiihlt. Bei del' Ausatmung bewegt sich die Niere nach oben. 
Dabei fiihlt die tastende Hand das Entgleiten des Organs nach oben, 
und dieses Entgleiten ("Echappement") ist sehr bezeichnend fUr die 
Niere. Man kann so nicht allein die GroBe del' Niere, sondern auch 
ihre Oberflache abtasten, ob sie glatt, grob- odeI' feinhockrig, ob sie 
weich odeI' hart ist. 

Zu solcher Palpation gehOrt allerdings eine gewisse Technik. Die 
groBte Kunst dabei ist die Geduld. Del' Arzt mull sich an den Putienten, 
und diesel' an den Arzt gewohnen. 
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1st der Druck auf die Lendengegend im Winkel zwischen unterem 
Rippenbogenrand und seitlicher Streckmuskulatur besonders schmerz­
haft, so weist dies auf eine Erkrankung der Niere hin. Auch die Pal­
pation der normal gelegenen und gesunden Niere verursacht eine un­
angenehme Empfindung, die sich bei nervosen Leuten sogar bis zum 
Schmerz steigern kann. lch hebe dies besonders hervor, well. diese im 
Bereich des Normalen gelegene Schmerzhaftigkeit bei der Palpation von 
manchen Arzten flir pathologisch angesehen wird. 

An die Untersuchung in Rlickenlage schlieBe ich in jedem Fane 
die Untersuchung des Patienten in Halbseitenlage an. Liegt der Kranke 
auf der linken Seite, dann rlickt die Leber medialwarts, und es gelingt 
dann oft die Niere in groBerer Ausdehnung als in der Rlickenlage zu 
flihlen. J a zuweilen kann man die Niere bis zum oberenPolrand ab­
tasten. Ahnliche Vorteile bietet die Palpation der linken Niere bei Halb­
seitenlage des Patienten. 

Auch die Palpation der vorderen Bauchdecken bietet Anhaltspunkte 
flir die Diagnose der Nieren- und Uretererkrankungen. Bei zarter Be­
tastung kalll man das Kolon flihlen und z. B. die Kenntnis seiner nor­
malen Lagebeziehung zu den Nieren flir die Differentialdiagnose zwischen 
Tumor del' Niere und anderer Bauchorgane verwerten. Druck in der­
jenigen Gegend, wo der Ureter libel' die Linea innommata hinweg nach 
unten zieht, ist bei vielen Nierenerkrankungen schmerzhaft. 

Die Palpation per vaginam bzw. bei Mannern per rectum ermog­
licht, den untersten Tell des Ureters abzutasten, und dies ist besonders 
wertvoll flir die Feststellung pathologischer Veranderungen an der 
Wand und im lnneren des Ureters. 

In bezug auf die Technik ist dabei folgendes zu bemerken: Der Patient 
liegt auf dem Untersuchungstisch wie bei del' bimanuellen gynakologischen 
Untersuchung. Bei der Untersuchung per vaginam flihrt man den 
Zeigefinger bis in die Mitte zwischen Portio und Douglas ein, dann an 
der oberen Wand der Scheide entlang schrag nach auBen und unten; 
bei gleichzeitiger Palpation von den Bauchdecken aus gelingt es, den 
Ureter zu flihlen. 

Beim Mamle flihrt man bei der angegebenen Lage des Patienten den 
Zeigefinger in das Rektum ein und sucht mit der Fingerkuppe bis ober­
halb der Prostata und Samenblase zu gelangen. Wahrend nun die Finger­
kuppe nach auBen und unten gleitet, dringen von den Bauchdecken aus 
die Finger der anderen Hand seitlich von der Blasengegend in die Tiefe und 
ziehen von oben und auBen nach innen und unten liber den im Rectum 
befindlichen gleitenden Finger hinweg. So gelingt es, zwischen den 
auBen und innen befindlichen Fingern den Ureter abzutasten und durch 
Tuberkulose verursachte Veranderungen am Ureter (Verdickung) nach­
zuweisen. In mehreren Fallen habe ich im Ureter an dieser Stelle Steine 
nachweisen lonnen. 
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Hervorzuheben ist noch, daB durch das Hiniibergleiten der Finger 
iiber den normalen Ureter gewohnlich in der Mitte der Blase ein Schmerz­
gefiihl ausgelost wird. 

III. Zystoskopie und Ureterenkatheterismus. 
Ein besonders wertvoIles Hilfsmittel fiir die Diagnose der chir­

urgischen Nierenerkrankungen stellt die Zystoskopie nebst dem Ure­
terenkatheterismus und der funktionellen Nierenpriifung dar. 
Es sollen daher in aller Kiirze die allgemeinen Gesichtspunkte dargelegt 
werden, nach denen diese Untersuchungsmethoden fUr die Erkennung 
der chirurgischen Nierenerkrankungen zu verwerten sind. Die Techl1ik 
dieser Methoden setze ich dabei als bekannt voraus, da sie in zahl­
reichen Lehrbiichern bereits eingehend behandelt werden. leh will 
hier nur auf einzelne Punkte eingehen, die sich auf Grund meiner 
Erfahrungen mir als praktiseh wiehtig erwiesen haben. Seit einigen 
Jahren wende ich das RINGLEB-ZEIsssehe Spiilzystoskop an, das zwar 
ein kleineres Gesichtsfeld, aber eine starkere Helligkeit hat als die 
friiher gebrauehliehen Zystoskope und im Gegensatz zu diesen auf­
reehte und seitenriehtige Bilder gibt. In neuerer Zeit gebrauche ieh das 
Ureterkinderzystoskop von nur 15 Charriere Starke. Was die Desinfektion 
der Zystoskope anlangt, so vertragen sie bekanntlieh weder das Auskoehen 
noch die Sterilisation im stromendel1 Wasserdampf. Man ist daher 
auf die meehal1ische Reinigung mit naehfolgender chemiseher Anti­
sepsis angewiesen. leh gehe in folgender Weise vor: Nach Gebraueh 
wird zUl1aehst das Zystoskop mit heiBem Wasser und Selle griindlieh 
gereinigt, mit Wasser durehspiilt und hierauf sorgfaltig abgetroeknet. 
Alsdann wird das Instrument mit 70-80% igem Alkohol abgerieben, 
und darauf in die einzelnen Hohlraume Ather und danaeh absoluter 
Alkohol hineingegossen. Doeh muB die Optik besonders gegen Benetzung 
mit Ather gesehiitzt werden. Alsdann kommen die Zystoskope in einen 
Behalter mit Formalindampfen, und vor dem Gebrauch werden sie 
wieder mit sterilem Tupfer abgerieben. Naeh Gebraueh bei infektiosel1 
Fallen bringe ieh die gereinigten Zystoskope, mit Ausnahme der Okulare, 
fiir etwa 12 Stunden in eine mit 5% Lysoformlosung gefiillte Wein­
flasche. 

Als zweckmaBig hat sieh mir erwiesen, besol1dere Zystoskope fiir 
aseptische und septisehe FaIle zu gebrauehen. 

Zur Anasthesie der Urethra gebrauehe ieh 2%ige Novoeainlosung. 
Es werden zunaehst 10 cem davon in die Urethra eingespritzt, und diese 
Fliissigkeit wird, nach Abklemmung des vorderen Teils der Harnrohre, 
durch streichende Bewegungen am Damm in die hintere Harnrohre 
hineingedriiekt. Naeh einigen Minuten werden weitere 10 ccm der 
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Novoeainlosung in die Urethra injiziert. Bei empfindliehen Patienten 
werden nach einigen Minuten noeh 10 eem in die Harnrohre hineingespritzt. 
Besonders wiehtig ist es, daB man mit der Einfiihrung des Zystoskops 
noeh etwa 15 Minuten wartet. Sehr empfindliehe Patienten bekommen 
vor der Zystoskopie noeh eine subeutane Injektion von 0,01 g Morphium. 

Was den Ureterenkatheterismus anbetrifft, so gehe ieh bei 
infektiosen Fallen, um eine Versehleppung der Keirne aus der Blase 
in den Ureter zu verhindern, naeh WILDBOLZ in folgender Weise vor: 
Wahrend der Ureterkatheter dureh die Blase in das Ureterostium 
eingefiihrt wird, w·rd dureh den Ureterkatheter steriles Wasser dureh­
gespiilt. 

Die Ureterka.theter werden naeh dem Gebraueh in derselben Weise 
wie die Zystoskope mit warmem Wasser und Seife gereinigt und 
dann unter Druek durehspiilt, bis sie vollkommen frei durehgangig 
sind. Die gereinigten, mit Mandrin versehenen Katheter werden in 
stromendem Wasserdampf sterilisiert und in eigens angefertigten 
Glasrohren aufbewahrt. 

1m allgemeinen wende ieh den Ureterenkatheterismus erst dann an, 
wenn ieh mit weniger eingreifenden Untersuehungsmethoden nieht zum 
Ziele komme. In vielen Fallen gibt sehon die einfaehe Zystoskopie wert­
volle Aufsehliisse iiber den Zustand beider Nieren und die etwaige Er­
krankung nur einer Niere. Der geiibte Untersueher vergewissert sieh 
sofort dariiber, ob die Blase gesund und nur eine Nierenm krankung 
vorliegt, oder ob die Blase mit erkrankt ist. Besonders wichtig ist die 
Betraehtung der Ureterostien. 1st ein Ureterostium mangelhaft ent­
wiekelt, dann erweekt dies den Verdaeht auf eine kongenitale Anomalie 
oder ei.ne Erkrankung der Nierc. Fehlt das Ureterostium, dann fehit 
auch die zugehOrige funktionsfahige Niere. Andererseits konnen aueh 
drei oder sogar vier Ureterostien vorhanden sein. Auf weitere hierher 
gehorige Einzelheiten werde ieh bei der Diagnostik der einzeinen 
Nierenerkrankungen naher eingehen. 

Wiehtig ist ferner die Feststellung des Charakters der Harnent­
Ieerungen aus den Ureterostien, ob der Harn unter starker Wellenbildung 
oder trage und in welehen Zwisehenzeiten et sieh entleert. Ferner: erkennt 
man zystoskopisch, ob der aus einem oder aus beiden Ureterostien 
entleerte Harn pathologisehe Beirnisehungen enthalt (Blut, Eiter). 

Weiter kommen in der Umgebung der Ureterostien Veranderungen 
vor, die auf eine bestirnmte Erkrankung der Niere hinweisen (Tuber­
kulose). 
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IV. Funktionelle Nierendiagnostik. 
Die Zystoskopie und der Ureterenkatheterismus sind deswegen VOll 

Bedeutung, weil sie uns in den Stand setzen, die Funktion jeder einzelnen 
Niere gesondert zu priifen. In erster Linie dient dazu die Chromo­
zystoskopie. Man beobachtet den ausjedem Ureterhervorsprudelnden 
Harn nach hypodermatischer Injektion bestimmter Farbstoffe. Wahrend 
man friiher dazu Methylenblau verwandte, benutzt man jetzt allgemein 
nach VOLCKER-JOSEPH das Indigocarmin (Carminum caeruleum, indigo­
schwefelsaures Natrium). Man lost 0,08 g Indigocarmin, die man 
fertig in Tablettenform mit 0,1 NaCl gemischt erhalt, in 20 ccm 
sterilem Wasser, kocht es kurz; auf und injiziert es intramuskular 
in das GesaB. Ich mache die Untersuchung gewohnlich morgens, bevor 
der Patient Fliissigkeiten zu sich genommen hat. Normalerweise sieht. 
man nach 6-8 Minuten aus den Ureterostien' den Ham zunachst 
griin, bzw. schwach blau und dann starker gefarbt hervorsprudeln. 
Den Hohepunkt erreicht die Farbung in etwa 15 Minuten und bleibt 
auf dieser Hohe etwa lO Minuten, um dann allmahlich an Intensitat 
abzunehmen. Noch schneller tritt die Ausscheidung nach intravenoser 
Inj ektion del' 0,4% igen Indigocarminlosung auf, namlich nach 
3-5 Minuten. Es geniigen dahei 2,5-5 ccm, hei Kindem 1 ccm del' 
Indigocarminlosung. Die Blaufarbung beginnt nach 21/2-5 Minuten 
und erreicht ihr Ma,ximum SChOll nach 10-12 Minuten. -Tritt aber 
die Blaufarbung des Harns verspatet ein, odeI' bleibt sie ganz aus, so 
weist dies im allgemeinen auf eine Funktionsstorung del' Niere hin. 
Man muB jedoch dabei beriicksichtigen, daB im alkalischen Ham bei 
LuftabschluB die Blaufarbung ausbleiben kann. Es beruht dies auf 
einer Umwandlung des blauen Farbstoffs in eine farblose Verbindung. 
Um diese Umwandlung des Farbstoffes zu vermeiden, wird in soIchen 
Fallen die Indigocarminprobe mit dem Ureterenkatheterismus kom­
biniert ausgefiihrt. 

FemeI' ist die Chromozystoskopie praktisch von groBem N utzen 
in denjenigen Fallen, in denen das Ureterostium nicht ohne weiteres 
sichtbar ist. Del' hervorsprudelnde blau gefarbte Hamstrahl zeigt dem 
Untersucher die Lage des Ureterostiums. So wertvoll also die Indigo­
carminprobe besonders fiir die funktionelle Priifung del' Niere ist, so 
versagt sie doch gelegentlich. 

Gliicklicherweise verfiigen wir noch iiber weitere Methoden zur 
Funktionspriifung del' Niere, die zur Sicherung del' Diagnose herange­
zogen werden konnen. Dahin gehOrt die Phloridzinmethode (CASPER, 
P. F. RICHTER). Injiziert man ein Kubikzentimeter einer frisch bereiteten 
1 OJcigen Phloridizinlosung subcutan, dann beginnt bei normaler Funktion 
del' Niere die Zuckerausscheidung nach 15-20 Minuten. Bleibt abel' 
die Zuckerausscheidung fort, dann weist das im allgemeinell (lU£ eine 
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ungeniigende Nierenfunktion bzw. auf Ausfall von Parenchym infolge 
von Erkrankung der Niere hin. Da man mit Hilfe des Ureterenkatheteris­
mus in der Lage ist, nach der Phloridzininjektion die Zuckerausscheidung 
jeder Niere gesondert zu pru£en, so kann man dadurch die Funktion 
beider Nieren vergleichend feststellen. Es empfiehlt sich, wiihrend der 
ersten Stunde nach der Einspritzung des Phloridzin, den Urin viertel­
stiindlich vergleichend auf Zucker zu untersuchen. Man beginnt damit 
etwa 20 Minuten nach der Einspritzung. Sind beide Nieren normal, 
so scheiden sie nach der Phloridzininjektion anna,hernd die gleiche 
Zuckermenge aus (CASPER). Zur Zuckerbestimmung bediene ich mich 
des Garungssaccharometers von TH. und R. LOHNSTEIN fiir unverdiinnte 
Urine, bei welchen fiir eine Zuckerbestimmung schon 0,5 ccm Ham 
geniigt. 

Ein Urteil ii.ber die Funktion jeder Niere gewahrt ferner das spe­
zifische Gewicht des mittels Ureterkatheters aus jeder Niere gesondert 
aufgefangenen Harns. Dem gleichen Zweck dient die Gefrierpunkts­
bestimmung. Ein geringes spezifisches Gewicht, bzw. eine geringe 
Gefrierpunktserniedrigung des Hams wei.st auf eine geringe Konzen­
trationsfahigkeit der betref£enden Niere hin. 

Eine Verfeinerung dieser Untersuchungsmethode ist die Verdiin­
dungsprobe des Harns. Man laBt den Patienten 400-600 g eines 
Mineralwassers, Tee, WeiBbier usw. zu sich nehmen und fangt danach 
mittels Ureterkatheters den Ham jeder Niere gesondsrt auf. Das spe­
zifische Gewicht bzw. der Gefrierpunkt wird, falls die Niere gesund ist, 
der vermehrten Wasserausscheidung entsprechend, kleiner als zuvor. 
1st aber die Funktion der Niere herabgesetzt, so wird die Menge wie 
das spezifische Gewicht des ausgeschiedenen Hams gegeniiber dem 
friiheren Zustand wenig oder gar nicht verandert. Schon in der erst en 
halben Stunde nach dem Trinken zeigt sich bei gut funktionierender 
Niere diese Beein£lussung der Nierensekretion, um dann schnell abzu­
klingen. Auf diese Weise liiBt sich ein gutes, vergleichendes Urteil iiber 
die Funktion beider Nieren fallen. 

Hervorheben mochte ich, daB im allgemeinen die Bestimmung des 
spezifischen Gewichts dasselbe ergibt, wie die Gefrierpunktsbestimmung 
des Hams, und daher geniigt. Nur bei hOherem EiweiBgehalt des Hams 
ist eine Gefrierpunktsbestimmung angezeigt, weil der EiweiBgehalt 
das spezifische Gewicht erhoht, nicht aber den Gefrierpunkt beeinfluBt. 
Das spezifische Gewicht in kleinen Harnmengen kann man mit dem 
Pyknometer und Wage oder auch mittels besonderer von SCHLAGINTWEIT 
angegebener Ariiometer bestimmen. 

Eine von del' Harnuntersuchung unabhangige Methode zur Prillung 
der Gesamtfunktion beider Nierell steIlt die Bestimmung des Blut­
gefrierpunktes dar, die von manchen Chirurgen (KUMMEU,) besonders 
hoch bewertet wird. Normal liegt der Blutgefrierpunkt bei-O,56° C. 
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Abweichungen um 0,020 nach oben oder unten sind noch als physio­
logisch anzusehen. 

1st der Blutgefrierpunkt normal (- 0,56°), so beweist dies noch 
nicht, daB jede Niere fUr sich aHein nach etwaiger Operation an der 
einen Niere ausreichend funktionieren wiirde. In diesem FaIle ist 
also noch die getrennte funktionelle Priifung beider Nieren erforderlich. 
1st dagegen der Blutgefrierpunkt stark erniedrigt, z. B. - 0,6, dann 
kann man annehmen, daB beide Nieren zusammen nicht ausreichend 
funktionieren. Man wird daher bei einem solchen Befund sich nur im 
auBersten Notfalle zu einem ernsten operativen Eingriff entschlieBen. 

Neuerdings hat man auch die Bestimmung des Reststickstoffes 
im Blut fiir die Beurteilung der Nierenfunktion verwertet. 

SchlieBlich ist noch folgende besonders in Frankreich vielfach an­
gewandte Methode zu erwahnen: Man bestimmt den Harnstoffgehalt 
des Blutes und die wahrend 24 Stunden im Harn entleerte Harnstoff­
menge; ein aus diesen beiden Zahlen und dem Korpergewicht des 
Patienten zusammengesetzter mathematischer Ausdruck soIl hei normaler 
Nierenfunktion einen konstanten Wert haben (AMBARDsche Konstante). 

Die betreffende Gleichung lautet: 

Dr 
K. 

l/DX 70 x ,/ ~ 
p V 25 

Hierin bedeutet Dr den Harnstoffgehalt des Blutes, ausgedriickt in 
Gramm pro Liter, D die in 24 Stunden ausgeschiedene Harnstoffmenge, 
p das Korpergewicht in Kilogramm, C die Harnstoffkonzentrationim Harn 
in Gramm pro Liter. Die Konstante K soIl bei normaler Gesamtfunktion 
beider Nieren 0,07 bis hochstens 0,1 betragen. 1st der Wert groBer als 
0,1, so muB man annehmen, daB die Gesamtleistung beider Nieren 
nicht hinreichend ist. Die Beweiskraft dieser Methode ist indes, ganz 
abgesehen davon, daB sie sehr umstandlich ist, noch sehr umstritt.en. 

Die beschriebenen Methoden setzen uns in den Stand, ein fUr chirur­
gische Zwecke im allgemeinen ausreichendes Drteil dariiber zu fallen: 

1. Ob eine oder beide Nieren erkrankt sind, 
2. Ob und inwieweit die Funktion jeder der beiden Nieren normal 

oder vermindert ist, 
3. Ob die Gesamtfunktion beider Nieren zur Ausscheidung ham­

fahiger Stoffwechselprodukte ausreicht, und 
4. Ob bei einseitiger Nierenerkrankung die andere Niere so gut funk­

tioniert, daB diese nach der Operation am Schwesterorgan die sonst von 
beiden Nieren geleistete Arbeit allein zu leisten vermag. 

Nun ist allerdings zuzugeben, daB jede der oben beschriebenen funk­
tionellen Proben llur eine Teilfunktion der Niere zu beurteilen erlaubt. 
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Die Erfahrung hat jedoch gezeigt, daB wir, wenn mehrere der ange­
gebenen Methoden im gleichen Sinne aus£allen, ein genugend sicheres 
Urteil uber die Funktion jeder Niere gewinnen konnen. Darum ist es 
notwendig, mehrere Untersuchungsmethoden gleichzeitig vorzunehmen. 
In den meisten Fallen, in denen es sich um einen gri>Beren Eingriff an 
der Niere handelt (Nephrotomie, Nephrektomie), ist die £unktionelle 
Untersuchungsmethode mittels des Ureterenkatheterismus erforderlich. 
lch gehe dabei gewohnlich in folgender Weise vor: Der Katheter wird 
in den Ureter nur etwa 8-10 cm weit eingefuhrt; dann beginnt gewohn­
lich schon der Ham sich tropfenweise zu entleeren. Die zuerst entleerten 
Harnportionen werden zur Untersuchung nicht verwendet, da sie 
pathologische Beimischungen enthalten konnen, die mit dem Katheter 
aus dem Blaseninneren in den Ureter hineingebracht worden sind (ISRAEL, 
CASPER). Die nachstfolgenden 1-2 ccm werden zentrifugiert, und das 
Sediment wird mikroskopisch und bakteriologisch untersucht. Die 
weitere aus dem Katheter entleerte Harnmenge wird zur Feststellung 
des spezifischen Gewichts sowie zur Zuckerbestimmung nach der Phlorid­
zininjektion verwendet, und gleichzeitig bestimmt man dabei die Zeit, 
wann die Blaufarbung des Harns nach der lndigocarmininjektion ein­
setzt und ihren Hohepunkt erreicht. Das Phloridzin wird eingespritzt, 
sobald der Urin sich aus dem Ureter tropfenweise zu entleeren begonnen 
hat. Einige Minuten darauf wird das Indigocarmin intramuskuliir 
injiziert. In besonderen Fallen mache ich noch in einer zweiten Sitzung 
die Verdunnungsprobe. 

V. Untersncbung mit Rontgenstrahlen. 
Einen groBen Fortschritt verdankt die Diagnostik der chirurgischen 

Nierenerkrankungen der Untersuchungsmethode mittels Rontgen­
strahlen. Zunachst war es die Diagnostik der Nierensteine, die durch 
die Rontgenphotographie wesentlich gefordert worden ist. Hier sei nur 
bemerkt, daB seit der Anwendung der von ALBERS-SCHONBERG erfundenen 
Kompressionsblende es in den allermeisten Fallen von Nierensteinen 
geliugt, sie im Rontgenbild nachzuweisen. Aber nicht allein dies. Wir 
konnen im Rontgenbild oft auch den Nierenschatten sehen, zwar gewohn­
lich nicht in ganzer Ausdehnung der Niere, sondern nur etwa in ihren 
unteren zwei Dritteln, wir konnen uns aber aus den Umrissen dieses 
Teils der Niere die Lage und GroBe des oberen Drittels der Niere er­
ganzend zeichnen. Wir mussen uns aber dabei vor Augen halten, daB 
die Kompressionsblende gewohnlich in der Richtung yon yorn nach 
hinten und dann noch etwas nach oben aufgesetzt wird. Da aber 
die Niere von yorn und medial nach lateral und hinten gedreht 
liegt, erscheint im Rontgenbilde die Ausdehnung der Niere in der 
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Frontalebene etwas verkiirzt. Nichtsdestoweniger ergibt das Rontgenbild 
geniigend Auskunft iiber die Lage, GroBe und Form der Niere. In 
manchen Fallen ist es schon sehr wichtig, daB auf diese Weise das 
Vorhandensein der Niere auf der betreffenden Seite sichergestellt wird. 

1st eine VergroBerung der Niere nachweisbar, so kann IDan bei der 
Diagnose eines Nierentumors in zweifelhaften Fallen erkennen, welcher 
Niere wahrscheinlich der Tumor angehOrt. Doch darf man aus der 
VergroBerung der Niere allein nicht unbedingt auf einen Tumor der 
Niere schlieBen. Sie kann auch eine kompensatorische Hypertrophie 
der Niere darstellen. 

Das RontgenbiId zeigt ferner die einzelnen Wirbelkorper sowie den 
Muse. psoas, und aus der Lagebeziehung der Niere zu diesen konnen wir 
die Lage der Niere auch dann erkennen, wenn sie im RontgenbiIde nicht 
erscheint. So z. B. ist in Fallen, wo nur ein steinahnlicher Schatten 
auf der Rontgenplatte sichtbar ist, deutlich zu erkennen, ob dieser 
Schatten im Bereich der Niere gelegen ist. 

Ferner erscheint im Rontgenbild Ofter das mit Luft gefiillte Kolon 
mit seiner eigenartigen HaustrenbiIdung. 1m anderen FaIle kann man 
das Kolon durchFiillung mit der iiblichen Baryummischung und darauf­
folgende Rontgenphotographie kenntlich machen. Die typische Lage­
beziehung des Kolon zu den Nieren kann bei der Differentialdiagnose 
zwischen Tumor einer Niere und eines angrenzenden Organs mit ver­
wertet werden (s. S. 5-6). 

Um die Umrisse der Niere in denjenigen Fallen, in denen sie iill 
einfachen RontgenbiIde nicht zu sehen ist, kenntlich zu machen, 
hat neuerdings P. ROSENSTEIN empfohlen, vom Riicken her Sauerstoff 
in die Umgebung der Niere zu injizieren (Pneumoradiographie). 
Dadurch gelingt es nicht aHein die Niere, sondern zuweilen auch die 
Nebenniere und den Ureter im Rontgenbild gut zu sehen. Doch 
scheint die Methode noch nicht so weit ausgebildet zu sein, daB sie 
als ungefahrlich anzusehen ware. In einigenFallen kames, offenbarinfolge 
Eindringens von Sauerstoff in BlutgefaBe, zu mehrere Stunden 
wahrender Blindheit, schweren suffokatorischen Storungen und in einem 
Fane zu mehrere Wochen wahrenden Lahmungserscheinungen (Stutzin). 

Auch die von RAUTENBERG angegebene Methode des Pneumo­
peritoneum, bei der durch eine Kaniile 200 ccm atmospharischer Luft 
durch die Bauchdecken in den Bauchraum eingebJasen werden, ermoglicht 
gute Rontgenbilder der Niere, besonders in ihrer Lage zu den 
anderen Bauchorganen. Diese Methode ist jedoch zur Zeit noch nicht 
ganz ungefahrlich. 

Pyelographie. 
Eine sehr wert volle Erweiterung der Rontgenuntersuchung ist die 

von v. LICHTENBERG und VOLCKER eingefiihrte Pyelographie, die 
Zondek, Nierenchirurgie. 3 
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sich in neuerer Zeit immer mehr einbiirgert, seitdem ihre Technik so wcit 
durchgebildet ist, daB sie im allgemeinen als eine ungefahrliche Methode 
angesehen werden kann. Man fiihrt zystoskopisch einen Katheter in 
den Ureter ein und injiziert durch ihn eine schattengebende Substanz 
in das Becken und die Kelche. Das Rontgenbild zeigt danach die Ge­
stalt und GroBe des Beckens und der Kelche. Wir erkennen mit einem 
Blick etwaige Erweiterungen des Beckens und der einzelnen Kelche; 
ferner Mnnen wir in Fallen, in denen die Niere im einfachen Rontgen­
bild nicht sichtbar war, steinahnliche Schatten in ihrer Lage zur Niere 
bestimmen. 

Was die Technik del Pyelographie anlangt, so verwendete man an­
fanglich als Kontrastmittel 100/0ige, spaterhin 50/0ige Kollargollosung. 
lch habe dabei in einigen Fallen Koliken, sonst aber keine Storungen 
beobachtet. Die Entstehung der Koliken ist wohl folgendermaBen zu 
erklaren: Die durch enge Kelchhalse in die Kelche hineingebrachte 
Kollargollosung kann nachher, vermischt mit etwaigen corpuscularen 
Beimischungen des Hams, nur unter starken, schmerzhaften Kontrak­
tionen der Kelchwandung herausgetrieben werden, wobei auch Kollargol 
in das Parenchym hineingepreBt wird. Wenn ich keine ernsteren Sto­
rungen nach der Kollargolinjektion beobachtet habe, so ist dies viel­
leicht dem Umstand zu verdanken, daB ich dabei folgende, auch ander­
weitig empfohlene Technik anwende: Es wird ein Katheter von moglichst 
geringem Umfang (Nr. 4, hOchstens Nr. 5) gebraucht, und man spritzt 
durch ihn die Fliissigkeit in das Becken nicht hinein, sondern laBt sie 
unter moglichst geringem Druck hineinflieBen, und zwar nur so lange, 
bis del' Patient ein DruckgefiihI in der Nierengegend empfindet. Sonte 
hierbei einmal etwas mehr Fliissigkeit als notwendig in das Becken 
gelangen, dann flieBt die iiberschiissige Menge in dem Raum zwischen 
Ureterkatheter und Ureterenwand wieder in die Blase abo 

Der Umst-and, daB nach Kollargolinjektionen Mufiger Koliken auf­
traten und sogar Todesfalle sich ereigneten, war die Veranlas;;;ung, 
daB man sich nach anderen Kontrastmitteln umsah. V. LICHTENBERG 
empfahl zur Pyelographie Insufflation von Sauerstoff. Diese Methode 
eignet sich gut zur Lokalisation von Nierensteinen (s. Abb. 51, S. 147). 
Spaterhin injizierte man kolloidales Jodsilber, das mit Pyelon bezeichnet 
wurde (Pra torius); ferner Jodkalilosung (Rubritius). AIle diese Mittel 
wurden aber durch die von BRAASCH angegebene 25 % ige Bromnatrium­
losung verdrangt. Ich habe sie in sehr zahlreichen Fallen angewendet, 
ohne danach erhebliche Storungen zu beobachten. Neuerdings hat E. 
JOSEPH als Kontrastmittel 25%ige Jodlithiumlosung angegeben, diese 
solI im Rontgenbild starkere Schatten geben. Da aber die Pyelographie 
mit Bromnatriumlosung fiir die Diagnostik vollkommen hinreichend 
gute Bilder gibt, habe ich bisher keinen AnlaB gehabt, die Jodlithium­
losung anzuwenden. 
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FUr die Differentialdiagnose zwischen Tumor einer Nierc und eines 
angrenzenden Organs kann die Pyelographie besonders niitzlich sein, 
wenn man zuvor den palpablen Tumor an der vorderen Bauchwand 
mit einem durch HeftpflasteI' fixierten Metallring umgrenzt. Abb. 7 

Abb. 7. Um den Tumor ist ein Metallring gelegt. 1m Ureter eine Wismutsonde. 
Pyelographie des Nierenbeckens, das normal ist. 

zeigt [ein: solches Bild (die Pyelographien habe ich gewohnlich mit 
Kollegen ARTHUR FRAENKEL in seinem Rontgeninstitut ausgefiihrt). 
Der groBe umgrenzte Tumor gehort zweifellos nicht der Niere an. 
Es war die vergroBerte Gallenblase, die ich daun exstirpierte. 

3* 
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Drittes Kapitel. 

Nierenoperationen. 

I. Allgemeines. 
1. Vorbereitung des Kranken vor der Operation. 

Wie vor jeder groBeren Operation ist auch vor Nierenoperationen 
die Vorbereitung des Kranken von wesentlicher Bedeutung fur das 
Gelingen des Eingriffs. Man regIe die Darmtatigkeit. Am Tage vor 
der Operation bekommt der Patient 11/2-2 EBloffel Oleum ricini und 
moglichst schlackenfreie Diat (Bouillon, Suppe, Ei, weiBes Fleisch, ctwas 
Weillbrot). Bei den engen Lagebeziehungen der Niere zum Kolon sind 
die postoperativen Storungen von seiten des elltleerten Darms nach 
einer derartigen Vorbereitung geringer, aJs ohne eine solche. BezugHch 
der Reinigung des Operationsfeldes gelten dieselben Grundsatze, wie bei 
j eder Operation. Bei fettleibigen Personen empfiehlt es sich, wenn mog­
lich, einige Wochen zuvor eine vorsichtige Entfettungskur vorzunehmen, 
teils um die technischen Schwierigkeiten der Operation und die Gefahr 
der Infektion zu vermindern, teils um die Widerstandsfahigkeit des 
Organismus zu erhohen und die Gefahren von postoperativen Kom­
plikationen seitens des Herzens und der Lunge einzuschranken. Bei 
infiziertem Urin sorge man fur eine vorherige Desinfektion des Harns 
durch Darreichung von Urotropin oder ahnlichen Harndesinfizientien. 
Schlechte Herztatigkeit des Kranken suche man durch Injektion von 
Digitalispraparaten (Digalen, Digipurat usw.) zu heben. 

2. Anasthesie bei der Operation. 
Von groBer Wichtigkeit ist die Frage der Anasthesie bei Nieren­

operationen. Chloroform wende ich dabei nie an, da es die Nieren­
epithelien schadigen kann. 1m Jahre 1898 beobachtete ich als 
Assistent der ISRAELschen Abteilung des judischen Krankenhauses 
in Berlin einen Fall, bei dem nach Chloroformnarkose Tod durch Anurie 
erfolgte; die mikroskopische Untersuchullg ergab Nekrose der Nieren­
epithelien. 1m allgemeinen benutze ich die Athernarkose, nachdem 
3/1 Stunden zuvor eine Mischung von Morphium 0,01 und Atropin. 
sulfur. 0,001 subcutan injiziert worden ist:Wo eine Allgemeinnarkose nicht 
angezeigt erscheint, verwende ich eine Kombination der Lokalanasthesie 
mit kurzem Ather- oder Chlorathylrausch. Das Schnittgebiet wird 
durch eine Injektion von ungefahr 100 ccm, und gegebenenfalls auch der 
perirenale Raum mit etwa 60-80 ccm einer 1/2 %igen Novocainsupra­
reninlosnng unempfindIich gemacht, und zur Luxation der Niere wird 
ein kurzer Ather oder Chloriithylrausch angewandt (KApPlS). 
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3. Nachbehandlung. 
Nach der Operation bekommt der Patient, falls es ein schwererer 

Eingriff war, eine Injektion von 0,01 einer 10%igen Losung von 
Coffein natr. benzoic., und sobald Schmerzen auftreten, eine solche 
von 0,01 Morphium. Wenn Harn in einer Menge von etwa 200 Gramm 
entleert worden i'lt, kann erforderlichenfalls zur Schmerzstillung noch 
eine weitere Injektion von 0,01 Morphium gemacht werden. Zur Ver­
hiitung des Erbrechens darf der Patient etwa 12 Stunden lang keine 
Fliissigkeit per os zu sich nehmen. Hingegen kann dem Organismus 
durch Tropfklistier 4-500 g Fliissigkeit mehrmals taglich, notigenfalls 
vermischt mit Herzmitteln oder Exzitantien in entsprechender Dosierung 
zugefiihrt werden. Am zweiten Tage nach der Operation wird dem 
Patienten Tee und Milch eBiaffelweise verabfolgt und am dritten Tage 
Suppe, Kakao, WeiBbratchen, Ei usw. Wichtig ist nach Nieren­
operationen insbesondere noch die Anregung der Darmtatigkeit. Zwei 
Tage nach der Operation bekommt der Patient ein groBes Klistier 
und am dritten Tage morgens ein Abfiihrmittel. 

H. Die extraperitoneale (lumbale) Freilegung der Niere. 
Die operati"9"e Freilegung der Niere kann auf zwei Wegen erfolgen, 

extraperitoneal oder transperitoneal. Die extraperitoneale 
Methode ist jetzt die allgemein iibliche, wahrend die transperitoneale 
nur fiir Ausnahmefalle in Betracht kommt. 

Vor jeder extraperitonealen Nierenoperation ist zunachst fest­
zustellen, ob die unterste fiihlbare Rippe die 11. oder die 12. ist. Dies ist 
von Bedeutung fiir die Anlegung des lumbo-abdominalen Schnitts und 
auch deswegen, weil in manehen Fallen die partielle Resektion der unter­
sten Rippe notwendig ist. 

Zur Operation wird der Patient auf die gesunde Seite gelagert. Unter 
die Lende wird eine gepolsterte Rolle von etwa 25 em Durchmesser 
geschoben. Das Bein der gesunden Seite wird in der Riifte und dem 
Knie gebeugt, das der kranken Seite stark nach hinten gestreckt. Der 
Thorax bzw. das Becken des Patienten werden zur Erhaltung der 
Lagerung von einem Gehilfen gestiitzt. 

Von den meisten Chirurgen wird der schrage Lumbalschnitt ange­
wandb. Der Schnitt beginnt am Winkel zwischen dem unteren Rippen­
bogenrand und der lateralen Seite der Langsmuskulatur des Riickens, 
und zwar 1 Querfinger breit unterhalb des unteren Randes der 12. Rippe 
bzw., wenn die unterst fiihlbare Rippe die 11. Rippe ist, 2 Querfinger 
breit unter dieser. Der Schnitt wird zunachst bis etwa 2 Finger breit 
iiber den hOchsten Punkt des oberen Darmbeinrandes, erforderlichen­
falls bis zur Rohe der Spina ant. sup. und selbst bis in die Nahe des Lig. 
Pouparti gefiihrL Je fettleibiger der Patient, je graBer der Tumor 
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ist, und je weiter er nach unten reicht, je groBer die Entfernung zwischen 
unterster Rippe und oberem Beckenrand ist, desto Hinger muB man den 
Schnitt anlegen. N ach Durchschneidung del' Haut und Fascie kommt 
man auf den Musculus latissimus dorsi und den Musculus obliquus exb. 
Darunter folgi del' Musculus obliquus int., hinten die Zacken des Mus­
culus serratus, und zwischen beiden Muskeln liegt die Aponeurose des 
Musc. transversus. Durch diese sieht man den 12. Intercostalnerv 
hindurchschimmern. Um diesennicht zu verletzen, schneidet man den Musc. 
obliquus into und serratus posticus hinter dem Nerven ein. Jede Muskel­
schicht wird - ich richte mich hierbei nach dem Vorgehen meines 
verehrten Lehrers 1. ISRAEL - einzeln durchschnitten und unter 
Kompressioll mit groBen Mulltiichern zuriickgedrangt. Blutende GefaBe 
werden nun unterbunden. Darauf wird die Aponeurose des Musc. 
transversus vorsichtig durchschnitten und danach wird del' Schnitt 
durch den muskulosen Teil des Musc. transversus digital erweitert. 
Dieses Vorgehen hat den Zweck, eine Verletzung des unter dem 
vorderen Teil des Muskels liegenden nur von einer diinnen Fascie 
bedeckten Bauchfells zu vermeiden. Sobald del' Transversus einge­
schnitten ist, quillt das pararenale Fettgewebe hervor. Es wird 
durchschnitten, stumpf abgelost und mit FaBzangen hervorgezogen. 
Dadurch wird die Fascia retrorenalis freigelegt. Diese wird moglichst 
weit nach hinten eine kleine Strecke langs eingeschnitten und dann 
stumpf durchtrennt, um eine Verletzung des Peritoneums zu verhiiten, 
da die Umschlagsfalte des Peritoneums zuweilen weit nach hinten hiniiber­
reicht. Das ist, wie ich gezeigt habe, besonders bei Kindern und bei 
Tieflage del' Niere del' Fall. Danll wird die Umschlagsfalte des Perito­
neums stumpf nach vorn geschoben. Nunmehr wird die del' Niere un­
mittelbar aufliegende, die perirenale Fettkapsel auf del' Konvexitat 
der Niere langs eingeschnitten und von del' Niere abgelost, ohne daB 
dabei die Tunica fibrosa verletzt und von del' nackten Oberflache der 
Niere abgehoben wird. Soweit Adhasionen zwischen del' Fettkapsel 
und del' Tunica fibrosa vorhanden sind, werden sie durchschnitten, da 
bei ihrer DurchreiBung die Tunica fibrosa leicht eingerissen und von del' 
Niere abgelost werden konnte. Zumal am oberen Pol der Niere ist in 
dieser Hinsicht Vorsicht geboten, da hier die Fettkapsel der Tunica 
fibrosa besonders fest anhaftet. Zu diesem Zwecke laBt man bei del' 
Aushiilsung del' Niere am oberen Pol einen Teil del' perirenalen Fett­
schicht auf del' Tunica fibrosa zuriick. Nunmehl' wird die aus del' Fett­
kapsel ausgeloste Niere an die Oberflache luxiel't, wobei man zunachst 
den obel'en Pol del' Niel'e bis in den oberen Wundwinkel vol'sichtig 
hel'abgezogen, und indem man diesen mit del' einen Hand fixiert, 
bl'ingt man mit del' andel'en Hand den unteren Pol del' Niere und damit 
die ganze Niere VOl' die Wundrander. Damit die Niere nicht wiedel' in 
die Tiefe zuriickschliipft, wird unter den unteren Pol ein Mulltupfer 
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gelegt. Darauf wird der GefaBstiel vom Becken bzw. dem oberen 
'reil des Ureters abgelost, urn entweder zur temporaren Blutstillung bei 
der Nierenspaltung gesondert den GefaBstiel abzuklemmen, oder bei der 
Nephrektomie zunii,chst den Ureter isoliert zu durchtrennen, da dadurch 
die weitere Operation auBerordentlich erleichtert wird. Die Isolierung 
des GefaBstiels vom Becken bzw. dem Ureter nehme ich in folgender 
Weise vor: Nach Emporheben des unteren Nierenpols wird der obere 
Teil des Ureters tastend aufgesucht, von ihm aus das Nierenbecken 
und gesondert der GefiiBstiel freigelegt. 

Bestehen so feste Verwachsungen zwischen der Tunica fibrosa der 
Niere und der Fettkapsel, daB eine Trennung beider Schichten nicht 
moglich ist, dann muB man die Niere aus den beiden miteinander ver­
wachsenen Kapseln auslOsen. Man durchschneidet vorsichtig die die 
Niere umhullende Schwarte, Schicht fur Schicht, bis man auf das durch 
seine braunliche Farbung kenntliehe Nierenparenchym kommt, und 
lost dann die ganze Kapsel von der NierenoberfHiche stumpf mit den 
Fingern abo Dies gelingt aber nur bis zum Hilusrand, mit dem die Schwarte 
fest verwachsen ist. Urn nun das Becken und den GefaBstiel freizulegen, 
durchschneidet man zweckmaBig die von der ventralen OberfHiche abge­
loste Schwarte in einer dem Verlauf der groBeren NierengefaBe parallelen 
Richtung, bis man an die im Hilus gelegenen NierengefaBe herankommt. 

Bei groGen Tumoren der Niere, insbesondere wenn die Niere hoeh 
unter dem Rippenbogen gelegen ist, setzt man auf den Schragschnitt 
vorn, nachdem man das Peritoneum medialwarts verschoben hat, einen 
nach der Mitte des Korpers gerichteten Muskelschnitt auf. In anderen 
Fallen bietet die Resektion der 12. Rippe einige Erleichterung. Hierbei 
ist aber nicht zu vergessen, daB die unterste fuhlbare Rippe ofter 
nicht die 12., sondern die 11. Rippe ist. Bei der Resektion der 11. Rippe 
aber konnte sehr leieht die Pleura verletzt werden. An der 12. Rippe ge­
niigt es zumeist, nur die vorderen 2-3 em der Rippe zu resezieren. 
In manchen Fallen von Lungenemphysem reicht wohl die Pleura etwas 
weiter nach unten als gewohnlich. Bei der subperiostalen Resektion 
des distalen Teils der Rippe diirfte aber die Verletzung der Pleura 
nicht zu befiirchten sein. Zumeist kann man allerdings durch Ver­
langerung des lumbo-abdominalen Schnittes nach unten den Zugang 
zur Niere und ihre Aushiilsung so erleichtern, daB man auf die 
Resektion der untersten Rippe verzichten kann. Ferner wird die 
Freilegung der Niere in schwierigen Fallen durch Durehschneidung 
des Lig. lumboeostale, das von den Querfortsatzen der obersten 
beiden Lendenwirbel nach dem unteren Rand der letzten Rippe fiihrt, 
sehr erleiehtert. Dabei ist jedoch Vorsicht geboten. Hinter dem Liga­
ment liegt namlich die von Fett umhiillte Umsehlagsfalte der Pleura. 
Diese muB erst stumpf von ihrer Unterlage abgehoben werden. Erst 
dann kann man das Ligament durchschneiden, ohne die Pleura zu verIetzen. 



40 Nierenoperationen. 

War aber" bei starken Verwachsungen des oberen Pols der Niere 
trotz alIer Vorsicht eine Verletzung der Pleura nicht zu verhiiten - man 
merkt dies gewohnlich an dem plotzlichen Auftreten eines hauchenden 
Gerausches -, so tamponiert man sofort die EinriBstelle mit dem Finger 
und vernaht sie darauf mit dem umgebenden Gewebe, um ein EinreiBen 
der Stichkanale zu verhiiten. Wenn dies nicht moglich ist, so verschlieBt 
man die Offnung in der Pleura mit einem Mulltampon, der an die Um­
gebung mit feinen Catgutnahten befestigt wird. Der Tampon ist mit 
einem Zwirnsfaden durchzogen, der nach auBen geleitet wird und dazu 
dient, daB man durch Zug an ihm, nach etwa 5-7 Tagen, den Tampon 
wieder herausziehen kann. 

Wird bei Verwachsungen der Niere mit ihrer Umgebung das Peri­
toneum eingerissen, so wird es genaht. Zumeist ist es jedoch zweck­
maBiger, die Peritonealwunde zu tamponieren und erst nach vollkom­
mener Freilegung der Niere, bzw. nach der Nephrektomie zu vernahen. 

III. Nephrektomie. 
Nachdem die Niere in der geschilderten Weise freigelegt und luxiert 

ist, handelt es sich bei der N ephrektomie um die Durchschneidung des 
Nierenstiels. Die Operation wird sehr erleichtert, wenn man zunachst 
den Ureter durchtrennt. Oberhalb und unterhalb der Stelle, an welcher 
der Ureter durchschnitten werden soll, wird er unterbunden und iiber 
einem untergeschobenen Mullstreifen mittels Paquelin durchtrennt. 
Den GefaBstiel unterbinde ich in der von ALBARRAN angegebenen Weise. 
Zunachst lege ich eine Klemme an den Nierenstiel und fiihre daml eine 
mit Catgut doppelt armierte DE cHAMPs-Nadel durch die Mitte des 
GefaBstiels hindurch, unterbinde die beiden Teile gesondert und lege 
noch eine Massenligatur moglichst weit dahinter an. Alsdann werden 
die GefaBe distal von beiden Unterbindungen durchtrennt. 

Bei stark vergroBerter Niere ist die isolierte Unterbindung des GefiiB­
stiels ofters nicht gut moglich. lch lege dann moglich weit medialwarts 
eine Klemme an und lasse etwas Gewebe vor der Klemme stehen, um ein 
Abgleiten der Ligatur zu verhiiten. Die Abtragung der Niere erfolgt 
zweckmaBig zur Vermeidung einer Infektion mit dem Paquelin. Am 
SchluB der Operation wird der Stumpf auf etwaige Blutungen nach­
gesehen, und falls der Stiel durch eine Massenligatur unterbunden 
werden muBte, werden die GefaBenden noch einzeln unterbunden. 
Darauf wird der Stumpf in die Tiefe versenkt. 

War die Operation aseptisch und die Blutung gut gestillt, dann kann 
dieOperationswunde etagenweise volIkommengeschlossen werden. lch ziehe 
es jedoch vor, die Wunde bis auf eine kleine Offnung zu vernahen, durch 
die einDrain bis in die Nahe des Stumpfes fiihrt. Das Drain wird nach 1 bis 
2 Tagen entfernt. Bei Operationen an infizierten Nieren ist die Bauchwunde 
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nul' tellweise zu verschlieBen und im ubrigen mit mehreren eingelegten 
Mullstreifen, die bis in die Nahe des Stumpfes fuhren, offen zu halten. 

Die Nephrektomie, so leicht sie haufig auszufuhren ist, kann unter 
besonderen Umstanden recht schwierig sein. Das ist del' Fall, wenn 
die Niere nicht ausreichend luxiert werden kann. Die Ursache hiervon 
liegt entweder darin, daB der Nierenstiel physiologisch sehr kurz ist, 
oder daB pathologische Veranderungen del' Niere, insbesondere in der 
Umgebung des Nierenbeckens, den Nierenstiel sehr verkurzt haben. Wie 
wir oben gezeigt haben, handelt es sich auf der rechten Seite um eine 
oder mehrere sehr kurze Venae renales, die Ofters noch dazu weit von­
einander entfernt in die Vena cava munden, und an der linken Niere 
um eine oder mehrere, verhaltnismaBig kurze und weit voneinander 
entfernt verlaufende Arteriae renales. Bei hochgradiger Verkurzung 
des Nierenstiels kann bei unvorsichtiger Abklemmung des Nierenstiels 
rechts die Vena cava, links, wenn auch nicht so leicht, die Aortamitunter 
die Klemme geraten. In solchen Fallen zerlege ich den Stiel in einzelne 
Telle und unterbinde jeden Teil gesondert. Kann man nach Unterbindung 
eines Tells des Stiels an den ubrigen Tell des Stiels nicht gut herankommen, 
dann kann man zunachst das zu dem unterbundenen Teil des Stiels ge­
hOrige Stuck del' Niere, nachdem es von der ubrigen Niere in radiarer 
Richtung abgeklemmt ist, abtragen. N unmehr gelingt es eher, einen weiteren 
Teil des Stiels zu isolieren und zu unterbinden; dann kann man das zu­
gehOrige Stuck del' Niere in gleicher Weise abklemmen und abschneiden. 
Auf diese Weise gelingt es schlieBlich die ganze Niere zu entfernen. 
Man bezeichnet dieses Vorgehen als Nephrektomie par morcellement. 

In anderen Fallen ist man genotigt, unter Verzicht auf Abbindung 
der GefaBe, die Klemmen fUr 7-8 Tage liegen zu lassen. Man sichert 
sich dabei gegen Abgleiten der Klemmen dadurch, daB man die Branchen 
an den freien Enden zusammenbindet. Bei groBen Nieren ist man zu­
weilen genotigt, nach Abklemmung des Stiels zunachst nur einen Teil 
der Niere abzutragen und einen Stumpf der Niere am Stiel zuruckzu­
lassen. Dadurch laBt sich der Stiel bessel' freilegen und versorgen, und 
hierauf ist der zuruckgebliebene Rest der Niere leichter zu entfernen. 
1st trotz aller Vorsicht die Vena cava verJetzt worden, so ist sie sofort 
digital zu komprimiel'en, und die GefaBwunde in typischer Weise zu ver­
nahen. In einzelnen solchen Fallen ist die Vena cava ohne Nachteil fUr 
den Patienten unterbunden worden. In solchen Fallen konnte es sich 
wohl um eine Unterbindung del' Vena cava unterhalb des Ursprunges 
einer Vena renalis, oder vielleicht zufallig bei doppelt angelegter Vena 
cava, um Unterbindung nur einer von beiden gehandelt haben. DaB die 
Vena cava doppelt angelegt sein kann, hat MARZYNSKI in einer unter 
meiner Leitung geschriebenen Arbeit aus del' Sammlung von L. PICK gezeigt. 

Die Menge des nach der Nephrektomie in 24 Stunden entleerten 
Harns wird im wesentlichen bedingt durch den Grad der Erkrankung 
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der exstirpierten Niere. War die Niere hochgradig destruiert, so hat die 
restierende Niere schon im Verlaufe des chronischen Krankheitsprozesses 
vor der Operation die Funktion der erkrankten Niere im wesentlichen 
mit iibernommen, so daB die Harnmenge nicht erheblich vermindert 
ist. War aber an dem exstirpierten Organ nur ein geringer Teil erkrankt, 
handelte es sich urn ein Friihstadium der Erkrankung, so vermag die 
restierende Niere dererhOhten funktionellen Inanspruchnahme in einigeri 
Fallen sogleich, zumeist aber nur allmahlich zu folgen: Die 24stiindige 
Harnmenge ist in den ersten Tagen bis auf die Halfte, sogar bisw-ellen 
bis auf ein Drittel herabgemindert. Allmahlich wird sie dann wieder 
groBer und ist nach etwa 6-7 Tagen vollig normal. 

Die in der zweiten, besonders in der dritten oder vierten W oche DItch der 
Operation in der restierenden Niere auftretenden Schmerzen, die sich bei 
Bewegungen steigern, sind als eine Folge der kompensatorischen Hyper­
trophie und nicht etwa einer frischen Erkrankung der Niere anzusehen. 

IV. Die transperitoneale Freilegung der Niere. 
Die transperitoneale Operat.ionsmethode ist von den deutschen 

Chirurgen wohl im allgemeinen verlassen worden. Sie verbietet sich 
von vornherein bei allen eitrigen Nierenerkrankungen, und auch bei 
sehr groBen Geschwiilsten, vielleicht abgesehen von solchen bei kleinen 
Kindern, ist die Exstirpation der Niere technisch auf extraperitonealem 
Wege im allgemeinen nicht schwieriger als bei der Ausfiihrung der Lapa­
rotomie. Gelegentlich wurden auf Grund irrtiimlicher Diagnose Nieren­
tumoren transperitoneal entfernt. Aber auch in solchen Fallen ist es 
zweckmaBiger, nach Erkennung des Irrtums, d. h. nach Feststellung, 
daB es sich urn einen Nierentumor handelt, die Bauchhohle zu schlieBen 
und die Niere mit dem Tumor lumbal zu entfernen. Ebenso lassen sich 
kongenital heterotope Nieren, bei denen von verschiedenen Autoren die 
transperitoneale Methode empfohlen wird, wie ich bei mehreren Fallen 
habe feststellen konnen, sehr gut retroperitoneal freilegen und entfernen. 
So habe ich auch die Hufeisenniere lumbal freilegen und die Pyelotomie 
bzw. die Resektion eines Schenkels der Hufeisenniere ausfiihren konnen. 
Nur bei hochgradiger Tieflage der Niere, bei Beckenniere diirfte die 
transperitoneale Operationsmethode vorzuziehen sein, da sie bessere 
Ubersicht gewahrt und bei etwaiger Nebenverletzung der GefaBe viel­
leicht bessere Beherrschung der Blutung (GefaBnaht) ermoglicht. SchlieB­
Hch hat man auch als einen Vorzug der transperitonealen Methode 
angegeben, daB man vor aHem auch die andere Niere von der Bauch­
hohle aus abtasten und ihre etwaige Erkrankung feststellen kann. Aber 
einmal konnen auf diese Weise feine Veranderungen der Niere oder im 
Inneren des Organs gelegene Erkrankungsherde der Feststellung ent­
gehen, sodann aber sind wir mittels unserer modernen Untersuchungs­
methoden zumeist in der Lage, schon vor der Operation iiber den Zustand 
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beidel' Niel'en AufschluB zu el'halten. Somit kommt die transperitoneale 
Opel'ationsmethode bei Nierenopel'ationen nur ausnahmsweise in Frage, 
und zwal' sind als Anzeigen zu nennen, auBer del' schon erwahnten 
Beckenniere, Falle von Nierenverletzungen, bei denen gleichzeitig Ver­
letzungen anderer Bauchorgane anzunehmen sind, well man in solchen 
Fallen von einem Schnitt aus die samtlichen verletzten Organe versorgen 
kann. Die Operation ware in folgender Weise auszufiihren. Die :eauch­
hOhle wird bei Riickenlage des Patienten entweder in der Mittellinie 
oder am lateralen Rande des Musculus rectus der erkrankten Seite 
oder durch einen parallel dem Rippenbogen gefiihrten Schragschnitt 
eroffnet. Das Colon ascendens bzw. descendens wird hervorgezogen, 
und lateraTwarts davon wird nach Abdeckung der Umgebung das iiber 
der Niere liegende viscerale Blatt des Peritoneums eingeschnitten, die 
Peritonealrander werden mit Klemmen gefaBt. Nach Spaltung der Nieren­
kapsel, deren Rander mit Klemmen gefaBt werden, wird die Niere frei­
gelegt, moglichst weit vorgezogen, lateralwarts gedreht, so daB man leicht 
an den Nierenstiel herankommen kann. Darauf wird der Ureter auf­
gesucht, doppelt unterbunden und, am besten mit Paquelin, durch­
trennt. Nunmehr werden die NierengefaBe mit Klemmen gefaBt, durch­
schnitten und unterbunden. Nach Entfernung der Niere wird das 
viscerale Blatt des Peritoneums, falls das Auftreten einer Infektion im 
retroperitonealen Raum nicht zu befiirchten ist, vernaht und die Bauch­
hOhle geschlossen. 1m anderen Falle wird die retroperitoneale Hohle 
drainiert, und zwar entweder durch einen Gazestreifen, der durch dip 
freie Bauchhohle nach auGen geleHet wird, oder durch ein Drain, das 
nach hinten durch eine Gegenoffnung in die Lendengegend fiihl't, wonach 
das viscerale Peritoneum und die Laparotomiewunde verschlossen werden. 

v. Nephrotomie. 
An der operativ freigelegten und luxierten Niere werden zunachst 

die StielgefaBe abgeklemmt. Man muB dabei darauf achten, daB nicht 
das Becken, bzw. der Ureter gleichzeitig mit abgeklemmt wird, denn 
dadurch wiirde es nach Spaltung der Niere unmoglich sein, yom Becken 
aus den Ureter zu sondieren. Der yom Becken bzw. Ureter isolierte 
GefaGstiel wird entweder digital, oder mit einer Klemme, deren Branchen 
mit Gummidrains umhiillt sind, gefaBt oder mittels eines diinnen Gummi­
schlauches umschniirt. Wie ISRAEL verwende ich zur Abklemmung 
bei der Nephrotomie nur die letztgenannte Methode, wobei der Nieren­
stiel nur so stark komprimiert wird, als es zur Unterbrechung der Zir· 
kulation notwendig ist. Man muG aber darauf achten, daB auch entfernt 
yom Hilus in die Niere miindende GefaBe mit abgeklemmt werden 
(s. S. 9). Alsdann schneidet man die Niere an der lateralen konvexen 
Oberflache ein. Friiher schnitt man die Niere auf der Hohe des 
Nierenbeckens ein, um in dieses zu gelangen. D~s Nierenbecken liegt 
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abel' etwas unterhalb del' Mitte del' Langsachse del' Niere; man miil3te 
also, um in das Becken zu gelangen, das Messer etwas mehr nach 
unten als fruher anlegen. 

Nun abel' habe ich schon 1903 darauf hingewiesen, wie verhaltnis­
mal3ig sehr klein oft del' Dickendurchmesser des Beckens und des etwa 
in ihm liegenden Steines ist, wie leicht es darum moglich ist, beim 
direkten Einschneiden auf das Becken durch eine 3-3,4 em groBe 
Parenchymschicht hindurch neben das Becken zu~ geraten und die hier 
verlaufenden starkkalibrigen Hauptaste del' Nierenarterie zu verletzen. 
Wenn behauptet wurde, daB man bei der friiheren Schnittfiihrung 

a 

b 

Abb.8. Entfernung des Dachs des Nierenbeckens (a) Abb. 9. 
und des Calyx major inferior (b) von der lateralen Lang schni tinder Niere. 

konvexen Oberflache der Niere. 

sich den Weg zum Becken oft dadurch bahnen konnte, daB man, sobald 
man beim Einschneiden in die Niere auf einen Kelch traf, in diesen 
eine Sonde einfiihrte und au ihr entlang bis in das Becken vordrang, 
so zeigt ein Blick auf Abbildung 6a, daB im allgemeinen in del' Rohe 
des Nierenbeckens die Calices minores nicht nach del' Mitte, sondern 
nach del' Vorder- und Hinterwand hin gerichtet sind. Das Dach des 
unteren Calyx major ist dahingegen ziemlich sichel' zu treffen. 

Er ist breiter und liegt naher del' lateralen konvexen Oberflache del' 
Niere, als das des Nierenbeckens (Abb. 8) . Man schneidet daher 
nach meinem Vorschlage, urn direkt in den unteren Calyx major zu 
gelangen, die Niere an del' Grenze zwischen unterem und mittlerem 
Dl'ittel etwa 4-5 em lang ein. Ferner legt man den Schnitt nicht wie 
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fruher in der Mitte del' Horizontalerstreekung-der lateralen Oberflaehe 
der Niere an, sondern etwa dorsalwarts davon(Abb. 9), da man dam it 
die meiste Aussieht hat, die starkkalibrigen in der Tiefe verlaufenden 
groBen Arterien nieht zu verletzen. Die Durehsehneidung kleiner, in 
del' Rinde verlaufender arterieller GetaBe ist gar nieht zu vermeiden. 
Darauf kann es naturlieh nieht ankommen. Es sollen naeh Mogliehkeit 
nul' groBe Nierenarterien nieht verletzt werden, und diesel' Zweek ist 
erreieht. leh habe bei Nephrotomien niemals so groBe Artel'ien verletzt, 
daB deswegen die Nephrektomie sofort hatte gemaeht werden mussen. 

Trotzdem ist, wie ieh wieder· k 

holt bemerkt habe, die Ope. / 
rationsmethode keine harmlose, 
da die Gefahr del' Naehblutung 
aueh bei Durehsehneidung von 
mehr kleinkalibrigen Arterien 
bei Arteriosklerose, hamorrha· 
giseher Diathese, wie Hamo· 
philie, bei Herzkl'ankheiten VOl'· 
handen ist. Sehliel3lieh darf 
hierbei nieht unel'wahnt bleiben, 
daB selbst bei ideal ausgefiihr. 
tel' N ephrotomie starkkalibrige 
Zweige des Nierenvenennetzes 
durehsehnitten werden mussen . 

Zur Entfernung von Steinen 
aus Kelehen habe ieh 1903 den 
Radilirschnitt an der vorderen 
odeI' hinteren Wand der Niere 
empfohlen und seitdem vielfaeh 
kombiniert mit dem Langsschnitt 
oder der Pyelotomie ausgefiihrt. 
DieArterien verlaufen vomHilus 
aus radiar nach der lateralen 
konvexen Oberflaehe del' Niere 

b 

Abb. 10. Macerationspraparat, das die Lage 
der Arterien(a}, zum Ureter (b), zum Becken 
und zu den Kelchen (k) darstellt. Gieichzeitig 
geben die Linien k die Richtung fUr den 

Radiarschnitt an. 

hin, und mit dem Radiarsehnitt hat man die meiste Aussieht, keine 
gl'oBeren GefaBezu verletzen. Unter Bezugnahme auf meineAusfuhrungen 
(S. 12) sei hier nur auf die Abb . 10 hingewiesen, die die Vorziige des 
radiaren Sehnitts ohne weiteres zeigt. Spater hat MARWEDEL den 
Quersehnitt angegeben. Diesel' stellt offen bar nichts anderes dar, 
als eine Vereinigung eines vorderen und hintel'en Radiarsehnittes. In 
neuerer Zeit hat MARWEDEL empfohlen, den Sehnitt vornehmlieh an 
der vorderen Wand del' Niere auszufiihren. 

Das weitere Vol'gehen nach dem Einschnitt in die Niere hangt von 
del' Art del' Erkrankung abo Handelt es sieh urn eine aseptisehe 
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Erkrankung, dann ist die Naht angezeigt. Sie wird bei der Nephrotomie 
mittels Langsschnitt in folgender Weise ausgefiihrt: (Mutatis mutandis 
gilt dies auch fiir die etwaige Naht beim Radiarschnitt). 

Eine Nadel mit doppeltem Catgutfaden wird 1 cm vom Schnittrand 
entfernt durch die ganze Wandschicht bis auf den Grund des Einschnittes 
dicht oberhalb der Wandung des Beckens bzw. des Kelches gelegt und 
in gleicher Weise durch die andere Wandung durchgefiihrt. Mehrere 
solcher Nahte werden etwa 11/2 cm voneinander entfernt angelegt, 
und erst dann, wenn die beiden Nierenhalften gut aneinander adaptiert 
sind, werden die Faden gekniipft. Wenn im Bereich der Nahtlinie 
die Tunica fibrosa sich abgelost hat, dann wird sie vor AnIegung 
der Naht moglichst an ihre normale Stelle gebracht. Man darf aus 
dem gleichen Grunde auch dann die Faden nicht zu stark anziehen, 
um das Nierengewebe vor Quetschungen zu schiitzen. Um die Tunica 
fibrosa gut aneinander zu bringen, werden noch, soweit erforderlich, 
einige oberflachliche Nahte gelegt. Nach Entfernung del' um die Niere 
gelegten Tiicher lose ich nun nicht, wie es sonst wohl allgemein 
geschieht, die Umschniirung des Stiels, solange die Niere noch 
luxiert ist, sondern erst nach Reposition der Niere. Denn durch 
die Luxation der Niere wird die Vena renalis starker komprimiert 
als die Arteria renalis. Dadurch entsteht eine Stauung in der Niere, 
und eine noch so kleine Nierenwunde blutet stark. Wenn aber zuvor 
die Stauung durch die Reposition gehoben ist, wird die Blutung erheblich 
schwacher. Nach Einlegen eines Drains in die Gegend der Naht wird 
die Bauchwand bis auf das Drain" vollkommen vernaht. 

Eine andere Methode der N ephrolithotomia longitudinalis ist folgende : 
Mit einem diinnen schmalen Messer dringt man an der lateralen konvexen 
Oberflache der Niere zwischen unterem und mittlerem Drittel der Langs­
achse der Niere und etwa 2-4 mm dorsalwarts von der Mittellinie in 
die Tiefe ein, um mit der Messerspitze direkt auf den Stein zu kommen 
und an ihm entlang das Messer nach dem Becken hin zu fiihren. 

ALBARRAN fiihrt im allgemeinen die Nephrotomie so aus, wie ich 
angegeben habe. Er p.aht jedoch die Nierenwunde nicht ganz, sondern 
nur bis auf ein Loch, durch das ein Drain nach dem Becken hin fiihrt. 
Das Drain wird nach 3 Tagen entfernt. ALBARRAN glaubt auf diese 
Weise die Hamaturie nach der Nephrotomie verhiiten zu konnen. 

Das gleiche Ziel verfolgt E. REHN mit einer vor kurzem angegebenen 
Methode. Er geht von folgender Erwagung aus: Eine Hauptursache 
fiir die Entstehung einer Nierenblutung ist Behinderung des Harnab­
flusses mit sekundarer Stauung in der Niere. Er fiihrt daher von der 
Nephrotomiewunde retrograd in den Ureter einen verhiLltnismaBig dicken 
Ureterkatheter ein, der durch die Blase und die Urethra nach 
auBen geleitet wird. Damit aber bei den respiratorischen Bewegungen 
der Niere del' Ureterkatheter nicht die an den GefaBen gebildeten Throm­
ben abstoBt, fixiert er die Niere an ihre Umgebung. 
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Da ich die Nephrotomie, insbesondere die Nephrotomia longitudinalis 
trotz der Verbesserungen, die sie auf Grund meiner Untersuchungs­
ergebnisse erfahren hat, von jeher fiir nicht ganz ungefahrlich 
gehalten habe, habe ich sie verhaltnismaBig selten ausgefiihrt, und 
zwar nur dann, wenn ich mit weniger emsten Operationen nicht zum 
Ziel gelangte. Ich habe unmittelbar nach der Operation nie eine 
Blutung erlebt, die die Nephrektomie notwendig machte. Einer 
meiner Patienten ging an Lungenembolie zugrunde. ISRAEL vermutet, 
daB die Lungenembolie, die er nach der Nephrotomie ebenfalls beobachtet 
hat, entweder durch eine Thrombose, bzw. Embolie verursacht wird, 
welche durch die bei der Nephrotomie unvermeidliche Durchschneidung 
von Arterien und Venen der Niere entsteht, oder auf die Kompression 
der NierenstielgefaBe bei der Operation zuriickzufiihren ist. Meines 
Erachtens diirfte die Lungenembolie mehr durch in die Zirkulation 
gelangte Thromben aus starkkalibrigen Nierenvenen verursacht sein, 
die bei jeder Nephrotomie durchschnitten, bzw. bei der Naht durch­
stochen werden (s. S. 15). 

Handelt es sich um eine eitrige Erkrankung der Niere, dann wird 
die Nierenwunde nicht vemaht, sondem tamponiert. Auch hier wird die 
Umschniirung des Stieles erst nach Reposition der Niere gelost. 
Um den AbfluB des Nierensekretes nach auBen moglichst zu sichern, 
ist es oft zweckmaBig, die Schnittrander der Niere an die durchschnittene 
Muskulatur der Opemtionswunde zu nahen. Es wird dann aus der 
Nephrotomie eine Nephrostomie. 

Der Tampon wird yom 5. Tage nach der Operation an nach vor­
heriger Durchtrankung mit Wasserstoffsuperoxyd gelockert, in den 
darauffolgenden Tagen allmahlich entfernt und durch einen neuen ersetzt. 
Man muE dabei sehr vorsichtig vorgehen, urn eine Nachblutung zu ver­
meiden. Die Heilung der Wunde wird durch tagliche Berieselung mit 
Borsaure und Argentumlosung beim Verbandwechsel sehr gefordert. 
Die Operationswunde schlieBt sich gewohnlich nach etwas mehr oder 
weniger langer Zeit, wenn der HamabfluB aus der Niere frei ist. 1st 
dies aber nicht der Fall, dann bleibt eine Nierenfistel zuriick, und ihre 
Reilung gelingt erst nach Beseitigung des AbfluBhindernisses. Meist 
handelt es sich urn eine Verengerung bzw. Verlegung des Ureterlumens. 

In manchen Fallen ist eine Nephrostomie als selbstandige Operation 
notwendig, um den Rarn dauernd nach auBen abzuleiten, z. B. 
bei doppelseitiger hochgradiger Pyonephrose, bei Anurie infolge von 
Kompression des Ureters durch nicht zu beseitigende Beckentumoren. 
Ferner ist die Nephrostomie angezeigt in vielen Fallen als Vor­
bereitung zu plastischen Operationen am Nierenbecken. Will man 
die Nephrostomie fiir langere Zeit anlegen, so wird an der im Bereich 
der Wunde gelagerten Niere die Fettkapsel in der Ausdehnung eines 
Daumenballens von der Nierenoberflache abgelost und mit der Raut 
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vernaht. Alsdann wird die Niere etwa 2 em lang incidiert und ein 
Drain wird in das Nierenbeeken eingefiihrt. Die Wundrander werden 
bis auf das Drain vernaht. Dieses wird spaterhin in einen Rezipienten 
geleitet, der am Riieken befestigt wird. 

VI. Die Resektion del' Niere. 
Die Resektion der Niere ist angezeigt in vielen Fallen bei partieller 

Erkrankung der Niere (gutartige Tumoren, Eehinokokkus, Eiterungen 
usw.). Die Ausdehnung des zu resezierenden Teils der Niere wird bestimmt 
dureh die Umgrenzung seines arteriellen Gefal3gebietes. Sehr ansehaulieh 

Abb. 11. Verteilungsgebiete der einzelnen Aste der Nierenarterie (von auJ3en gesehen). 

Abb. 12. Verteilungsgebiete der einzelnen Aste der Nierenarterie (von innen gesehen). 
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zeigen uns dies Abb. 11 und 12, bei der einzelne groBe Arterien mit 
ihren Gebieten kiinstlich etwas voneinander isoliert sind. Die den 
zu resezierenden Teil versorgende Arterie wird, wenn moglich, vorher 
abgeklemmt bzw. unterbunden. Nach der Excision der erkrankten 
Partie wird die Nierenwunde vernaht bzw. tamponiert. 

VII. Nephropexie. 
Die Nephropexie, d. i. die Befestigung der Niere in der Lendengegend 

bzw. an der untersten Rippe, wurde urspriinglich zur Heilung der sog. 
Wanderniere ausgefiihrt. Als weitere Indikation kamen diejenigen 
Falle von Hydronephrose hinzu, in denen man als ihre Ursache eine 
Knickung des Ureters infolge der Wanderniere annahm. Ich kann 
mich diesel' Indikationsstellung schon deshalb nicht anschlieBen, weil 
ich, wie ich auf S. 69 darlegen werde, die erworbene Wanderniere 
als morbus sui generis nicht anerkennen kann. In einigen Fallen mag 
es vielleicht gelingen, durch Nephropexie eine Knickung des Ureters 
und damit die Ursache zur Hydronephrosenbildung zu beseitigen. Uber 
eigene Erfahrungen in dieser Hinsicht verfiige ich nicht, da es mir stets 
gelungen ist, Knickungen des Ureters in anderer Weise zu beseitigen. 
Was die Ausfiihrung der Nephropexie betrifft, so wurden zahlreiche 
Methoden bzw. Modifikationen hierfiir angegeben. Sie beruhen im 
wesentlichen darauf, daB man die retroperitoneal freigelegte Niere, 
an der die Tunica fibrosa yom Parenchym nicht abgelost wird, durch 
quer verlaufende Nahte entweder an die Muskulatur del' hinteren Bauch­
wand odeI' an die 12. Rippe annaht, odeI' daB man die Tunica fibrosa 
partiell yom Nierenparenchym abhebt und mittels diesel' die Niere an 
del' 12. Rippe gewissermaBen aufhangt. Die Wunde wird gew()hnlich 
ohne Drainage geschlossen. 

VIII. Sekundare Freilegung der Niere. 
Bei einer zweiten Freilegung derselben Niere muB man im Auge 

behalten, daB im allgemeinen die Tunica fibrosa der Niere mit dem 
peripherisch von ihr gelegenen Gewebe verwachsen ist, dem Nieren­
gewebe aber locker aufliegt. Es kommt dabei also in erster Reihe die 
subkapsulare Freilegung der Niere in Betracht. Gewohnlich sind in 
der Umgebung des unterenNierenpols weniger Verwachsungen vorhanden, 
und das Fettgewebe ist hier weniger verandert, als an den iibrigen Stellen 
der Nierenumgebung. Man verlangert daher den lumbo-abdominalen 
Schragschnitt etwas nach unten. Man tut im allgemeinen gut, etwas 
mehr nach der Riickwand hin in die Tie£e vorzudringen, um eine Ver­
letzung des Peritoneums zu vermeiden, da dieses gewohnlich mit der 

Zondek, Nierenchirnrgie. 4 
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Tunica fibrosa verwachsen ist und sich nicht wie bei del' ersten Freilegung 
leicht nach vorn verschieben laBt. Da die schon eiIllllal operierte Niere 
mit ihrer Umgebung verwachsen ist, liegt sie del' vorderen Bauchwand 
naher als normal. Man dringe daher beim Einschneiden nur langsam 
und vorsichtig in die Tiefe ein, bis die Niere erscheint, die an ihrer braun­
lichen Farbe erkennbar ist. Alsdann dringt man subkapsular ein, 
was gewohnlich leicht gelingt, und lost die Kapsel von del' Niere abo 
Trif£t man auf eine Stelle, an del' die Tunica fibrosa mit del' Niere ver­
wachsen ist, so umschneidet man sie und setzt die Ablosung del' 
Tunica fibrosa an einer anderen Stelle fort, bis schlieBlich die Niere 
freigelegt ist. Soweit man extrakapsular vorzugehen genotigt ist, ist 
besondere Vorsicht wegen del' Verwachsungen del' Niere mit den 
anliegenden Teilen, insbesondere del' Aorta und Vena cava geboten. 

Viertes Kapitel. 

Lageanonlalien und Mi13bildungen der Niere. 
Wie die Kenntnis del' normalen Anatomie del' Niere die Voraus­

setzung ist fur das Verstandnis ihrer pathologischen Veranderungen 
und fur die zweckmaBige Ausfuhrung del' operativen Eingriffe an del' 
Niere, so trifft dies in erhOhtem MaBe £iiI' das Verstandnis del' Lagever­
anderungen, del' MiBbildungen del' Niere und del' bei solchen Nieren 
vorkommenden Erkrankungen zu. Denn einmal verursachen Erkran­
kungen an anomalen Nieren oft andere Gestaltsveranderungen als an 
normalen Nieren und fordern gegebenenfalls bei den Operationen ein 
anderes als das gewohnliche V orgehen, ferner konnen Anomalien del' 
Niere, ohne daB diese erkrankt ware, in diagnostischer und thera­
peutischer Hinsicht zu folgenschweren Irrtumern £iihren. 

Bei Anomalien del' Niere sind haufig auch MiBbildungen an den 
Genitalorganen vorhanden. 

Man hat Kryptorchismus, Uterus didelphys, Uterus bicornis, Uterus 
septus, Vagina septa, Fehlen des Uterus und del' Tube, Fehlen samtlicher 
innerer Genitalien, ferner infantiles Becken und Kyphose kombiniert 
mit Anomalien del' Niere beobachtet. 

Ferner hat man Hypoplasie odeI' Fehlen des Ovariums, des Uterus­
horns bei Uterus unicornis, des Testis, des Vas deferens, del' Vesicula 
seminalis, Hypo- und Epispadie, Kleinheit del' Prostatahalfte einer Seite 
kombiniert mit einer Anomalie del' Niere derselben Seite gefunden. 

Durch die einseitige Anomalie an den Genitalorganen werden wir 
an die hier besonders vorhandene Moglichkeit gemahnt, daB auch die 
Niere derselben Seite eine mangelhafte Entwicklung durchgemacht 
hat, daB sie vielleicht uberhaupt nicht vorhanden ist. Eine genaue 
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Untersuchung der auBeren und inneren Genitalien auf etwaige Ano­
malien ist darum vor jeder Nierenoperation vorzunehmen. 

Finden sich also M ifJbildungen an Genitalorganen, so mussen 
wir auch an das Bestehen von Anomalien der Niere denken. 

I. Die Solitarniere 
ist ein im alIgemeinen seltener Befund. Sie kommt jedoch weit haufiger 
vor als ein Solitarorgan bei anderen paarigen Organen; so diirfte z. B. 
die Anlage nur einer Lunge zu den allergroBten Seltenheiten gehoren, 
wenn eine derartige Anomalie iiberhaupt beobachtet worden ist. 

Die Solitarniere ist mit seltenen Ausnahmen vergroBert. Es handelt 
sich um eine kompensatorische Hypertrophie, und zwar um eine Ver­
groBerung der Niere in allen ihren Teilen (eine diffuse VergroI3erung), 
nicht um eine partielle, eine lobare Hypertrophie. 

Die Solitarniere ist zuweilen so betrachtlich vergroBert, ,.daI3 sie 
gelegentlich schonfiir eineGeschwulst geha}ten und operativ entfernt wurde. 

Bei dem Nachweis abnormer GrofJe einer N iere mufJ man duher zuniichst 
jeststellen, ob die zweite Niere vorhanden ist. 

Fehlt eine Niere, so fehlt gewohnlich der Ureter derselben Seite in 
ganzer Ausdehnung oder er ist als ein mehr oder weniger langer 
solider oder partiell durchgangiger Strang vorhanden. Zumeist ist die 
Einmiindungsstelle des Ureters in die Blase vorhanden und dann auch 
durchgangig. Zuweilen fehlt sie und die Plica ureteris ist ebenfalls 
nicht vorhanden oder mangelhaft ausgebildet. 

Ergibt also die Cystoskopie, dafJ das Ostium eines Ureters jehU, dann 
kann man auch den congenitalen Mangel einer junktionsjiihigen Niere 
aut derselben Seite annehmen. 

Meines Wissens ist noch kein Fall beobachtet worden, in dem die Ureteren 
beider Nieren sich zu einem gemeinsamen Kanal vereinigten und an einer Stelle 
in die Blase miindeten. 

Ferner kann man schon an einer mangelhaft entwickelten Plica 
ureteris, aus der sich kein Nierensekret entleert, erkennen, daI3 auch die 
zugehOrige Niere mangelhaft entwickelt ist, es sei denn, daI3 die Niere 
lange Zeit zuvor operativ entfernt worden ist. 

II. Hypoplasie einer Niere. 
VerhaltnismaI3ig haufig werden Falle von Hypoplasie einer Niere 

beobachtet. Die Hypoplasie kommt in den verschiedensten Graden 
vor. In hochgradigen Fallen ist das Organ auBergewohnlich klein, und 
mikroskopisch sind Glomeruli oder Harnkanalchen gar nicht oder nur 
in minimaler Menge vorhanden. Bei Hypoplasie einer Niere besteht 
eine vikariierende Hypertrophie der anderen Niere. 

4* 
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W ie bei Fehlen, kann auch bei H ypoplasie einer N iere die andere kompen­
satorisch so betrachtlich vergrofJert sein, dafJ Ste klinisch leicht fur einen 
malign en Tumor gehalten werden kann. Palpation, Rontgenphotographie 
bzw. Pyelographie und funktionelle Nierenpriifung werden die Sachlage 
aufkldren. 

III. Nieren mit doppeltem Ureter. 
An den Nieren mit doppeltem Ureter miissen wir zwei verschiedene 

Gruppen von Anomalien voneinander unterscheiden, die in entwicklungs­
geschichtlicher, morphologischer und klinischer Hinsicht beachtenswert 
erscheinen. 

In den Fallen der ersten Gruppe sind fUr eine Niere zwei Ureteren 
gesondert angelegt. Es ist aus der dorsalen Wand des WOLFFschen 
Ganges nicht ein, sondern es sind zwei Ureteren hervorgegangen, die 
nach einer Niere hin fiihren. Es ist daher in der Blase gewohnlich noch 
ein drittes Ureterostium vorh~nden, in das der Ureter der anderen 
Niere miindet. Zuweilen sind auch an der anderen Niere zwei gesondert 
in die Blase miindende Ureteren vorhanden, so daB dann im ganzen 
in der Blase vier Ureterostien vorhanden sind. 

In den Fallen der anderen Gruppe ist gewohnlich fiir jede Niere 
nur ein Ureter vorhanden. Beide Nieren sind mi+einallder verwaehsen. 

Die Nieren der ersten Gruppe sind nur sehr selten Solitarnieren, 
dies sind aber stets die Nieren der zweiten Gruppe, die Verwachsungen 
beider Nieren miteinander darstellen. 

Die Nieren der ersten Gruppe fielen mir mehrfach dureh ihre 
langliche Gestalt auf. Die Becken liegen in allen Fallen an der Hilus­
seite der Niere und stets iibereinander. Die Gestalt der Nieren der 
zweiten Gruppe und das Lageverhaltnis ihrer Nierenbecken zueinander 
aber sind in den Einzelfallen sehr verschieden und hangen von der je­
weiligen Art der Verschmelzung beider Nieren abo 

1. Nieren mit doppeltem Ureter der ersten Gruppe. 
Zu jedem Ureter gehort ein besonderer Teil der Niere, der seine 

eigene arterielle Ernahrung hat und vollkommen selbstandig ist. 
In Fallen mit doppeltem Nierenbecken kann also der zu dem einen 

Nierenbecken gehorige Teil der Niere gesund, der zu dem anderen Nieren­
becken gehorige Teil der Niere aber so erkrankt sein, dafJ seine operative 
Spaltung oder Entfernung geboten ist. 

Ieh habe mich in zwei solchen Fallen auf die operative Entfernung 
des pyonephrotischen Teils der Niere beschrankt. In diesen Fallen 
war auch die andere Niere vorhanden und gesund. Die Entfernung 
ausschliel3lich des erkrankten Teils der Niere ist in allen Fallen, in denen 
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die andere Niere schwer erkrankt ist, schlecht funktioniert, sehr hypo­
plastisch ist oder fehlt, dringend geboten, da dieErhaltung des gesunden 
Restes der Niere fiir die Erhaltung des Lebens notwendig ist. 

Wenn eine Niere zwei Ureteren hat, so hat jeder, wie ich feststellen 
konnte, ein abnorin enges Lumen. Dies kommt offen bar daher, daB 
jeder Ureter nm das Sekret eines Teils der Niere abzuleiten hat Dem­
entsprechend ist auch gewohnlich jedes der beiden zugehOrigen Becken 
kleiner als normal. Wenn nun noch das an sich sehr klcine Becken 
intrarenal liegt, kann bei der Operation oer Ureter leicht mit einer in 
die Niere fiihrenden Nierenarterie 
verwechselt werden. Das Aussehen 
des Strangs, vor allem das Fehlen 
von Pulsation im Strang hei seiner 
Entspannung bringt in solchen Fallen 
Klarheit. 

Die beiden Ureteren kreuzen sich 
stets auf ihrem Wege bis zur Blase. 
Der obere Ureter miindet an einer 
tieferen Stelle in die Blase als der 
untere Ureter. Es ergibt sich also: 

1. Wenn zystoskopisch in der Blase 
drei Ureterostien nachweisbar sind, 
dann ist nicht etwa das Vorhandensein 
von drei Nieren anzunehmen, sondern 
zwei Ureteren gehoren zu einer Niere. 

2. Von beiden zu einer und der­
selben Niere gehOrigen Ureteren gehort 
der tiefer miindende zu dem oberen, 
und der hOher miindende Ureter zu 
dem unteren Teil der Niere. 

Weit haufiger kommt folgende 
Anomalie vor. 

Beide Nieren sind an normaler 

Abb. 13. Niere mit zwei Urat ren, 
die sich VOl" der Einmtindung in die 
Blase vereinigen. In dem unteren 
Ureter i t ein Katheter eiogeftihrt . 

Stelle vorhanden, eine (Abb. 13) Niere (oder beide) haben je zwei 
Becken mit je zwei Ureteren, und diese vereinigen sich in mehr oder 
weniger groBer Entfernung vom Hilus der Niere je zu einem gemeinsamen 
Kanal, der an normaler Stelle in die Blase miindet. Nehmen wir nun 
einmal an, der in Abb.13mit A bezeichnete Teil der Niere ware tuberkulos 
verandert. Das Krankheitsbild weist auf eine Erkrankung der rechten 
Niere hin. Ein Katheter wird in den rechten Ureter, etwa 8 cm weit, 
vorgeschoben. Da kann es leicht vorkommen, daB er in den Ureter 
gelangt, der zu dem mit B bezeichneten gesunden Teil der Niere gehort. 
Der mittels des Katheters aufgefangene Harn ware dann klar und die 
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funktionelle Priifung fiele befriedigend aus. Es ergibt sich also die 
praktische SchluBfolgerung: 

1st der mittels Katheters aus der Blase entleerte Harn pathologisch ver­
andert, der durch Ureterkatheter aus beiden Nieren entleerte Harn aber 
normal, dann ist , falls keine Eiterung seitens der Blase, Prostata, eines 
Blasendivertikels vorliegt , an folgendes zu denken: Es handelt sich um eine 
Niere mit doppeltem Becken. Der zu dem einen Becken gehOrige Teil der 
Niere ist erkrankt , der zu dem anderen Becken gehOrige Teil der Niere 
aber gesund. Der Ureterkatheter ist nicht in den Ureter des lcranken, sondern 

in den Ureter des gesunden Teils der Niere 
gelangt, und nicht das Sekret des erkrankten, 
sondern des gesunden Teils der Niere wurde 
aufgefangen. Man fuhre daher den Katheter 
nur eine kurze Strecke in den Ureter ein, 
und untersuche dann den aufgefangenen 
Harn mikroskopisch und auf die Funktion 
der Niere hin. 

Erweist sich aber auch dann noch der 
mittels Ureterkatheters aufgefangene Harn 
als normal, dann besteht noch die entfernte 
Moglichkeit, daB beide Ureteren sich so 
dicht uber der Einmundung in die Blase 
vereinigen, daB der Ureterkatheter bei 
noch so kurzer Einfiihrung in das Ureter­
ostium bereits in einen der beiden Ureteren 
gelangt. In der Tat habe ich einen 
solchen Fall beobachtet. 

2. SolWirniere mit doppeltem Ureter. Abb. 14. olitiirnicre mit zwei 
reteren, die an normaler 
teUe in die Bla e miinden. Es kommen, allerdings selten, FaIle vor, 

in denen eine Solitarniere zwei Ureteren hat, 
die gesondert und noch dazu an den fur 

beide Ureterostien normalen Stellen in die Blase munden (Abb. 14). 
Der cystoskopische Nachweis zweier normaler Uret,ermundungen, 

aus denen sich klarer Harn regelmaBig entleert, und der Nachweis der 
normalen Funktion des zu beiden Uretern gehorigen Nierenparenchyms 
beweist somit noch nicht absolut sicher das Vorhandensein l.weier 
gesonderter Nieren, sondern es kann sich nm eine Niere mit zwei 
Ureteren handeln. 

Kann man demnach cystoskopisch und durch funktionelle Untersuchung 
festst ellen , da(J der aus dem einen Ureterostium sich entleerende Harn 
normal ist und das dazugehOrige Nierenparenchym gut funktioniert , 
da(J dagegen der aus dem anderen Ureterostium sich entleerende Harn 
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pathologi8ch veriindert i8t, und da8 dazugehOrige Nierenparenchym 8chlecht 
junktioniert, 80 darj man nicht darau8 mit ab80luter Sicherhei{ jolgern, 
die eine Niere i8t gesund und junktioniert gut, die andere Niere i8t 
krank und junktioniert 8chlecht. Denn e8 kann 8ich ausnahm8wei8e nicht um 
zwei getrennte Nieren, 80ndern nur um Teile einer Niere, einer Solitiirniere 
handeln, von welcher der eine T ei 1 erkrankt, der andere T ei 1 gesund i8t. 
E8 kiime Mer nicht die Spaltung oder gar die operative Entjernung der 
ganzen Niere, 80ndern nur die des erkrankten Teil8 der Niere in Betracht. 

Wenn man an diese Anomalie denkt, dann wird man, auch ohne sie 
vor der Operation diagnostiziert zu haben, nach Freilegung des Organs 
die partieile Erkrankung erkennen. 

3. Nieren mit doppeltem Ureter der zweiten Gruppe (Ver­
schmelzung beider Nieren). 

Hierbei miissen wir wiederum zwei verschiedene Untergruppen von­
einander unte1'Scheiden: 

Die Nieren liegen 1. auf derselben Korperseite, 
2. auf verschiedenen Korperseiten. 

1. Die Nieren liegen auf derselben Korperseite. Sie sind in so groBer 
Ausdehnung miteinander verwachsen, daB das Organ eine mehr rund­
liche oder glatte, schalenformige Gestalt odeI' auch nur ein ganz form­
loses Aussehen gewonnen hat. Man bezeichnet das so entstandene 
Gebilde als "Kuchenniere" oder "Schildniere". Oder sie sind 
nur zum Teil miteinander verwachsen. Mit dem unteren Po] der 
normal gelegenen Niere ist der obere Po] der anderen verlagerten Niere 
verwachsen. Hierbei gibt es wiederum zwei Verschiedenheiten. Die 
verlagerte Niere ist mit dem Hilus ebenso wie die andere medial, 
Ren elongatus simplex (MORRIS) oder nach der entgegengesetzten Seite, 
Ren sigmoideus (BRoESICKE) gerichtet. Jedes Nierenbecken hat in 
letzterem Faile die sonst normale Richtung und der von dem vorn 
gelagerten Nierenbecken ausgehende Ureter kreuzt nicht allein die Ge­
faBe, sondern auch den Ureter der anderen Niere. 

2. Die Nieren liegen auf beiden Korperseiten und sind an ihren unteren 
Polen zur Hufeisenniere miteinander verschmolzen. 

Die Verschmelzung beider Nieren zur H u f e i sen n i ere erfolgt in einem 
friihen embryonalen Stadium, in dem beide Nieren im Vergleich zur 
Lage der Nieren beim Neugeborenen verhaltnismaBig tief liegen und in 
ihrer physiologischen Verlagerung nach oben behindert worden sind. 
Beide Nieren bleiben dadurch dauernd kongenital heterotop. Die Huf­
eisenniere stellt also eine Verschmelzung beider kongenital heterotopen 
Nierell an ihren unteren Polen dar. Zum Verstandnis der Anatomie 
und klinischen Bedeutung der Hufeisenniere betrachten wir daher 
zunachst die Anatomie und Pathologie der kongellital heterotopen Niere. 
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Die kongenitale Heterotopie der Niel'e. 
Die kongenitale Heterotopie der Niere, welche friiher gelegentlich 

nur bei Sektionen festgestellt wurde, hat ein groBes klinisches Interesse 
gewonnen, seitdem man Operationen an Bauch!Jrganen ausfiihrt. Da 
die kongenital heterotope Niere der vorderen Bauchwand naher liegt 
als die normal gelagerte, erscheint sie oft vergroBert. Man hat sie mehr­
fach, besonders in denjenigen Fallen, in denen sie yom Patienten 
bis dahin nicht gefuhlt worden war, als einen malignen Tumor angesehen, 
operativ entfernt und oft dann erst ihre vollkommene Gesundheit er­
kannt. AuBerdem kann die kongenital heterotope Niere ebenso wie die 
normal gelegene Niere erkranken und eine Operation notwendig machen. 
Die Diagnose der kongenitalen Heterotopie der Niere hat daher eine 
urn so groBere Bedeutung, als man die Niere nicht nur transperitoneal, 
sondern nach meinen Erfahrungen auch extraperitoneal freilegen kann, 
selbst wenn die Niere nahe der Wirbelsaule liegt. Auf Grund embryo­
logischer und morphologischer Betrachtungen habe ich eine Reihe 
diagnostischer Merkmale fur die kongenitale Heterotopie der Niere 
feststellen konnen, mittels deren ich mehrfach die Diagnose auf 
kongenitaleTieflage der Niere gestellt habe, die dann durch die Operation 
bestatigt wurde. 

Bei einem Embryo von etwa 2 em Lange ist die Nierenanlage zum geringen 
Teil noch caudal von der Arteria iliaca gelegen. Bei der weiteren Entwicklung 
kommt die Niere immer hoher zu liegen. Gleichzeitig wechselt sie ihre Lage in 
Beziehung zur Langsachse der Wirbelsaule, und auBerdem dreht sie sich um ihre 
eigene Langsachse. Bei einem 2 em langen Embryo ist "der kranieHe Teil der Nieren­
anlage stark in dorsaler Richtung und lateral gezogen, wahrend die caudalen Pole 
naher aneinander mehr ventral liegen" (Hauch). Nun andert sie ihre Lage so, 
daB schlieBlich im bleibenden Zustande die Langsachse der Niere von innen und 
oben nach auBen und unten gerichtet ist. Ferner macht sie Drehungen um ihre 
Langsachse. Zunachst liegt das Nierenbecken an der Vorderwand der Nieren­
anlage. Bei einem sechs Wochen alten Embryo nimmt die Niere eine frontale 
SteHung ein, und der Sinus der Niere ist nach der Mittellinie hin gerichtet. Spater 
erfolgt wieder die Drehung nach auBen, und die Niere gewinnt schlieBlich die end­
giiltige SteHung, die etwa in der Mitte zwischen frontaler und sagittaler SteHung 
liegt. 

Die physiologischenLageveranderungen der Nieren Mnnen nun durch 
irgend eine Storung gehemmt werden. Es entsteht so die kongenitale 
Heterotopie des Organs. Die Niere bleibt dann an einer abnorm tiefen 
Stelle liegen und ihre Form paBt sich der jeweiligen Umgebung an. 
1m allgemeinen findet man bei der kongenital heterotopen Niere folgende 
Merkmale, ad deren klinische Verwertbarkeit ich hingewiesen habe 
(Abb. 15). 

1. Die Niere ist nach nnten, medialwarts und nach vorn verlagert. 
2. Das Becken ist an der vorderen Wand des Organs gelegen. 
3. Der Ureter ist verkurzt und verlauft dicht neben der Wirbelsaule. 



Die kongenitale Heterotopie der Niere. 57 

ln einer Reihe von Fallen fand ich in der seitlichen Bauchgegend 
eine tumorartige Resistenz, die erheblich tiefer und etwas mehr medial­
warts lag als eine normal gelagerte Niere. Da auf derselben Seite in der 
Lendengegelld die Niere weder palpatorisch noch rontgenologisch nach­
weisbar war, so lag die Annahme nahe, daB der gefiihlte Tumor die 
verlagerte Niere war. War dies der Fall, so muBte man eine abnorme 
Kiirze des Ureters und die Moglichkeit, diese durch den Ureteren· 
katheterismus nachzuweisen, 
annehmen. Man konnte wei­
ter folgern: Der Ureter ware 
kurz, wenn der Katheter bei 
wiederholten Untersuchungen 
nicht so weit wie normal in 
den Ureter hineingefiihrt wer· 
den konnte, der Ureter ware 
aber normal lang, wenn der 
Katheter normal weit in den 
Ureter hineingebracht wiirde. 
Diese Annahme ware im all­
gemeinen riehtig. Es gibt aber 
auch Ausnahmen. Der Ka­
theter kann namlich auf dem 
Wege bis zum Becken in einer 
Tasche def Ureterwand oder 
vor einer pathologischen Ver­
engerung am Ureter steeken 
bleiben und am weiteren 
Vordringen behiudert sein. 
Anderseits kann der Ureter, 
wie in einem von ISRAEL 

beobachteten FaIle, geschlan­
gelt verlaufen und dadurch 
trotz der Tieflage del' Niere 
normal lang sein. 1eh habe 
darum in solehen Fallen einen 
Schatten gebenden Katheter 

B--
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Abb. 15. Nl Niere an nor maier Stelle, N2 
Beckenniere, B zu N2 gehiiriges Becken. Nel 
und Ne2 Nebennieren an normaler Stelle, 

C Blase, U Ureterostien,. 

in den Ureter eingefiihrt und die Grenzen des Tumors dureh einen um 
ihn auf der Bauchwand gelegten Metallring fixiert. Die Rontgenphoto­
graphie ergab nun, daB der Katheter bis in das Innere des Umrisses 
des Tumors fiihrte. Demnaeh war der Tumor als die Niere anzusehen 
(Abb.16). Die dann ausgefiihrlie Operation bestatigte die Diagnose. 

Weiterhin kommt hier noch folgendes in Betracht: Findet man auf 
einer Bauehseite einen Tumor, der tiefer und etwas mehr medialwarts 
liegt, als es der normalen Lage der Niere eutspricht, ist aber in der 
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Lendengegend derselben Seite die Niere naehweisbar, dann kann man 
wohl im allgemeillell annehmen, daB der Tumor nieht der Niere angehort. 

Abb. 16. Ein Metallring ist urn den Tumor gelegt. Der Ureterkatheter verlauft 
innerhalb der Umgrenzung des Tumors. 

Ausnahmsweise konnte es aber doeh die andere, hierher verlagerte Niere 
sein. Die oben allgegebenen Merkmale werden dariiber Kiarheit bringen. 

In anderen Fallen fand ieh eine Resistenz in der Gegend unterhalb 
der Leber. Mit zart auf die vordere Bauehwand aufgelegter Hand fiihlte 
ieh hinter dem Muse. rectus die Resistenz und konnte ihre Umgrenzung 
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besonders gut durch Finger-Perkussion nachweisen, wobei es gewohnlich 
nicht so sehr auf das Horen der Dampfung, als auf das Fiihlen der Resi­
stenz ankommt. In einigen dieser Falle war zwischen unterem Leber­
und Gallenblasenrand einerseits und der Resistenz andererseits ein 
heller tympanitischer Schall nachweisbar. Auch gelang es hier mit den 
Fingem tief einzudringen und so die Unabhangigkeit des Tumors von 
der Leber (also kein Scbniirlappen der Leber) festzustellen. War in der 
Lendengegend auf derselben Seite keine Niere nachweisbar, so konnte 
in gleicher Weise, wie oben dargelegt, durch Einfiihrung eines schatten­
gebenden Katheters in den Ureter bzw. Pyelographie (wobei bei der 
Rontgenphotographie der Tubus der Lage des Tumors entsprechend 
rnehr nach unten und medialwarts als bei der gewohnlichen Nieren­
aufnahme aufgesetzt wurde) , die kongenitale Heterotopie der Niere 
nachgewiesen werden. 

Besonders ist diese Untersuchungsmethode in denjenigen Fallen 
angezeigt, in denen der Tumor der Leber und Gallenblase so dicht anliegt, 
daB seine ZugehOrigkeit zu diesen Organen durch die Palpation nicht 
ausgeschlossen werden kann. In einem von mir beobachteten Fall 
handelte es sich bei einer so verlagerten Niere um eine epinephritische 
Eiterung, die ieh dann mit Erfolg beseitigte. Aus dem Gesagten ergibt 
sich also: 

1. Kann man weder palpatorisch noch rontgenologisch in der normalen 
Nierengegend die Niere teststellen, dann mufJ man an Fehlen oder Ver­
lagerung der Niere denken. Die Niere kann kongenital heterotop aut der­
selben Seite liegen, oder aut die andere Bauchseite verlagert sein. 

2. Da die kongenital heterotope N iere nach unten, medialwiirts und 
nach vorn verlagert ist, ist dementsprechend die Palpation, die Perkussion 
und die Rontgenautnahme vorzunehmen. Man wende auch die Finger­
Finger-Perkussion an. Be~~ der Rontgenphotographie lasse man den Tubus 
mehr nach unten und medialwiirts gerichtet als gewohnlich autsetzen. 

3. Die abnorme Kiirze des Ureters kann man mit Sicherheit n1lr im 
Rontgenbild nach AntiUlung des Ureters mit einer schattengebenden 
Substanz nachweisen. 

1m Rontgenbild spricht fiir die Niere die scharfe Umrandung des 
Schattens. 

Die Hufeisenniere. 
Die Hufeisenniere entsteht, wie schon bemerkt, dureh VerschmeIzung 

beider kongenital heterotopen Nieren an ihren unteren Polen. Die 
kongenitale Heterotopie beider Nieren ohne Versehmelzung miteinander 
kommt iiberaus selten vor, dahingegen findet man die Hufeisenniere 
verhaltnismaBig oft. Wahrend STRFBE aus der Literatur nur vier FaIle 
zusammenstellen konnte, in denen beide Nieren kongenital heterotop 
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und voneinander gesondert waren, findet man unter 800-1000 aus­
gefiihrten Sektionen im Durchschnitt einmal eine Hufeisenniere. 

Beim Nachweis der kongenitalen H eterotopie beider N ieren kann man 
also mit grofJer Wahrscheinlichkeit die Diagnose auf Hufeisenniere stellen. 

Die Verbindungsbrucke zwischen den beiden unteren Polen ist ver­
schiedell stark; es finden sich alle Ubergange von verhaltnismaBig groBer 
Dicke bis zu einem bandartigen Streifen. 

Ne·- · -.- Ne 

Abb.17. Lage der Niere beim 3 Monate alten Foetus. Die schragen Striche zeigen 
die Richtung der Langsachsen der Nieren an. Ne Nebennieren. 

Die Brucke ist daher auch unter gunstigen Palpationsbedingungen 
nur in einem Teil der Fiille zu fuhlen. 

Da die Hufeisellniere durch Verschmelzullg beider Nieren bereits 
in einem fruhen Stadium der Elltwicklung miteinander entsteht, be­
haltell ihre Schenkel auch weiterhin ihre annahernd embryollale Lage 
(Abb. 17) zur Wirbelsaule bei. Die Langsachse j edes Schenkels 
ist nicht, wie bei Erwachsellell, von innen und oben nach 
auBen und unten gerichtet (Abb. 18), sOlldern entweder 
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Abb. 18. Lage der Niere beirn Erwachsenen, Die schragen Striche zeigen die 
Richtung del' Langsachsen del' Nieren an. 

Abb. J9. Lage der Schenkel einer Hufeisen. 
niere. Die Striche zeigen die Richtung der 

Langsachse del' Schenkel an. 

Abb . 20. Operati,· cntfernter 
~chcnkel ei ner Hufei cnniere. 
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parallel del' Korperachse odeI' von innen und unten nach 
auBen und oben (Abb. 19). 

Die gleiche Richtung zeigt del' von mil' resezierte Schenkel einer 
Huieisenniere (Abb. 20). 

Abb. 21. Rechter Schenkel einer Hufeisenniere. Das Nierenbecken, schrag von 
auBen und oben nach innen und unten gerichtet, enthiHt einen Stein. 

Die Lage del' Schenkel del' Hufeisenniere zur Wirbelsaule habe ich 
durch die oben beschriebene Palpationsmethoden und ROlltgenphoto­
graphie, bei del' ich den Tubus mehr nach unten und medialwarts 
aufsetzen lieB, feststellen konnen (Abb. 21 und 22). 

Die Hufeisenniere liegt im allgemeinen im wesentlichen in ihrem 
unteren Teil an del' hinteren Bauchwand fixiert. Ein kleiner am oberell 
Pol del' in del' beschrie benen a bn ormen Rich tung gelagerten Niere gelegener 
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Teil hat aber die ibm innewohnende normale Wachstumsrichtung bei­
behalten und ist vielfach mit seiner Langsachse ein wenig von unten und 
auBen nach innen und oben gerichtet. Diese ofters vorhandene Lage 
des oberen Nierenpols ist aber klinisch nicht gut nachweisbar. 

Die Stelle, an der die unteren Pole beider Nieren mitemander ver­
wachsen sind, kann durchschnitten werden, ohne daB ein Kelch el'offnet 
wird. Die Verbindungsstelle ist ofters durch eine Furche an der Vorder-

Abb. 22. Linker Schenkel der Hufeisenniere. 

wand der Rriicke gekennzeichnet. Die Grenze zwischen beiden Schenkeln 
liegt nicht immer in der Mitte der Briicke, sondern manchmal seitlich und 
zuweilenrecht weit vonder Mitte entfernt. Dereine Schenkel ist daher ofters 
viel groBer als der andere. Aus allen diesen Beobachtungen ergibt sich: 

1. Findet man bei der Palpation bzw. Rontgenaufnahme die Liings­
achse einer oder beider tiefliegenden Nieren parallel zur Liingsachse der 
Wirbelsiiule oder sagar von aufJen und oben nach innen und unten gerichtet, 
so weist dies auf eine Hufeisenniere hin. 
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2. Die Resektion eines Schenkels der Hufeisenn'iere ist an der ursp1'ung­
lichen Verschmelzungsstelle beider unteren Nierenteile auszufuhren. Die 
Verschmelzungsstelle ist zuweilen an einer Furche in der Vorderwand 
der Brucke kenntlich. Sie liegt nicht etwa immer in der Mitte der Ver­
bindungsbr1icke, sondern ofters verhiiltnismiifJig weit daoon entfernt. Die 
Grenze zwischen beiden Nieren ist vielfach auch damn zu erkennen, dafJ 
der eine Schenkel patholog£sch veriindert ist, der andere normal aussieht. 

Beide Schenkel der Hufeisenniere fand ich gewohnlich nicht gleich 
groB; zuweilen ist der eine hypoplastisch, der andere hyperplastisch. Wenn 
der hyperplastische Teil derart erkrankt ist, daB seine operative Ent­
fernung zur Erhaltung des Lebens notwendig erscheint, daB aber der 
Patient ohne die Operation (wie bei Tuberkulose oder Tumor) noch 
eine mehr oder weniger lange Zeit leben kann, dann wird fUr die Ent­
scheidung, ob die Resektion vorgenommen werden solI oder nicht, die 
GroBe des zurUckbleibenden hypoplastischen Nierenschenkels maB­
gebend sein. Eine Niere kann zwar hypoplastisch sein, aber doch gut 
funktionieren. lch habe auch bei einer Niere, die kaum ein halb so 
groB wie normal war, gute Fllnktion feststellen konnen. Ob aber nach 
Resektion des hyperplastischen Schenkels die Reservekraft des hypo­
plastischen Schenkels zur Erhaltung des Lebens hinreichen wird, diirfte 
bei hOherem Grade von Hypoplasie im Einzelfalle oft schwer zu ent­
scheiden sein. 

Da die Hufei'lenniere eine Verlagernng beider Nieren bedeutet, fragte 
ich mich, ist dabei auch das Kolon ver lagert 1 Von vomeherein 
sollte man eine wesentliche Verlagerung des Kolons nicht annehmen. 
Denn das Kolon stammt vom Entoderm, die Niere dagegen vom Meso­
derm. Wenn die Nieren durch Storungen im embryonalen Stadium im 
Wachstum nach oben verhindert worden sind, so brauchte darum nicht 
unbedingt das Kolon in seinem Wachstum gestort zu sein. Durch Pal­
pation, Aufblahung des Kolons und durch Betrachtung des Kolons im 
Rontgenbild war festzustellen: Der Gesamtverlauf des Kolons weicht 
vom normalen kaum ab, daher liegt das Kolon zu den beiden Schenkeln 
der H u f e i s e 11 n i ere anders als zu den beiden normalliegenden Nieren. 
Das Colon ascendens verlauft nicht, wie ublich, uber den unteren 
Pol der Niere oder an dessen innerer Seite am medialen Rand der 
Niere empor nach oben, sondern es macht nach Bildung der Flexura 
renalis eine leichte Biegung nach auBen und verlauft seitlich von der 
Niere nach oben (Abb. 23). Ferner liegt das Colon descendens nicht 
dicht am auBeren Rand der linken Niere, sondem ist eine Strecke weit 
von ihm entfernt (s. Abb. 24). 

Die normalen gegenseitigen Lagebeziehungen des Kolons und der Nieren 
sind also bei Hufeisennieren nur durch die abnorme Lage der Hufeisenniere 
gestort. Die dadurch verursachte Lageveriinderung konnte gegebenenfalls 
ditferentialdiagnostisch verwertet werden. 
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Wie die einfach heterotopen Nieren und die beiden Schenkel der 
Hufeisenschenkel, so liegen auch ihre Becken verhaltnismaBig sebr nahe 
der Wirbelsaule. Das muB also auch auf etwa im Nierenbecken liegende 
Steine zutreffen. Man hat daraus gefolgert : Liegt im Rontgenbild ein 
Steinschatten dicht neben der Wfrbelsaule, dann handelt es sich urn eine 

Stein · 

Colon 
ascen- . 
dens 

Abb. 23. Stein im rechten Schenkel einer Hufseisenniere. Das Colon ascendens 
liegt seitlich von der Hufeisenniere. 

Hufeisenniere (RU:l\fPEL). Diese Folgerung ist nicht ganz richtig. Man 
kann nur folgern : Liegt im Rontgenbild ein Steinschatten verhaltnis­
maBig tief und sehr nahe der Wirbelsaule, dann handelt es sich 
um eine kongenital heterotope Niere. 

Wie die Langsachse eines Schenkels der Hufeisenniere, so habe ich 
auch die Langsachse ilues Beckens von innen und unten nacb auBen 

Z 0 n d e k, Nierenchirurgie. 5 
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und oben gerichtet vorgefunden. Dieses Verhalten ist im Fall, von dem die 
Abb. 21 stammt, deutlich ausgepragt. Daraus folgerte ich in einem anderen 
Falle, in dem ein Steinschatten das Becken und die beiden Calices majores 
ausfiillte und in seiner Langsachse die Richtung von oben und auBen 
nach innen und unten hatte und iiberdies bis nahe an die Wirbelsaule 

- -Niere 

Colon 
- descen­

dens 

Abb. 24. Linker Schenkel der Hufeisenniere. Das Colon descendens liegt eine 
Strecke weit von der Hufeisenniere entfernt. 

heranreichte (s. Abb. 23), daB es sich wohl um eine Hufeisenniere 
handelte. Die weitere Untersuchung sicherte mir die Diagnose 
(Abb. 24), die bei der operativen Entfernung des Steins bestatigt 
wurde. Wir konnen also aus dem Gesagten folgern: 

Liegt im Rontgenbild ein Steinschatten dicht neben der W irbelst'iule 
und ist seine Langsachse von innen und unten nach aufJen und oben 
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gerichtet, dann kann man mit grofJer Wahrscheinlichkeit eine Hufeisen­
niere annehmen. 

Die anatomische Eigentumlichkeit der Hufeisenniere macht es 
erklarlich, daB sie im allgemeinen Mufiger erkrankt als die normale 
Niere. Die normal gelagerte Niere ist beweglich, die Hufeisenniere i<;;t 
fixiert. Sie liegt uberdies nicht, wie die normal gelagerte Niere, geschutzt 
in der Lendennische, sondern ist mehr nach vorn gelagert. Daher wird 
sie von auBeren mechanischen Einwirkungen unmittelbarer betroffen 
als die durch solche eher zur Seite gedrangte normale Niere. Das gilt 
nicht allein fur die beiden Schenkel, sondern auch in besonderem MaBe 
fur die Ureteren, die uber die zuweilen recht dicke, die beiden Nieren­
schenkel verbindende Brucke gewissermaBen hinuberklettern. So oft nun 
die Ureteren einen Druck erleiden, kommt es in der Niere zur Stauung. 
Dadurch entstehen oft sekundare Erkrankungen, wie Hydronephrose, 
Pyonephrose, Kalkulose. 1st nun das Nierenbecken, das uberdies mehr 
oder weniger weit vorn an der Niere liegt, ausgeweitet und enthalt 
einen Stein, so kann dieser eine Strecke weit von der Wirbelsaule 
entfernt liegen. Dies veranschaulicht uns Abb. 21. Es ergibt sich 
also daraus: 

Liegt ein Steinschatten zwar tiefer als normal, aber nicht besonders 
nahe der Wirbelsiiule, so beweist dies nicht etwa, dafJ keine H1Lfeisenniere 
vorliegt. 

Wie der von innen und unten nach auBen und oben gerichtete Schenkel 
der Hufeisenniere oft eine nach der Wirbelsaule hin gerichtete Kon­
kavitat aufweist, so auch das ihm zugehorige Becken mit dem oberen und 
unteren Calyx major, und daher auch ein etwa in ihm gelegener Stein, 
wenn er gewissermaBen einen AusguB des Nierenbeckens und del' 
beiden Calices majores darstellt. In dem Fall, von dem Abb. 23 stammt, 
entsendet der Stein einen schwacheren Fortsatz nach dem oberen, 
und einen starkeren Fortsatz nach dem unteren Calyx major. Der 
Konkavitat gegenuber, an del' lateralen konvexen Seite des Steins ist 
also der dem Ureteranfang entsprechende Fortsatz anzunehmen. Das 
zeigte sich auch an dem operativ entfernten Stein. 

Wiihrend also bei normal gestalteten Nieren ein Stein, der gewissermafJen 
einen A usgu(J des Beckens und des oberen und unteren Calyx major darstellt, 
lateralwiirts konkav ist, ist bei Hufeisennieren der Stein, der Becken 
und die beiden Calices majores ausfiillt, medialwiirts konkav. 

Auf Grund der vorstehend dargelegten Merkmale habe ich in 5 Fallen 
die Diagnose HufBisenniere stellen konnen. Dadurch wird die von ver­
schiedenen Seiten aufgestellte Behauptung, die Diagnose Hufeisenniere 
sei vor der operativen Freilegung nicht moglich, widerlegt. Es ist ubrigens 
schon fruher in ganz vereinzelten Fallen, und zwar lediglich durch Pal­
pation, von ISRAEL sogar in 3 Fallen die Diagnose vor der Operation 

5* 
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gestellt worden. Mit Hilfe der von mir angegebenen Merkmale diirfte 
dies jetzt Ofter gelingen. 

Ist die Diagnose Hufeisenniere vor der Operation gestellt worden, 
dann ist die Freilegung der Niere meines Erachtens zweckmaBig in 
anderer Weise als gewohnlich auszufiihren. 

Bei der Operation beginnt der Schnitt, wie ich ihn in zwei Fallen 
ausgefiihd habe nicht im Winkel zwischen unterstem Rippen- und 
Seitenrand der Langsmuskulatur des Riickens, sondern etwa 3 Finger­
breit tiefer und endet vorn unten nicht etwa 1 Querfinger sondern 
etwa 3 Querfinger breit vor der Spina ant. sup. Die freigelegte 
Umschlagsfalte des Peritoneums wird mit dem Kolon nach vorn gedrangt. 
Nach Einschnitt in den Musc. rectus kann die Umschlagsfalte des 
Peritoneums so weit medialwarts verschoben werden, daB die in die 
Vorderwand der Niere eindringenden GefaBe, das Becken und die Briicke 
zwischen den beiden Schenkeln, die in diesen Fallen auf der Wirbelsaule 
lag, voIlkommen extraperitoneal {rei gelegt werden konnen. Bei dieser 
Schnittfiihrung diirften keine groBeren Nerven durchschnitten werden. 

Die N ephrotomie ist moglichst zwischen die Aste der Arteria 
renalis zu legen. Bei der UnregelmaBigkeit im Verlauf der .3 .. ste der 
Nierenarterie ist eine bestimmte gleichartige Schnittfiihrung fiir aIle 
FaIle nicht anzugeben, sondern das Vorgehen dem Einzelfalle anzupassen. 

IV. Die el'worbene Tieflage der Niel'e. 
Bei der Hufeisenniere, der kongenital heterotopen Niere, handelt 

es sich um angeborene Tieflage der Niere bei normaler Wirbelsaule. 
Die Tieflage der Niere kann aber auch im spateren Leben erworben 
sein. Man muB dabei wiederum .zweierlei auseillander halten. 1. Man 
nimmt eine Verlagerung der Niere bei normaler Wirbelsaule 
an und spricht dann von Wallderniere. 2. Die Niere hat zwar ihre normale 
Lage zur Wirbelsaule behalten, aber durch Verbiegung der Wirbel­
saule ihre Lage zur vorderen Bauchwand verandert. 

Betrachten wir zunachst die Verlagerung der Niere mitsam t 
der Wirbelsaule. Bei seitlicher Verkriimmung der Lenden- und 
unteren Brustwirbelsaule, soweit sie die Wand der gewohnlichen Nieren­
nische bildet, sind die Wirbelkorper im ganzen seitlich verlagel't und durch 
Torsion ihres Gefiiges um ihre senkrechte Achse gedreht; bei aufrechter 
SteIlung des Individullms ist auf del' einen Seite der Lumbalskoliose 
der Brustkorb gegen die Wirbelsaule stark verschoben, der Querdurch­
messer des unteren Teils des Brustkorbs stark verengt, wahrend auf del' 
anderen Seite die unteren Rippen sich dementsprechend weit von der 
Wirbelsaule entfernen. 

Indem nun die Nieren ihre urspriingliche Lage beibehalten haben, 
ist demnach zuweilen die eine Niere so weit nach unten und vorn 
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verlagert, daB sie, in groBer Ausdehnung palpabel, bei normaler GroBe 
irrtiimlich fiir pathologisch vergroBert angesehen werden kann; die 
andere Niere hingegen ist so weit unter dem Rippenbogen verborgen, 
daB man sie selbst unter den giinstigsten Palpationsbedingungen nicht 
fiihlen und sie daher irrtiimlich fiir nicht vorhanden halten kann, 
diagnostische Irrtiimer, welche zu falschen therapeutischen MaBne,hmen 
fiihren konnen und auch schon gefiihrt hallen. 

In einem derartigen Falle"war die palpable Niere stark vereitert, und ihre ope­
rative Entfernung erschien zwar geboten, wurde aber von anderer Seite abgelehnt, 
da sie - eine Zystoskopie war nicht moglich gewesen - flir eine Solitarniere ge­
halten war. In einem anderen FaIle war die unter dem Rippenbogen versteckt 
liegende tuberkulOse Niere bei einer von anderer Seite ausgeflihrten Operation 
nicht gefunden worden. -In beiden Fallen gelang es mir, die erkrankte Niere 
operativ zu entfernen. 

Rei hochgradiger K yphoskoliose ist also besonders darauf zu achten, ob 
die in grofJer Ausdehnung palpable Niere nur scheinbar oder wirklich 
vergrofJert ist, und ob die andere Niere nur unter demRippenbogen verborgen 
liegt oder wirklich nicht vorhanden ist. Die Rontgenphotographie wird in 
der Regel daruber volle Aufkliirung bringen. 

In den soeben beschriebenen Fallen handelt es sich urn eine im spateren 
Leben erworbene Verlagerung der Nieren mitsamt der Wirbelsaule, 
ohne daB also die Nieren selbst ihre urspriingliche Lage zur WirbeIsaule 
verandert haben. Man nimmt aber auch eine Verlagerung allein der 
Niere an, wobei die Wirbelsaule ihre physiologische Richtung beibehalten 
hat. Man spricht dann von Wanderniere. 

Wandel'niere. 
In den Anschauungen liber die Wanderniere besteht eine groBe Un­

klarheit. Nicht einmal der Begriff "Wanderniere" ist einheitlich fest­
gestellt. Die einen sprechen von Wanderniere oder pathologisch beweg­
licher Niere, wenn sie hei tiefster Inspiration mehr als den unteren Pol 
der Niere und ein deutliches Gleiten des Organs nachweisen konnen; 
andere sind anspruchsvoller, sie sagen: Erst der palpatorische Nachweis 
der Niere iiber die Mitte des Hilus hinaus berechtigt zur Diagnose einer 
Wanderniere; wieder andere gehen noeh weiter, sie sprechen erst von 
Wanderniere, wenn sie die ganze Niere fiihlen. 

AIle diese Au£fassungen sind nicht l'ichtig. Wir miissen zunachst, 
um in dieser Frage klar zu sehen, zweierlei auseinander halten: Die 
palpatorischen Ergebnisse der einzelnen Autoren und die absolute 
Palpabilitat der Niere, d. h. die Palpabilitat unter den denkbar 
giinstigsten Bedingungen. Denn die klinischen Befunde der Nieren­
palpation sind relativ: sie sind abhangig einerseHs von der Konstitution 
der zu untersuchenden Individuen und andererseits von der Palpations­
technik. 
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So verschieden die Palpationstechnik ist, so verschieden sind die 
Ergebnisse der Palpation. 

Aber auch bei bester Palpationstechnik werden die Resultate der 
Palpation in groBeren Untersuchungsreihen verschieden sein wegen der 
Verschiedenheit der Korperkonstitution der zu untersuchenden In· 
dividuen. Bei sehr beleibten Personen kann es z. B. vorkommen, daB 
die Niere gar nicht fiihlbar und trotzdem so tief gelagert und so weit 
mobil ist, daB sie in gleicher Lage bei sehr mageren lndividuen in 
ganzer Ausdehnung palpabel ware und auBerordentlich beweglich vor­
gefunden wiirde. 

Auf diese Weise ist darum del' Begriff Wanderniere einheitlich nicht 
festzustellen. 

Man kommt der Losung der Frage naher, wenn man nach del' 
absoluten Palpabilitat der Niere fragt. 

lch habe mir darum die Frage vorgelegt, ein wie groBer Teil der 
Niere ist in einer groBeren Zahl von Fallen unter sehr giinstigen Pal­
pationsbedingungen nachweisbar, und wie oft ist dies pathologisch. 
lch habe die Untersuchungen zunachst an Leichen vorgenommen, indem 
ich vor und nach Offnung del' BauchhOhle in ahnlicher Weise wie beim 
Lebenden die Nieren palpierte. Diesen Untersuchungen haften allerdings 
Mangel an; sip. sind nicht schlechthin auf den Lebenden zu iibertragen 
und nur in Gemeinschaft mit den palpatorischen Untersuchungs­
befunden am Lebenden zu verwerten. Die Palpationsbefunde an den 
Lebenden zusammengenommen mit denjenigen an der Leiche haben 
nun folgendes ergeben: 

Der palpatorische Nachweis eines noch so grof3en Teils der Niere, 
fa selbst der ganzen Niere an sich beweist noch keine Krankheit. 

lch denke dabei an folgenden klinischen Fall: 
Es handelt sich um eine Patientin, bei der beide Nieren in ihrer ganzen Aus­

dehnung bis zum oberen Pol fiihlbar waren. Aber nur an einer Niere hatte sie 
derartige kolikartige Schmerzen, daB die Nephrotomie gemacht werden muBte. 
In dieser Niere wurde ein Stein gefunden, der die Ursache der Beschwerden war. 
Es war also nicht die Tieflage der Niere, nicht die hochgradige Beweglichkeit, die 
ja auch auf der anderen Seite vorhanden war, die Ursache der Beschwerden gewesen, 
sondern nur der Stein in der Niere. 

Man hat weiterhin behauptet: Wenn die Niere sich tief nach unten 
bewegt, kommt es leicht zur Knickung des Ureters. Dadurch entsteht 
Harnretention mit den bekannten Einklemmungserscheinungen und 
allmahIich Hydronephrose. 

Es ist aber darauf zu erwidern, daB dies noch nicht mit voller 
Sicherheit e-rwiesen ist, nicht experimentell, wie es die Unter­
suchungen von HILDEBRANDT und RAGA gezeigt haben, nicht auf kli­
nischem Wege. Denn der gleichzeitige Befund von Hydronephrose und 
anscheinender Tieflage der Niere berechtigt noch nicht zur Annahme 
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ihres atiologisehen Zusammenhanges. Eine Tieflage, wie sie ge­
wohnlieh bei Hydronephrose vorgefunden wird, ist, wie wir jetzt wissen, 
nieht abnorm; man hat £ruher, als man die Nieren noeh nieht so gut 
palpieren konnte wie jetzt, vornehmlieh die hydronephrotisehe Niere 
gefuhlt, da bei Hydronephrose das Organ in der Regel nieht allein ver­
langert, sondern aueh verdiekt und so der Palpation leiehter zuganglieh ist. 

Man konnte weitereinwenden: Die N ephropexie hat oft die Besehwerden, 
die man auf die Wanderniere zuruekfuhrte, beseitigt, also ist die 
Wanderniere eine Krankheit. Ieh habe darauf folgendes zu erwidern: 
Erstens hat die Nephropexie haufig niehts geholfen. Entweder ist die 
abnorm fixierte Niere wieder mobil geworden - physiologiseh ist die 
Niere mobil -, oder wenn sie fixiert blieb, so sind vielfaeh die Be­
sehwerden, wenn sie nieht gesteigert wurden, nicht beseitigt worden. 
In anderen Fallen diirfte die Heilung nur suggestiver Natur gewesen 
sein. Werden ja doeh allgemein nervose Storungen fUr Wandernieren­
besehwerden angesehen, und wenn bei ihrem Bestehen eine anseheinend 
ahnorme Tieflage der Niere konstatiert wurde, dann wurde die Niere 
fixiert. Hier sei erwahnt, daB in einem Teil der FaIle die Tieflage del' 
Niere eine Teilerscheinung der allgemeinen Enteroptose ist, mit der ja 
aueh vielfache Allgemeinbesehwerden nervosen Charakters einhergehen. 
Zu den nervosen Storungen gehoren sicherlich aueh eine Reihe dys­
peptiseher Beschwerden, fUr die man die Wanderniere vel'antwortlieh 
machte; inwieweit diese eine Kompression oder Zerrung der benach­
barten Darmteile, del' benachbal'ten Gallenausfuhrungsgange auszuuben 
vermag, bedarf wohl noeh des hinreiehenden anatomischen Naehweises. 
SchlieBlich konnte ja doeh dieNephropexie aueh wirldieh Krankheitender 
Niere beseitigt haben, ohne daB diese bei del' Operation wahr­
genommen wul'den. Denn an der zur Nephropexie ehirurgiseh frei­
gelegten Niere waren gewisse Veranderungen, wie Verengerung des 
Ureterostiums, Kniekung und Kompressionen des Ureters, geringe 
Hydronephrose usw., vielleieht vorhanden, wurden abel' nicht beobachtet, 
weil die erforderliehen Untersuchungsmethoden (Pyelographie) noeh nieht 
vorhanden waren. Seitdem es aber diese gibt, habe ieh derarlige Verande­
rungen in einer Reihe von Fallen, die mir mit del' Diagnose Wander­
niere zugesehickt worden waren, naehweisen konnen. 

Selbst wenn eine Niere hochgradig beweglieh ist, so liegt darin 
noeh keine Anzeige fur die Nephropexie vor. Die Besehwerden, von denen 
uberdies keineswegs feststeht, daB sie von der Beweglichkeit der Niere 
herruhren, konnen aueh auf weniger eingreifende Weise beseitigt werden. 
Ais Beispiel hierfur sei folgender Fall kurz angefiihrt: Bei einer Patientin, 
die mir mit der Diagnose Wanderniere zur Operation zugesehiekt worden 
war, hatte del' behandelnde Arzt vermutet, daB die Niere auf die Magen­
wand driieke und zu starken Magenbesehwerden fUhre, Beschwerden, 
die trotz einjahriger spezialistiseher Behandlung nieht geschwunden 
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waren. Die genauere Untersuchung ergab nun, daB es sich um eine 
tiefliegende und so hochgradig bewegliche Niere handelte, daB sie iiber 
die Wirbelsaule hinweg nach der anderen Bauchseite verschoben werden 
konnte. Auf meinen Rat hin sah die Patientin die Beweglichkeit der 
Niere als etwas ganz Harmloses an, und nachdem sie 9 Wochen lang 
aIle Speisen zu sich genommen, erhOhte sich ihr K6rpergewicht von 
98 auf 119 Pfund. 

Kurz zusammengefaBt ist also meine Ansicht von der Wanderniere 
folgende: Die Lage und Beweglichkeit der Niere ist abhangig von 
dem gesamten K6rperbau, besonders von dem Grade der Lendenkriim­
mung, der Form der Lendennischen, wie dies in dem von W. BECHER 
und R. LENNHOFF angegebenen Index zum Ausdruck kommt (s. S. 3), 
und der allgemeinen Schwache des Stiitzgewebes (Asthenie nach STILLER). 
Die Niere kann in ganzer Ausdehnung palpabel und weit nach unten 
verschieblich sein, ohne daB dies als krankhaft aufzufassen ware. Cha­
rakteristisch fiir alIe diese FaIle ist jedoch, daB sobald man die weit nach 
unten gedrangte Niere wieder frei laBt, sie in der Richtung nach der 
Lendengegend hin in ihre friihere Lage zuriickschliipft. Zwischen 
der physiologischen Tieflage und der kongenitalen Heterotopie der 
Niere, deren Merkmale oben angegeben worden sind, gibt es sicher 
eine Reihe von Zwischenstufen. 

Diese im wesentlichen von mir schon 1904 vertretene Auffassung 
in Betreff der Wanderniere wird lleuerdings auch von anderen geteilt. 

Fiinftes Kapitel. 

Verletznngen der Niere. 

Wie die Kenntnis der normalen Lage der Niere V oraussetzung ist 
fiir die Beurteilung ihrer Verlagerung und die Behandlung ihrer 
etwaigen Erkrankungen, so ist die Kenntnis des Verlaufs der Nieren­
arterien und Venen von Bedeutung fiir die Diagnose und Therapie 
der Nierenverletzungen, der subcutanen wie der offenen, sei es, 
daB diese gewaltsam entstanden, sei es, daB sie mit Vorbedacht, wie bei 
Operationen, an der Niere ausgefiihrt worden sind. 

Es wird dies bei der Besprechung der verschiedenen Arten der 
Verletzungen der Niere und ihres VerJaufes hervortreten. 

Nach ihrer Entstehungsweise unterscheiden wir: 
1. Die offenen Verletzungen der Niere. 
2. Die subcutanen Verletzungen der Niere. 
3. Die SchuBverletzungen der Niere. 
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I. Die offenen Verletznngen del' Niere. 
Die offenen Verletzungen der Niere kommen infolge der geschiitzten 

Lage des Organs im allgemeinen sehr selten vor. In den meisten Fallen 
handelt es sich um Stichverletzungen. Seltener sind die Schnitt- bzw. 
Hiebverletzungen. Der Einstich erfolgt zumeist in der Lendengegend, 
seltener von der Seite oder von der vorderen Bauchwand her (trans­
peritoneal). Es sind sehr kleine Verletzungen, punktformige Offnungen 
infolge von Stichen mit der Schere bis zu Handbreit groBen Schnitt­
wunden beobachtet worden, welche durch Schwerter, Dolche, breite 
Messer verursacht worden waren. Zuweilen war die Niere vollkommen 
in zwei Teile getrennt, und zwischen diesen kleinsten und ausgedehntesten 
Verletzungen sind alle Ubergange beobachtet worden. Die Kenntnis 
der Tatsache ist wichtig, daB solche groBe Verletzungen durch relativ 
kleine, zuweilen durch einfache lineare Narben heilen konnen. Es 
kommt" wie ich gezeigt babe, nicht allein aut die Grope, 80ndern auch 
aut den Ort und die Richtung der Verletzung an, insbesondere ob die 
Verletzullg quer zum Verlauf der Arteriell erfolgt ist, ob sie an der 
Peripherie oder in der Nahe des Hilus eingesetzt hat. Davon wird die 
GroBe des Infarkts und des Parenchymvedustes abhangig sein. 

Wie ist nun der weitere Verlauf solcher Verletzungen 1 
Offene Verletzungen konnen reaktionslos heilen, vorausgesetzt, 

daB sie nicht infiziert werden. Bei einer Infektion aber tritt eine Eiterung 
auf, und der Teil des Nierenparenchyms, welcher dem durchschnittenen 
arteriellen GefaB angehOrt, stoBt sich in nekrotischen Fetzen abo 

1st die auBere Wunde in der Lendengegend sehr groB, so kann die 
Niere zum Teil oder in ihrer ganzen Ausdehnup.g nach auBen luxiert 
werden. Wenn sie nicht bald reponiert wird, kommt es zu Zirkulations­
st.6rungen, die schlieBlich zur Nekrose bzw. Gangran der Niere fiihren 
konnen. 

Therapie. Die Behandlung der offenen Nierenverletzungen solI zu­
nachst moglichst konservativ sein. Bei starker Blutung ist die Niere 
durch den iiblichen lumbo-abdominalen SChllitt freizulegen. Blutungen 
aus dem Nierenparenchym sind durch Tamponade, gegebenenfalls auch 
durch die Naht zu stillen. 1st die Blutung nicht zu bewaltigen, so kann 
man zunachst versuchen, den zu dem stark blutenden Teil der Niere 
gehorigen Ast der Nierenarterie abzuklemmen. Da man aber in einem 
solchen Falle nicht immer dessen sicher sein kann, ob man nur einen 
bzw. einige Aste oder den Hauptstamm der Nierenarterie abgeklemmt 
hat, laBt man die Klemme zunachst liegen und iiberzeugt sich bei dem 
nach 1-2 Tagen vorzunehmenden Verbandwechsel durch Einstiche 
in die Niere davon, ob in ihr gam; oder tei1~eise noch Zirkulation 
besteht. 1st iiberhaupt keine Zirkulation vorhanden, dann ist der 
Hauptstamm der Nierenarterie abgeklemmt worden, und man exstirpiert 
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die Niere. 1st jedoch zum Teil die Zirkulation noch erhalten, dann 
entfemt man die Klemme erst nach einigen Tagen. 

War die Niere durch die Wunde nach auBen luxiert, so ist sie sofort 
zu reponieren und durch Tamponade bzw. durch Verkleinerung der Wunde 
mittels Naht vor weiterer Luxation zu schiitzen. 1st die vorgefallene 
Niere gangranos, so ist sie sogleich zu exstirpieren. 

II. Die snbcntanen Verletznngen der Niere. 
Die subcutanen Nierenverletzungen entstehen nach einem stumpf 

auf die Lendengegend direkt oder indirekt einwirkendem Trauma (StoB, 
Schlag, Fall von groBerer Hohe auf die Lendengegend, plotzlichem 
Heben einer groBen Last oder einer anderen schweren korperlichen 
Anstrengung, bei der es zu einer starken Kontraktion der Muskulatur 
der vorderen Bauchgegend, der Lendengegend, des Zwerchfells gekommen 
ist). Nicht selten wird eine subcutane Nierenverletzung durch ein 
verhaltnismaBig geringes Trauma verursacht. Infolgedessen sind sub­
cutane Nierenrisse haufiger als man geglaubt hat. Darauf weisen auch 
die Narben hin, die man vielfach an der Oberflache von gesunden Niel'en 
vorfindet. 

Die Risse an der Niere verlaufen, yom Hilus der Niere aus betrachtet, 
in radiarer Richtung. Sie liegen an der vorderen, an der hinteren Wand, 
sind mehr oder weniger tief, dringen bis ins Becken, die Kelche hinein 
oder sind mehr oberflachlich gelegen, ohne die Ausfiihrungskanale der 
Niere zu erreichen. FUr den Heilungsverlauf ist die Tiefe der Wunde 
von wesentlicher Bedeutung; denn RiBwunden, welche bis in die Kelche, 
bi'! ins Becken hineinreichen, haben eine geringere Tendenz zur Heilung 
als oberflachlicher gelegene Wunden. Diese werden seltener als tief­
gehende RiBwunden beobachtet, offenbar deswegen, weil sie gewohnlich 
spontan heilen und darum nur gelegentlich zur Kenntnis kommen. 

1st also die Heilungstendenz bei den oberflachlichen und bei den 
his ins Becken bzw. bis in die Kelche erfoIgten RiBwunden wesentlich 
verschieden, so ist doch die Richtung im Verlaufe der Risse die gJeiche, 
die typisch radiare. . 

Quer oder radiar verlaufende Wunden an der Niere konnen verschieden 
an Zahl und Tiefe sein. Nicht selten ist die Niere durch einen QuerriB 
in einen oheren und einen unteren Teil zerlegt, welche nur noch durch 
das Becken und die GefaBe zusammengehalten werden. Zuweilen sind 
beide Teile ganzlich voneinander getrennt. So hat man den einen Pol, 
den unteren haufiger als den oberen, von der iibrigen Niere abgerissen 
vorgefunden. 

Langswunden werden dagegen sehr selten beobachtet, gewohnlich 
nur an der Iateralen konvexen Oberflache der Niere. Sie sind von ver­
schiedener Tiefe. Zuweilen reichen sie bis in das Becken hinein. Die 
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Nieren werden in solchen Fallen bei der Sektion in zwei Schalen getrennt 
vorgefunden, die nur durch das Becken und die groBen Aste der Arteria 
renalis zusammengehalten werden. 

Zuweilen ist nur an einem Teil der lateralen konvexen Oberflache der 
IJangsriB vorhanden. So hat man den oberen Pol in zwei frontale Lappen 
bis ins Becken aufgeklappt gefunden. 

Die Frage der Entstehungsweise der Nierenrisse ist zwar oft be­
handelt worden, aber trotzdem noch nicht in jeder Hinsicht gekl1irt. 

KUSTER betrachtet die Nierenrisse als Folgen einer Sprengwirkung 
durch hydraulische Pressung nach einer plotzlichen, stoBweisen Ad­
duktionsbewegung der beiden unteren beweglichen Rippen gegen die 
Wirbelsaule. 

Fur diejenigen FaIle, in welchen der Ureter, die Arteria renalis oder 
einer ihrer Hauptaste oder der ganze Nierenstiel abgerissen ist, kann 
man wohl als Entstehungsursache die plotzliche Adduktion der Rippen 
gegen die Wirbelsaule und das direkte, ziemlich rechtwinklige Auf­
treffen der adduzierten Rippe auf die Niere in Anspruch nehmen. 
Auch kann in anderen Fallen durch die plOtzlich entgegengedrangte 
Rippe nur die Kapsel der Niere getroffen, und ein BluterguB zwischen 
Niere und Kapsel verursacht werden. 

Ebenso konnen aIle ubrigen subcutanen Nierenrisse im Sinne von 
KUSTER als Folgen einer Sprengwirkung durch hydraulische Pressung 
betrachtet werden. Damit ist aber noch nicht die Verlaufsrichtung 
der Nierenrisse erklart. Nach meiner Ansicht wird die Richtung der 
RiBwunden wesentlich mitbestimmt durch den Verlauf der Nierenarterien 
und ihrer Aste. 

Die Arterien stellen meines Erachtens mit ihrer dichten fibrosen 
Hulle das Fachwerk im inneren Aufbau der Niere dar, zur Stutze des 
weichen ParencJlyms, welches selbst keine mechanische Funktion aus­
ubt, sond~ einzig und allein die lebenswichtige Aufgabe der Harn­
bildung und -ausscheidung hat. ReiBt das Nierengewebe iufolge einer 
Sprengwirkung ein, so durfte der RiB im weichen Gewebe in der Gegend 
des geringsten Widerstandes erfolgen, also parallel und zwischen den es 
stutzenden, die Arterien umhullenden Bindegewebspfeilern. Die Richtung 
der Risse durfte also den ursprunglichen renkularen Furchen parallel 
sein, innerhalb deren die groBeren Aste der Nierenarterie verlaufen. 
So erklart sich die gleichartige radiare Anordnung der Nieremisse und 
des Verlaufs der Nierenarterien; so die AbreiBung des einen Pols, der 
zuweilen von einem Hauptast der Nierenarterie oder einer gesonderten 
Arteria rena lis versorgt wird. 

Es darf aber nicht unerwahnt bleiben, daB auch, offenbar infolge 
direkt einwirkender stumpfer Gewalt, in anderer als in der beschriebenen 
Richtung Risse an der Niere auftreten. Zusammenfassend ist uber die 
schadigenden Folgen der verschiedenartigen Nierenrisse folgendes zu sagen: 
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W ie bei einem absichtlich wiihrend der Operation gesetzten oder ge­
waltsam erzeugten Schnitt in die Niere, so hiingt auch beim NierenrifJ 
die GrofJe des danach auftretenden Gewebsverlustes von der Lage, Richtung 
und GrofJe des Risses abo 

Ein zur Richtung der radiiir verlaufenden Nierenarterien querer RifJ 
hat, je niiher dem Hilus er auf tritt, einen um so grofJeren Parenchym­
verlust zur Folge; um so kleiner ist der A usfall an funktionellem N ieren­
gewebe, je niiher der RifJ der Linie der natiirlichen Teilbarkeit liegt; am 
geringsten dann, wenn die Niere im Raum der natiirlichen Teilbarkeit 
eingerissen ist. 

DafJ die verhiiltnismiifJig oft vorkommenden radiiiren N ierenrisse 
an der vorderen bzw. hinteren Nierenwand hiiufig spontan heilen, erkliirt 
sich meines Erachtens daraus, dafJ bei den radiiir verlaufenden N ieren­
rissen keine grofJeren Arterien verletzt werden. Da die Venen der Niere 
ein GefiifJnetz bilden, erfolgt bei jedem N ierenrifJ eine venose Blutung; 
sie ist aber bei dem geringen Blutdruck in den Venen nicht erheblich. 

Der perirenale BluterguB wird allerdings ziemlich langsam resorbiert, 
und nicht selten bleibt eine derbe Schwarte rings urn die Niere zuriick. 
Bei unvollstandiger Aufsaugung des Ergusses bildet sich eine mit Harn­
und Blutresten gefiillte Cyste neben der Niere, eine sog. Pseudo-Hydro­
nephrose. 

Eine seltene Nierenverletzung ist die Abhebung der Nierenkapsel 
durch einen BluterguB ohne ZerreiBung des Nieren-Parenchyms. 

Diagnose. Wenn nach einem direkt oder indirekt auf die Nierengegend 
stumpf einwirkenden Trauma Schmerzen in der Nierengegend und 
Hamaturie auf tritt, dann wird man sofort an eine Nierenverletzung 
denken. Die Hamaturie konnte allerdings auch durch eine andere Er· 
krankung verursacht sein, besonders wenn zu dieser noch ein Trauma 
hinzutritt. Dies ware bei Stein, Tuberkulose, Tumor der Niere der Fall. 
Man wird also zunachst das Vorliegen dieser Erkrankungen durch die 
Untersuchung auszuschlieBen haben. 

Aus dem Grade der Hamaturie kann man einen gewissen SchluB 
auf die Schwere der Nierenverletzung ziehen. Bald nach dem Unfall 
auftretender Harndrang mit starker Blutentleerung weist auf eine 
schwere Nierenbeschadigung hin, wahrend diese geringer sein diirfte, 
wenn erst einige Stunden nach dem Unfall blutiger Urin entleert wird, 
zuweilen ist der Ham makl'oskopisch nicht blutig gefarbt. Dies 
ist del' Fall, weilll nur die Fettkapsel del' Niere oder die Nierenrinde 
nur insoweit verletzt wurde, daB kein Kelch ero£fnet ist, in den das 
Blut hatte hineinflieBen konnen. Hamaturie fehit aber auch bei ganz 
schweren Verletzungen del' Niere, wenn namlich das Becken odeI' del' 
Ureter abgerissen sind. 

Nach dem Unfall in der Lendengegend auftretende Schmerzen 
konnen auch lediglich durch eine Verletzung der Weichteile verursacht 
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sein. Man wird sich ferner davon zu uberzeugen haben, ob nicht eine 
Rippe frakturiert ist. Weiterhin wird man an eine Verletzung del' Nieren­
kapsel denken. Dabei brauchen von seiten der zugehOrigen Niere keine 
Veranderungen nachweisbar zu sein. 

Eine in der Lendengegend vorhandene Anschwellung kann darauf 
beruhen, daB nicht allein Blut, sondern auch Harn sich in das Gewebe 
ergossen hat. Wenn makroskopisch klarer Harn aus dem Ureter derselben 
Seite entleert wird, so ist anzunehmen, daB del' NierenriB nicht bis 
in den Kelch hineinreicht. 

Wir konnen nun von vornherein annehmen, daB ein Flussigkeits­
erguB aus der Niere sich in gleicher Weise verbreiten wird, wie wir es 
von der Epi- und Paranephritis her kennen und wie dies durch die 
oben beschriebenen anatomischen Verhaltnisse bedingt ist. So erfolgt 
gelegentlich eine Ansammlung der Flussigkeit nur unterhalb der Tunica 
fibrosa der Niere, die Niere fiihlt sich dabei im gallzen vergroBert an. Die 
Tunica fibrosa der Niere ist abel' oft durchrissen, und die Flussigkeit 
hat sich nach hinten, vorn odeI' nach unten verbreitet. Von der Lokali­
sation del' angesammelten Flussigkeit hangen die Storungen von seiten 
der angrenzenden Organe abo 

Behinderung del' Atmung, verminderte Ausdehnung des Thorax 
weist auf einen subpleuralen ErguB hin. 

Darmstorungen konnen besonders durch Kompression oder serose 
Durchtrankung des Colon descendens verursacht sein. 

An del' vorderen Bauchwand im Bereich der Nierengegend vor­
handene Anschwellung und Schmerzen lassen daran denken, daB das 
Peritoneum an der Affektion beteiligt ist. Es Mnnen peritonitische 
Storungen vorhanden sein mit oder ohne Verletzung des Peritoneums. 
Die diagnostische Entscheidung, ob das Peritoneum durchrissen ist, 
ist besonders fruher von allergroBter Bedeutung gewesen, als man meinte, 
daB eine Verletzung des Peritoneums und ErguB von Harn in die Bauch­
hahle absolut todlich sei. Diese Auffassung hat sich aber als nicht richtig 
erwiesen. Denn wenn der Harn nur vorubergehend in die Bauchhohle 
eingedrungen ist, kommt es oft zur Abkapselung durch anliegende 
Darme und benachbartes Netz, was man dann durch Palpation und 
Perkussion nachweil:len kann. In den einzelnen Fiillen ist aber die Dia­
gnose einer Nierenverletzung besonders schwierig, da man feststellen 
mume, ob die fiihlbare und durch Perkussion nachweis bare Resistenz 
nicht durch Verletzung eines benachbarten Organs wie Leber, Magen, 
Pankreas, Milz verursacht worden ist. Wenn aber einerseits in del' 
Nierengegend starke Schmerzen vorhanden sind, die nicht auf eine 
Verletzung einer Rippe oder der Wirbelsaule zuruckgefiihrt werden 
konnen, wenn die Dampfung zunachst in der Lendengegend aufgetreten 
ist und sich allmahlich nach unten oder der Mitte hin verbreitet hat, 
dann wird man im allgemeinen eine Nierenverletzung annehmen konnen. 
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Man hat fruher als Merkmal fiir eine schwere Nierenverletzung Chok 
angesehen. Aber einerseits fehlt Chok sehr oft bei schwerer Nieren­
verletzung, andererseits ist Chok auch eine Begleiterscheinung schwerer 
Verletzung anderer Organe. 

Wenn jedoch ein Patient, bei dem man eine Nierenverletzung dia­
gnostiziert hat, zunachst verhaltnismaBig nicht gerade schlecht aus­
sieht, nach einiger Zeit aber anamisch wird, die Anamie rasch zunimmt, 
und Cyanose, Kalte, Unruhe sich einstellen, dann wird man an eine 
kontinuierlicheBlutung aus der Niere in die Umgebung denken mussen. 

Wird uns ein Patient in besinnungslosem Zustand zugefuhrt, so wird 
etwaige Contractur der Muskulatur in der Umgebung der Niere, Damp­
fung in dieser Gegend und Zystoskopie oft zur richtigen Diagnose fiihren. 

Haben wir auf Grund der Anamnese Veranlassung, eine vor mehreren 
W ochen erfolgte Verletzung der Niere anzunehmen, so werden wir bei 
geringen Beschwerden, auch beim Fehlen von objektiven Storungen, 
auf etwaige mikroskopisch nachweisbare Blutbeimischung fahnden 
mussen. Wir durfen vor allem den Kranken nicht auBer Beobachtung 
lassen, da durch Vereiterung von Thromben Nachblutungen erfolgen 
konnen. In einem von mir beobachteten Falle hatte sich eine Pseudo­
Hamato-Hydronephrose gebildet, es zeigte sich eine intermittierende An­
schwellung, die nach einer plotzlich auftretenden spontanen Entleerung 
von schokoladenfarbigem Harn wieder verschwand. 

Therapie. Was die Behandlung der subcutanen Nierenverletzung 
anlangt, so sind neuerdings einige Chirurgen, insbesondere Kummell, 
dafiir eingetreten, in jedem Falle sofort die Niere freizulegen, weil es 
nur auf diesem Wege moglich ist, die Ausdehnung der Nierenverletzung 
sofort zu erkennen und die etwa erforderlichen operativen Eingriffe 
vorzunehmen. Da indes auch bei abwartender Behandlung die verschie­
denen subcutanen Nierenverletzungen heilen, so verhalte ich mich, 
wie wohl die meisten Chirurgen, wenn nicht von vorneherein schwere 
Symptome vorhanden sind, zunachst konservativ. Auf die Lendengegend 
wird ein Eisbeutel gelegt und etwaige Schmerzen werden mit Morphium 
bekampft. Tritt Harndrang auf, und vermag der Patient nicht spontan 
Urin zu entleeren, so ist der Katheterismus, jedoch nur unter peinlichster 
Asepsis, auszufiihren. Ist die Blase mit Blutkoagula angefiillt, dann 
werden sie durch Ausspulungen, erforderlichenfalls mit dem B ig e low scheu 
Exhaustor, eutfernt. Gelingt dies nicht - was allerdings sehr selten 
vorkommt - daun muB man die Blase durch Sectio alta entleeren. 
Der Patient darf erst etwa 14 Tage, nachdem der Harn blutfrei 
geworden ist, das Bett verlassen. 

Nach einer Nierenverletzung konnen Dauer und Intensitat der 
Hamaturie eine so starke Anamie verursachen, daB man zur Rettung 
des Patienten operativ eingreifen muB. Die Art des Eingriffs hangt von 
dem Befunde abo Im allgemeinen gelingt es, die Blutung selbst bei 
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ausgedehntem NierenriB durch Tamponade bzw. Naht zu stillen. Bei 
frischer Verletzung ist selbst ein abgesprengter Pol an die Niere au­
genah t und Anheilung erzielt worden. Bei Zerstorung eines umschriebenen 
Teils der Niere kommt eine entsprechende Resektion, gegebenenfalls 
n~ch Unterbindung der zugehOrigen Arterie, in Betracht. Bei aus­
gedehnter Zertriimmerung der Niere ist primar nur die Nephrektomie 
angezeigt. 

In manchen Fallen treten schon in den ersten Stunden nach dem 
Einwirken des Traumas Erscheinungen auf, die auf eine schwere innere 
Blutung hinweisen (zunehmende Anamie, der PuIs wird schneller und 
kleiner, die Hande werden kalt, der Patient wird unruhiger). Ist dabei 
die Lendengegend angeschwollen, dann kann man auf eine Blutung in 
das epi- bzw. paranephrotische Gewebe schlieBen. Besteht aber keine 
solche Anschwellung, dann muB man an eine Blutung in die BauchhOhle 
denken. Die Operation ist dann zur Verhiitung der Verblutung geboten, 
trotzdem in einzelnen schwersten Fallen ein spontaner Stillstand der 
Blutung und Reilung beobachtet worden ist. Bei manchen Nieren­
verletzungen, besonders solchen mit BluterguB, bestehen peritoneale 
Reizerscheinungen (Erbrechen, Singultus, Auftreibung des Leibes, 
Muskelspannung). Man kann dabei leicht eine Verletzung und Blutung 
aus einem intraperitoneal gelegenen Organ annehmen. Hat man 
rlaraufhin die BauchhOhle eroffnet und den Irrtum in der Diagnose 
erkannt, dann schlieBt man zweckmaBig die BauchhOhle und geht dann 
extraperitoneal vor. 

In weniger schweren Fallen kann man zuerst sich abwarlend 
verhalten. Wenn aber nach Hamaturie ascendierend durch Katheteris­
mus oder auf dem Wege der Lymphbahnen eine Vereiterung des Er­
gusses aus der Niere erfolgt ist - eine Infektion wird ganz besonders 
dann einen giinstigen Nahrboden finden, wenn durch Verletzung von 
arteriellen Asten Nierenpal'enchym nekrotisiert oder solches direkt 
zerquetscht ist -, wenn Schiittelfrost, hohes Fieber eintritt, ganz be­
sonders, wenn eine lokale phlegmonose Entziindung sich zeigt, dann 
wird die Anzeige zur Operation nicht zweifelhaft sein. 

Ferner miissen wir im Auge behaIten, daB auch nach Aufhoren der 
Ramaturie und Schwinden des perirenalen Ramatoms eine ausgedehnte 
Nekrose des Nierengewebes vorhanden sein kann. Kann man auf 
Grund der Cbromo-Zystoskopie bzw. funktionellen Untersuchung an­
nehmen, daB kein oder nur sehr wenig funktionsfahiges Nierenparenchym 
zuriickgeblieben ist, dann erscheint wegen der Gefahr einer zufalligen 
Infektion oder Resorption toxischer Zerfallsprodukte die Nephrektomie 
angezeigt. 

SchlieBlich sei noch auf folgendes hingewiesen: Man hat mehrfach 
nach Nierenverletzung Oligurie oder Anurie beobachtet. 
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Diese Storungen treten ein, wenn der Ureter durch ein Blutgerinnsel 
verstopft, oder wenn der Ureter bzw. das Becken abgerissen oder 
wenn die Niere so verletzt ist, daB sich der Harn nicht durch das Becken 
und den Ureter in die Blaseentleeren kann, sondern sich anderweitig 
ergieBt. SchlieBlich kann das ganze Nierengewebe derart verandert 
sein, daB seine Sekretion so gut wie aufgehoben ist. Zystoskopisch sieht 
man dann das Ureterostium "leergehen" oder stillstehen. Es entleert 
sich aus ihm weder Harn noch Blut. Tritt ein solcher Fall ein, dann liegen 
ungefahr dieselben Verhaltnisse wie nach einer Nephrektomie vor. Die 
andere Niere sondert zwar vikariierend mehr ab als zuvor, aber zunachst 
erheblich weniger, als beide gesunden Nieren zusammell abgeschieden 
haben. Vollstandige Anurie kann dadurch verursacht sein, daB die 
andere Niere reflektorisch nicht funktioniert, oder beide Nieren sind 
verletzt oder aber die verletzte Niere ist eine Solitarniere. Hat man 
Grund zu der Annahme, daB es sich um Verletzung einer Niere 
mit reflektorischer Anurie der anderen Niere handclt, dann wird 
man im allgemeineri abwarten, da gewohnlich die Anurie nach einigen 
Stunden oder Tagen spontan zuriickgeht. Handelt es sich aber um 
Anurie nach Verletzung beider Nieren oder einer Solitarniere, 
dann ist die operative Freilegung einer oder beider Nieren unbedingt 
erforder lich. 

III. Die SchuJ3verletzungen der Niere. 
Die SchuBverletzungen der Niere sind, soweit es sich um Kriegs­

verletzungen handelt, zumeist kompliziert mit Verletzungen anderer 
Bauchorgane. Isolierte SchuBverletzungen kommen im Kriege seltener, 
etwas haufiger im Frieden vor. Bei den SchuBverletzungen aus 
groBerer Nahe kann die Niere infolge von Sprengwirkung teilweise 
oder in ihrer ganzen Ausdehnung zertriimmert werden. Schiisse 
aus groBerer Entfernung durchbohren oft das Organ. In der Umgebung 
des SchuBkanals reiBt das Gewebe gewohnlich ein. An der Oberflache 
der Niere findet man haufig sternformige Risse. Fiir das Zustande­
kommen dieser Einrisse ist meines Erachtens die Verlaufsrichtung der 
Arterien in der Niere von Bedeutung, wie ich dies auf S. 12 fiir die 
subcutan entstandenen Nierenrisse dargelegt habe. 

AuBer den direkten Schiissen kommen auch indirekte, auf eine Art 
von Fernwirkung beruhende SchuBverletzungen der Niere vor. So hat 
man z. B. bei DurchschuB durch den unteren Teil des Brustkorbs eine 
Zertriimmerung der Niere vorgefunden. 

Endlich konnen durch Granatsplitter offene und subcutane Nieren­
verletzungen der verschiedensten Art verursacht werden. 

Falls es sich um isolierte Nierenschiisse handelt, ist das Sym­
ptomenbild kein anderes als bei Verletzungen der Niere aus anderen 
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Ursachen, und bei Komplikationen wird das Krankheitsblld durch die 
begleitenden Symptome infolge der Verletzung anderer Organe mit­
bestimmt. Beziiglich del' Beha ndlung gilt das filr die iibrigen Nieren­
verletzungen Gesagte. 

Sechstes Kapitel. 

Retentionsgeschwiilste der Niere. 
I. Hydronephrose. 

Wie die U nterbrechung des Blutstromes in den Arteriell und des­
jenigen in den Venen, so verursacht auch die Unterbrechung des Harn­
stroms in der Niere bestimmte Schadigungen. Diese sind verschieden, 
je nachdem der HarnabfluB plotzlich aufgehoben oder nul' be­
hindert war, oder ob der zunachst nur behinderte AbfluB all­
mahlich aufgeho ben wurde. 

Zunachst soll erortert werden, auf welche Weise der Harnabflu3 
behindert oder aufgehoben werden kann. In erster Reihe kommt dabei 
del' Sitz des AbfluBhindernisses in Betracht. Das Hindernis kann in 
jedem Tell des Harntractus, von einem Kelchhals bis zum Orific. ext. 
der Urethra, liegen. 1m Bereich der Harnrohre konnen hochgradige 
Phimose, Striktur, Prostatahypertrophie den HarnabfluB behind ern. 1m 
Bereich del' Blase konnen Steine, Tumoren, Uretercysten, Blasenllih­
mungen bei Tabes und Paralyse Ausweitung des Ureters und Hydro­
ntphrose verursachen. 

Liegt das Hindernis in der Urethra, so kann der proxima Ie Tell der 
Urethra, die Blase, beide Ureteren und das Beckenkelchsystem beider 
Nieren sehr erweitert werden. 

Gewohnlich sind Ureter und Niere der einen Seite in weit hOherem 
Grade als auf del' anderell Seite erweitert bzw. die Nieren im Sinne del' 
Hydronephrose verandert. Zuweilen ist iiberhaupt nur eine Niere und 
ihr Ureter erkrankt. Diese zunachst auffallende Tatsache wird meines 
Erachtens verstandlich, wenn man folgendes bedenkt: Der rechte und 
linke Ureter haben bei dem einzelnen Individuum nicht gleich groBe 
Lumina, insbesondere nicht gleich stark ausgebildete bzw. nicht gleich 
ausdehnungsfahige physiologische Engen. 

Wenn das Ostium pelvicum des Ureters verengt ist, so erstreckt 
sich die Erweiterung auf Becken und Kelche und auf das Gewebe der 
ganzen Niere. 

Die haufigste Entstehungsursache der Hydronephrose bilden 
pathologische Veranderungen am Ureter, die zu Verengerungen 
fiihren. Die Ursache der Verengerung kann verschiedener Natur sein. 
Verwiesen sei auf die abnorme Einmiindung des Ureters in die Urethra, 

z 0 n d e k, Nierenchirurgie. 6 
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besonders in die Pars prostatica, ferner an abnorm tiefer Stelle in die 
Harnblase, wobei der Ureter eine Strecke weit unterhalb der Schleim­
haut verlauft und dann erst in die Blase miindet. In allen diesen Fallen 
ist das Lumen stark verengt, zuweilen sogar obliteriert. Auf derartige 
angeborene Storungen sind auch zumeist die Hydronephrosen N eugeborener 
zuriickzufiihren. Sie kommen an beiden Nieren vor und sind oft mit 
anderenMiBbildungen kombiniert. Manchmal sind sie so hochgradig, daB die 
Kinder sogleich oder sehr bald nach der Geburt zugrunde gehen. Zu­
weilen haben hydronephrotisch veranderte Nieren der Frucht infolge 
ihrer auBerordentlichen GroBe ein Geburtshindernis abgegeben. 

Was die im Ureter selbst beobachteten Verengerungen betrifft, 
so kann man hier eine gewisse GesetzmaBigkeit in der Lokalisation er­
kennen. Sie sitzen gewohnlich an den physiologischen Engen des 
Ureters. Schwillt infolge einer akuten Entziindung die Schleimhaut des 
ganzen Ureters an oder bleibt nach einer chronischen Entziindung eine 
dauernde Verengerung seines ganzen Lumens zuriick, so tritt zunachst 
die hochgradigste Verengerung an den physiologischen Engen auf. 
Da aber diese zuweilen schon an sich hochgradig entwickelt sind, reicht 
eine akute entziindliche Schwellung der Schleimhaut oder die nach einer 
chronischen Entziindung zuriickgebliebene Verengerung hin, urn den 
HarnabfluB in mehr oder weniger hohem MaBe zu behindern. 

Verengerungen des Ureterlumens konnen ferner dadurch entstehen, 
daB ein aus der Niere herausgetriebener Stein im Ureter stecken bleibt. 
Weiterhin kann die Ureterverengerung an jeder beliebigen Stelle des 
Ureters durch von auBen her einwirkende traumatische Schadi­
gungen verursacht werden. Stich-, SchuBverletzungen konnen den 
Ureter an den verschiedensten Stellen treffen. Es kommt danach zu 
entziind1ichen Veranderungen mit Strikturbildung in der Ureterwand 
oder zur Bildung narbiger Strange des periureteralen Gewebes, die 
von auBen her durch Druck, Torsion oder Zerrung eine Kompression, 
Knickung des Ureters mit mehr oder weniger hochgradiger Verengerung 
des Ureterlumens verursachen. Die gleichen Storungen konnen durch 
direkte Verletzungen des Ureters bei gynakologischen Operationen, oder 
durch nach Partus auftretende entziindliche Prozesse, durch maligne 
Geschwiilste der tiefliegenden Lymphdriisen im Becken oder der Ovarien, 
durch Enchondrome, durch Sarkome der angrenzenden Teile des Beckens 
verursacht sein, schlieBlich auch durch Carcinome des Uterus, die 
die Ureteren umwachsen und komprimieren, ja selbst in sie hinein­
wachsen und deren Lumen verengen oder vollkommen verlegen 
konnen. In derselben Weise kann der retroflektierte Uterus, ganz 
besonders im graviden Zustande, durch Druck auf einen oder beide 
Ureteren zur Hydronephrose fiihren, ferner beim Manne Verengerung 
der Pars prostatica urethrae dnrch einen abDorm vorspringenden 
Samenhiigel. Ferner konnen tuberkulose Strikturen an verschiedenen 
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Stellen im Ureter Retention in den proximalwarts gelegenen, harn­
ableitenden Teilen zur Folge haben. 

In allen diesen Fallen kommt es nicht allein zur hydronephrotischen 
Veranderung der Niere, sondern sogleieh zur Erweiterung des proximal 
gelegenen Teils des Ureters, der oft unter Beibehaltung einer seiner 
physiologischen ahnlichen Gestalt ein darmahnliehes Lumen annimmt. 

Dureh aIle diese Ursaehen kann der HarnabfluB vollstandig aufgehoben 
oder teilweise behindert werden. 

Zuweilen ist das Hindernis nur in einem Kelehhals gelegen, dann ist 
nur der mit diesem Kelch in Verbindung stehende Teil der Niere hydro­
nephrotiseh verandert. Dies ist von praktischer Bedeutung fUr die 

Abb.25. Hydronephrose des oberen Teils der Niere. Unterer Teil der Niere normal. 

Lehre von der Angioneurose, woriiber nachher noch beriehtet werden 
soIl. Abb . 25, die von einem Praparat aus der Sammlung der Kaiser 
Wilhelms Akademie stammt, zeigt hydronephrotische Veranderung nur 
im oberen Drittel der Niere. 

Wie wirkt nun eine vollkommene und wie eine teilweise Behinderullg 
des Harnabflusses? Die Alltwort darauf ergeben klinisehe Erfahrun/!, 
wie experimentelle Beobachtung. Beim Experiment am Tier schwillt 
nach Unterbindung des Ureters die Niere an. lch habe dabei folgendes 
beobachtet: Zieht man die Tunica fibrosa der angeschwollenen Niere 
etwas ab, dann quillt das Nierenparenchym hervor (Abb. 26). Dies 
wird offenbar dadurch verursaeht, daB zunachst nach der Aufhebung 
des Harnabflusses Harn weiter in das Becken und die K,-\lche abgesondert 

6* 
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wird. Die vermehrte Harnmenge drlickt auf die Beckenkelchwandung 
und das Nierenparenchym und drangt beide so weit zuriick, als es die 
Elastizitat del' Beckenkelchwandung wie del' die ganze Niere umhiillenden 
Fascia renalis zulaJ3t. Weiterhin zeigt das Experiment: Nach Unter-

Abb. 26. Partiell dekapsulierte 
Kaninchen - Niere. Das Nieren­
gewebe quillt an der dekapsulierten 

Stelle hervor. 

hindung des Ureters nimmt die an­
schwellende Niere eine immer dunklere . 
blaulich-brauneFarbung an. Zieht man 
dann die Tunica fibrosa renalis etwas 
ah, dann schieBen an der Nierenober­
£lache zahlreiche kleine Tropfchen Blut 
und lymphatische Fliissigkeit hervor 
(Abb . 27), eine Erscheinung, die ich 
mit "Blut- und Lymphschwitzen 
del' Niere" bezeichnet habe. Durch 
die Harnstauung kommt es also auch 
zur venosen undlymphatischenStauung 
im Nierenparenchym, die ihrerseits 
wiederum zur ErhOhung del' Kapsel­
spannung beitragt. 

Infolge del' venosen Stauung und 
del' dadurch verursachten serosen 
Durchtl'ankung des Parenchyms, ferner 
infolge des gesteigerten Druckes durch 

die im Beckenkelchsystem gestaute Fliissigkeit auf das Nierenparenchym 
wil'd das Sekl'etionspl'odukt del' Niere von Leukocyten und l'oten 
Blutkol'perchen durchsetzt. 

Abb.27. Dekapsulation. Blut- und Lymphschwitzen der Niere. 

In dem nach einer voriibergehenden vollkommenen Aufhebung des 
Harnabflusses entleerten Harn sind daher Leukocyten und rote Blut-
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k6rperchen vorhanden. Dauert die Aufhebung des Harnabflusses nur 
kurze Zeit, dann erholt sich die N iere wieder, und ihr fruherer Zustand 
wird in funktioneller und organischer Hinsicht wieder hergestellt. 1m 
N ierensekret sind dann die roten Blutk6rperchen verschwunden. 

Wenn die Harnsperre abel' haufig wiederkehrt, dann treten 
vel'schiedene pathologische Veranderungen auf. Die Muskeln und die 
elastischen Fasern des Beckens· und del' Kelche werden auseinander­
gedrangt, die Beckenkelchwandung wird ausgeweitet und weniger wider­
standsfahig. Der Harn wird aus der Niere in immer groBeren Zwischen­
zeiten und mit immer geringerer AusfluBgeschwindigkeit entleert. Durch 
den infolge der Harnretention gesteigerten Druck im Becken und in 
den Kelchen wird das Parenchym der Niere zuriickgedrangt und zum 
Schwund gebracht. Der Harn wird immer mehr diluiert, spezifisch 
leichter, armer an Harnsalzen. 

Die Zuriickdrangung des Nierenparenchyms erfolgt jedoch nicht 
gleichmaBig, das Gewebe der Pyramiden wird vielmehr im hOheren 
Grade zuriickgedrangt ali! das der Columnae Bertini, denn wahrend im 
Mark nur sehr kleinkalibrige und von sparlichem Bindegewebe umhiillte 
GefaBe vorhanden sind, verlaufen in den Columnae Bertini die groBen, 
von festem, widerstandsfahigen Bindegewebe umgebenen GefaBe. Da­
durch werden die Kelche, in die die Spitzen der Markkegel hineinragen, 
erweitert. So entstehtdas typischeAussehen del' hydronephrotischen 
Niere auf dem Durchschnitt. In das ausgeweitete Becken miinden 
mit weiten Halsen die ausgedehnten Kelche, das Nierenparenchym ist 
zuriickgedrangt und abgeplattet. Die Niere ist im ganzen vergroBert. 
Del' Grad del' Ausweitung des Nierenbeckens einerseits und der 
Kelche andererseits ist verhaltnismaBig ungleich. Es gibtFalle, in 
denen das Nierenbecken sehr stark, das Kelchsystem nur wenig aus­
geweitet und das Nierenparenchym nur wenig atrophiert ist. In anderen 
Fallen sind aber Becken und Kelchsystem gleiehmaBig ausgedehnt, und 
das Nierenparenehym nur in geringer Menge erhalten. 

Diese Differenz in den Folgen der Stauung moehte ieh auf anatomisehe 
Verhaltnisse zuruekfiihren. Das Nierenbecken liegt, wie fruher bemerkt, 
zuweilen vollkommen extrarenal, zuweilen vollkommen intrarenal. 
Das vollkommen extrarenal gelegene Becken ist nur von der Fettkapsel 
eingehiillt. Hier fiihrt die Stauung zu einer starkeren Ausweitung im 
Becken als in dem zugehorigen Kelchsystem, das von Nierenparenchym 
umgeben ist. Liegt dagegen das Nierenbecken vollkommen innerhalb 
der Niere, so hat die Stauung eine gleichmaBige Ausweitung des Beckens 
und des gesamten Kelchsystems und entsprechend starken Schwund 
des Nierenparenchyms zur Folge. 

Zwischen diesen beiden Extremen, vollkommen extra- und voll­
kommen intrarenaler Lage des Nierenbeekens, kommen die versehieden­
sten Ubergange vor, und ihnen entsprechen auch die verschiedenen 
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Grade cler Ausweitung cles Beckens einerseits und cles Kelchsysrems mit 
AtroplJie cles Nierenparenchyms und VergroBerung der ganzen Niere 
andererseits. 

Die Erweiterung des Nierenbeckens selbst erfolgt in verschiedener 
Richtung: erstells nach unten. Dabei wird nach meinen Beobachtungen 
der Anfangsteil cles Ureters nicht nach oben disloziert, sondern verbleibt 
unten an der meclialen Beckenwand. Der aufsteigende Teil des Ureters 
verlauft dann nicht, wie normal, schrag meclialwarts nach oben, sondern 
mehr vertikal nach oben. Del' Harn muB also dann in diesel' Richtung 
nach oben herausgetrieben werden. Da es ferner zur Klappenbildung 
am Ostium pelvicum des Ureters kommt, wircl del' Widerstand bei cler 
Fortleitung des Hams vergroBert, und dies um so mehr, als cler Ureter, 

Abb. 28. Hydronephrotische Niere, 
entleert. 

Abb. 29. Hydronephrotische Niere, 
gefiillt. 

soweit er cler meclialen Beckenwand anliegt, an sie durch Adhasionen 
fixiert und in seiner Kontraktionsfahigkeit, und dam it in seiner aktiven 
Beteiligung an cler Fortleitung des Harns behindert ist. Wie weiter 
unten dargelegt wircl , bilden die Klappen am Ostium pelvicum 
des Ureters, sowi e die Aclhasion en zwischen U re ter uncl 
Beckenwand Angriffspunkte fur kons ervativ operative 
MaBnahmen an cler Niere. 

An der hydronephrotischen Niere ist ferner, wie ich habe feststellen 
konnen, die hintere Nierenbeckenwand weiter ausgebuchtet als die 
vordere. Dies kommt offenbar daher, daB die hintere Nierenwancl mit 
der Fettkapsel cler Riickenwand frei aufliegt, vorn dagegen von den 
groBen, mit sehr widerstanclsfahigem Bindegewebe umhullten GefaBen 
uberlagert ist. Dies habe ich an der exstirpierten Niere durch folgenclen 
Versuch bewiesen: Fullt man das erweiterte Nierenbecken yom Ureter 
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aus, dann dreht sich die Niere urn ihre Langsachse nach auBen und 
die vor dem Becken verlaufenden GefaBe werden gespannt. Da hierbei 
die dunnwandigen Venen starker als die Nierenarterien gepreBt werden, 
wird die venose Stauung in der Niere gesteigert (Abb. 28 und 29). 

Demgegenuber ist aber zu beach ten: Infolge des Druckes der 
vorderen Wand des Nierenbeckens auf die vor und dicht an ihm 
verlaufenden GefaBe und das sie umhullende Bindegewebe und des 
damit einhergehenden Gegendruckes der GefaBe und ihrer Umhullung 
gegen die Nierenbeckenwand kommt es allmahlich zu einer Ver­
langerung der GefaBe. Das zeigt eines meiner Macerationspraparate 
von einer Niere mit erweitertem Becken. Die neben diesem ver­
laufendell GefaBe haben einen stark nach vorn konvexen Verlauf 
erhalten und sind verlangert (s. Abb. 30). 
In dem MaBe, in dem die GefaBverlan­
gerung vor sich geht, nimmt die venose 
Stauung abo Dllrch die venose Stauung 
sowohl wie durch Harnretention entsteht 
eine Verdickllng der Tunica fibrosa der 
Niere. An menschlichen Nieren fand 
ich bei venoser Stallung die Tunica 
fibrosa verdickt. Ferner war an Kanin­
chen, denen ich einige Zeit vorher den 
Ureter unterbunden hatte, ebenfalls die 
Tunica fibrosa verdickt (10, 18 Tage, 
4 Wochen, 4 Monate nach Unterbindung 
des Ureters). DieseBeobachtungen fiihren 
zu nachstehender Schlllf3folgerllng: 

Je haufiger und starker die Harn-

Abb. 30. Macerationspraparat 
einer Hydronephrose. Die Haupt· 

aste sind verlangert. 

stauung auf tritt, desto dicker und weniger elastisch wird die Tunica 
fibrosa, und dementsprechend wird die bei jedesmaliger Stauung auf­
tretende Spannung des Nierenparenchyms vermehrt. 

A ndererseits werden durch Filllung des erweiterten Beckens die vor 
ihm verlaufenden GefafJe gespannt. Da hierbei die dilnnwandigen Venen 
starker geprefJt werden als die N ierenarterien, wird zunachst die venose 
Stauung und damit werden auch die Einklemmungserscheinungen in der 
Niere gesteigert. 1m Laufe der Zeit aber werden die GefafJe infolge des 
auf sie einwirkenden Druckes allmiihlich verldngert, und dementsprechend 
werden die venosen Stauungserscheinungen in der Niere geringer. 

SchlieBlich gibt es eine Reihe von Fallen, in denen eine En t s t e hun g s­
ursache fur Hydronephrose nich t nachweis bar ist, wedel' in 
der Niere, noch im Ureter. Insbesondere sind die physiologischen Engen 
nicht hochgradig entwickelt, die verstarkt durch entziindliche Schwellung 
der Schleimhaut ein AbfluBhindernis hiitten abgeben konnen. In diesen 
Fallen sind nach PONFICK bereits in den ersten Lebenstagen oder kurz 
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Yorher Konkremente in den harnausfiihrenden Teilen stecken geblieben 
und haben zur Hydronephrose gefiihrt. Bei weiterem Wachstum der 
Ol'gane, wobei auch die Lumina der Ul'eteren groBer werden, werden 
die Konkremente durch den Ureter getrieben und unbemerkt nach auBen 
entleert. Wenn auch nach Schwinden del' Entstehungsursache ein Riick­
gang der hydronephrotischen Veranderungen anzunehmen ist, so bleiben 
sie doch in gewissem, zuweilen an sich betrachtlichem MaBe bestehen. 

Symptomatologie. Die klinischen Storungen, in denen sich die Hydro­
nephrose auBert, sind versehieden, je nachdem es sich urn eine aku t 
einsetzende vollkommene Behinderung des HarnabfIusses handelt 
oder ob nur eine mehr oder weniger hochgradige Erschwerung des 
Harna bflusses dauernd besteht. 1m ersten Fall kommt es zu den 
Storungen, die wir mit Einklemmungserscheinungen bezeichnen, nam­
lich: In der Nierengegend krampfartige Schmerzen, die einen hohen 
Grad erreichen konnen. Die Schmerzen strahlen nach unten in die 
Geschlechtsteile, den Hoden, die entsprechende Seite des Penis bzw. 
der Vagina, das Bein derselben Seite aus. Zuweilen verbreiten sich die 
Schmerzen nul' bis zur Mittellinie oder bleiben selbst auf die Nieren­
gegend beschrankt. Dabei Frostgefiihl, Fieber, AufstoBen, Erbrechen, 
SchweiBausbruch. Es tritt ferner starker Harndrang auf, wobei jedoch 
nul' wenig Harn entleert wird. Zuweilen sind es nur einige blutig gefarbte 
Tropfen, zuweilen stocH die Harnabsonderung iiberhaupt, indem re£lek­
torisch auch die andere Niere nicht funktioniert. Die Nierengegend ist 
sehr druckempfindlich, und eine starke Contractur del' benachbarten 
Bauchwand- und Riickenmusknlatur erschwert die Palpation del' Niere 
oder macht sic unmoglich. 

Wenn del' HarnabfluB da uernd vollkommen behindert bleibt, 
wie wir es klinisch in den Fallen beobachten konnen, in denen ein Stein 
im Ostium pelvicum oder Ostium vesicale des Ureters stecken bleibt 
und ibn vollkommen obturiert, dann hort die Harnabsonderung auf, 
und bald schwinden die oben geschilderten Beschwerden. 

Weit hiiufiger istaber die VerlegungdesHarnabfIusses nul' vorii ber­
gehend, so Z. B. bei einem Stein oder einem anderen Fremdkorper im 
Nierenbecken, del' zufallig auf das Ostium pelvicum des Ureters gelangt 
und es mehr oder weniger vollkommen verlegt, nach Wechsel del' 
Korperhaltung abel' wieder verschoben wird, so daB del' Harn wieder 
frei abflieBen kann. Ebenso kann allein eine entziindliche Schwellung 
del' Beckenschleimhaut, wie sie nach sexuellen Erregungen, GenuB 
von alkoholisehen- oder-stltrk diuretisehen Getranken auf tritt, das Ostium 
pelvicum des Ureters, wenn es bereits physiologisch verengt ist, vor­
iibergehend mehr oder weniger vollkommen verschlieBen und Retentions­
erscheinungen verursachen. 

Derartige voriibergehende Einklemmungserscheinungen beobachtet 
man bei einem giinstigen Zufall bei del' Untersuchung. Man fiihlt die 
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angeschwollene Niere, und allmahlich bildet sich der Tumor zuriick. 
Zuweilen schwindet der Tumor unter den Fingem. Der Patient merkt 
auch das ZUrUckgehen der Schwellung durch das Schwinden des 
Schmerzes. Vielfach haben die Patienten es selbst gelernt, durch 
gewisse Manipulationen, wie Druck oder seitliche Verschiebung der 
Niere, ihre Entleerung herbeizufiihrell. Der Patient fiihlt sich dann 
auf einmal ganz wohl. 

Nach einem Anfall treten im Harn EiweiBspuren, Blut mikroskopisch 
odeI' auch makroskopisch, nach besonders starken Einklemmungs­
erscheinungen zuweilen auch in einige Tage anhaltenderprofuser Menge auf. 

In seltenen Fallen haufen sich die Harnstauungen an Zahl 
und Intensitat in dem MaBe, daB die Kontraktionsfahigkeit und 
Elastizitat der Beckenkelchwandung sehr geschwacht wird, und der 
Harn nicht mehr vollkommen aus dem Becken herausgetrieben werden 
kann. Bei weiterem Fortschreiten der hydronephrotischen Umwandlung 
der Niere schwindet ihre Expressionskraft in einem so hohen Grade, 
daB ihr Sekret iiberhaupt nicht mehr in die Blase gelangt. Die Anfalle 
mit Einklemmungserscheinungen werden immer schwacher und horen 
allmahlich ganz auf. Es kommt dann zuweilen zur Obliteration des 
Ureters. AusderoffenenHydronephroseisteinegeschlossenegeworden. 

Weit haufiger als die oft wiederkehrende vollkommene Aufhebung 
des Harnabflusses verursacht die andauernde Erschwerung desselben, 
zu dem mehrfach noch eine kurzdauernde Harnsperre hinzutreten 
kann, Hydronephrose. Man spricht in Fallen VOn haufig wieder­
kehrender Harnsperre VOn einer intermittierenden Hydronephrose. 
Bei Hydronephrosen, die durch andauernde Erschwerung des Harn­
a,bflusses entstehen, kommt es oft zu sehr groBer Erweiterung des 
Beckens und der Kelche der Niere. Diese wird vielfach so groB, 
daB sie einen erheblichen Teil des ganzen Bauchraumes einnimmt. Die 
GeschwuIst reicht oft bis zur Mittellinie und gelegentlich bis zum 
kleinen Becken. Zuweilen kann man bei diinnen Bauchdecken ihre 
Konturen erkennen. 

Die sehr groBen Sackbildungen, die durchweg offene Hydronephrosen 
sind, konnen wohl durch Druck auf die Nachbarorgane Beschwerden 
verursachen. Durch Kompression der Vena cava, der Pfortader oder 
ihrer Aste kann {)dem der Beine, Ascites, durch Druck auf das Zwerch­
fell konnen Atembeschwerden verursacht werden. 1m allgemeinen aber 
kommen diese Storungen iiberaus selten vor. 

Zuweilen kommtes uberhaupt nicht zuakuter vollkommener Auf­
hebung oder auch nur zu erheblichen akuten Steigerungen der Harn­
behinderung, vielmehr entwickelt sich diese iiber lange Zeit hinaus, 
ganz allmahlich s chI e i ch end, mit konsekutiver korrespondierender 
hydronephrotischer Umwandlung der Niere. Erst wenn die hydro­
nephrotische Umbildung einen sehr hohen Grad erreicht hat, macht 
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sie sich dem Patienten, besonders bei nachgiebigen Bauchdecken, in der 
Lendengegend als eine groBe Geschwulst bemerkbar. Zuweilen sind 
keine Beschwerden vorhanden. Gewohnlich klagt der Patient iiber ein 
Gefiihl von leichter Spannung und iiber geringe, dumpfe, ziehende 
Schmerzen in der Nierengegend. Die Geschwulst ist bei der Palpation 
deutlich als vergroBerte Niere mit glatter, selten knolliger Oberflache 
erkennbar. Im Zustand der Fiillung ist ihre Konsistenz verschieden. 
Bei starker Fiillung prasentiert sie sich als eine prall elastische Geschwulst, 
die in spateren Stadien Fluktuation erkennen laBt. In leerem Zustande 
ist sie, je nach den Palpationsbedingungen des Einzelfalls, als schlaffer 
Sack oder iiberhaupt nicht fiihlbar. 

Der Ausfall an Nierenparenchym, der infolge der hydronephrotischen 
Umwandlung der Niere entsteht, wird durch die vikariierende Hyper­
trophie der anderen Niere ausgeglichen. Wenn diese nicht erkrankt 
oder hypoplastisch ist, vermag sie vollkommen die Funktion des er­
krankten Schwesterorgans zu iibernehmen. InfoIgedessen tritt keine 
Storung in der 6konomie des Organismus auf, soweit auch die Hydro­
nephrose schon vorgeschritten ist. Der Gesamturin enthalt dann SaIze, 
besonders Harnstoff in normaler Menge und pathologische Formbestand­
teile nur insoweit, als diese aus der kranken Niere stammen. 

Bei einseitiger geschlossener Hydronephrose kann der Harn, der nur 
von der anderen Niere stammt, vollkommen normal sein. 

Sind beide Nieren hydronephrotisch, so konnen sie zunachst zu­
sammen so viel leisten, als zu Erhaltung des Lebens notwendig ist. 
Bei weiterem Fortschreiten der Erkrankung und Schwund des Nieren­
parenchyms wird aber die funktionelle Leistung beider Nieren allmahlich 
so gering, daB sie fUr den Haushalt des Korpers nicht mehr hinreicht. 
Der Patient geht dann unter den Erscheinungen einer gewohnlich iiber 
langere Zeit sich hinziehenden Uramie zugrunde. 

Die Hydronephrose bietet ferner noch eine andere Gefahr, ganz 
besonders, wenn sie einen groBen cystischen Sack darstellt. Durch 
ein von auBen auf die Bauchwand einwirkendes Trauma kann der Sack 
leicht zerreiBen. FlieBt dann das Sekret in die Bauchhohle, so kommt 
es zu stiirmischen, lebensbedrohenden Erscheinungen, die nur durch 
eine baldigste Laparotomie beseitigt werden kOnnen. Zumeist aber 
ergieBt sich der Harn in das retroperitoneale Gewebe. Die Erscheinungen 
sind zwar hierbei nicht so stiirmisch und gefahrlich wie beim EinflieBen 
des Nierensekretes in die BauchhOhle, aber auch dann fiihrt in der Regel 
nur eine schnell eingreifende Operation zur Heilung. In seltenen Fallen 
kann das Sekret der Hydronephrose resorbiert werden, bzw. dickt es 
sich ein, und damit kommt es zu einer gewissen Selbstheilung der Hydro­
nephrose. Der Tumor wird dabei erheblich kleiner, ohne aber je ganz 
zu verschwinden. 
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Wird die Hydronephrose infiziert, auf aufsteigendem Wege 
odeI' auf dem Wege der Blutbahn, so kann es zu septischen Er­
scheinungen kommen, die urn so schwerer sind, je groBer die Virulenz 
del' Infektionskeime ist und je weniger das durch die Eiterung verdickte 
Sekret in die Blase abflieBen kann. Unter Frost, hohem Fieber, sehr 
beschleunigtem PuIs und Erbrechen kommt es zu stark schmerzhafter 
Anschwellung in der Nierengegend. Von del' Durchgangigkeit des Ureters 
hangt einerseits die Menge des dem Harn beigemischten Eitel's und 
andererseits die Dauer del' Krankheitserscheinungen abo Die ersten 
starken Storungen gehen gewohnlich nach einigen Tagen voriiber. Die 
Temperatur wird allmahlich normal oder behalt zumeist einen remit· 
tierenden Charakter. Das dauernde Fieber fiihrt zum Vedall del' Krafte, 
der nul' durch einen operativen Eingriff verhindert werden kann. 

Vielfach ist die Infektion nur geringfugig. Dann kommt es nur zur 
leichten Trubung des Harns. Die Beschwerden sind gering und bestehen, 
besonders bei starkerer Behinderung des Harnabflusses, in schmerzhafter 
Schwellung in der Nierengegend. Erst wenn die Schwellung ziemlich 
groB geworden ist, erzeugt sie dem Patienten besonderes Unbehagen. 
Infolge einer Steigerung des AbfluBhindernisses nach reichlichem Alkohol· 
genuB, im pramenstruellen Stadium, nach sexuellem GenuB kann es 
bis zur hochsten intrarenalen Drucksteigerung und zu den oben geschil­
derten Einklemmungserscheinungen, Erbrechen, Frost, Fieber, Magen­
storungen kommen. Zuweilen tritt dann aueh Verstopfung ein, die sieh 
bis zu ileusartigen Erscheinungen steigern kann. 

Diagnose. Fur die Diagnose sind gesondert zu betraehten die FaIle 
von Hydronephrose, die ausschlieBlich durch vielfache vorubergehende 
vollkommene Unterbrechungen und diejenigen, die nul' durch partielle 
Behinderung des Harnabflusses entstehen, bei denen auch zeitweilig 
vollkommene Harnsperre auftreten kann. Die Falle del' zweiten Gruppe 
sind die haufigeren. Da sich in diesen Fallen die Entwicklung del' Hydro­
nephrose uber viele Jahre hin erstreekt und keine besondere Be­
sehwerden verursaeht, gibt sie dem Patienten zunaehst keine Ver­
anlassung, sich arztlieh untersuehen zu lassen. 

Erst wenn die Niere so groB geworden ist, daB die ganze Lendengegend 
etwas angesehwollen erseheint, die Kleider zu eng werden, odeI' wenn 
der Patient selbst eine Geschwulst fuhlt, wenn dann noch ein gewisses 
Druckgefiihl in diesel' Gegend ihn belastigt, das sich vorubergehend 
in etwas starkeren Storungen auBert, die oben als Einklemmungserschei­
nungen geschildert sind, erst dann wird gewohnlieh arztliche Hilfe 
aufgesueht. 

Hat man Gelegenheit, den Patienten zu einer Zeit zu untersuchen, 
in der infolge einer Steigerung del' Harnstauung starkere Besehwerden 
auftreten, so kann man das allmahliche Auftreten del' Sehwellung kon­
statieren; man fuhlt einen Tumor, del' im VerIauf versehieden langer 
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Zeit immer groBer wird. Die Spannung wird immer starker und, 
nachdem sie eine Zeitlang auf der Hohe geblieben ist, wobei gleichzeitig 
der Patient unter starken Schmerzen leidet, nimmt die Schwellung 
allmahlich ab, urn den vor dem Anfall bestehenden Grad der 
Palpabilitat wieder zu erreichen. 

Schwierig durfte es aber in solchen Fallen sein, festzustellen, ob die 
eben geschilderte Anschwellung an der Niere oder an einem benachbarten 
Organ vorgekommen ist, denn ahnliche Erscheinungen konnen bei 
Ansch well ung der Gallen blase eintreten. Differentialdiagnostisch 
ist dabei folgendes zu bemerken. Die vergroBerte Niere sowohl wie die 
Leber zeigen respiratorische Verschieblichkeit. Indes bei genauer Be­
tastung wird man meistens den unteren Rand der Leber fuhlen 
und damit den etwaigen Zusammenhang des Tumors mit der Leber 
nachweisen konnen. Man wird sich dies noch dadurch erleichtern konnen, 
daB man den Patienten sich auf die linke Seite legen laBt (ISRAEL). 
Dabei gleitet die Gallenblase mit der Leber medialwarts. Es gelingt 
dann besser, die Niere gesondert zu palpieren und den Sitz des 
Tumors festzustellen. 

Besondere Schwierigkeiten bietet die Differentialdiagnose zwischen 
einem Gallenblasentumor und der Hydronephrose einer kon­
genital tiefliegenden bzw. Hufeisenniere, wobei die Niere 
mehr medialwarts nach vorn und in derselben· Hohe wie die Gallen­
blase gelegen sein kann. Die Diagnose wird aber zu stellen sein, 
wenn man folgendes beachtet: Die Gallenblase ist ebenso wie die 
Leber bei der Respiration verschieblich, wahrend die kongenital 
heterotope Niere haufig, die Hufeisenniere oft fixiert ist. Ferner durfte 
es gelingen, zwischen der vergroBerten Gallenblase und dem Nieren­
tumor einen tympanitischen Schall nachzuweisen. SchlieBlich werden zur 
sicheren Diagnose diejenigen Untersuchungsmethoden fiihren, die ich fur 
die Diagnose einer kongenital heterotopen, einer Hufeisenniere ange­
geben habe: Die Rontgenphotographie des in den Ureter eingefuhrten, 
fur Rontgenstrahlen nicht durchgangigen Ureterkatheters, die Pyelo­
graphie etc. 

Die fUr die HydronephroRe charakteristischen Merkmale fuhren 
auch zur Differentialdiagnose gegenuber dem Ovarialkystom, mit 
dem sie insbesondere fruher vielfach verwechselt wurde. Ganz be­
sonders trifft dies fur geschlossene Hydronephrose zu, die sich tief in 
das Abdomen hinein vergroBert hat. Zur Vermeidung einer Ver­
wechslung jst aber noch folgendes. _z.uheriicksichtigen. Die. Hydro­
nephrose der ursprunglich normal gelagerten Niere ist, auch wenn sie 
sich bis zur Medianlinie erstreckt, mehr lateralwarts, das Ovarial­
kystom mehr medialwarts gelegen. Ferner ist das Ovarialkystom bei 
der Untersuchung per vaginam am Verlauf des Stiels oft mit Sicherheit 
als solches zu erkennen. 
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Wenn aber die Niere nicht palpabei ist - und dies trifft besonders 
klinisch fur die Falle der ersten -Gruppe zu -, dann bleiben als hervor­
stechendes Krankheitssymptom die kolikartigen Schmerzen ubrig. 
Da aber die Koliken auch von anderen Bauchorganen ausgehen k6nnen 
(Darm, Gallenblase, Appendix), ist zunachst in jedem FaIle die Frage 
zu entscheiden, von welchem Organ die Kolik herruhrt. Fur die weniger 
Erfahrenen isb die Frage nicht immer leicht zu beantworten, so daB 
nicht selten auf diesem Gebiete schwerwiegende Irrtumer vorkommen. 

1m AnschluB an eine Nierenkolik konnen ileusahnliche Erschei­
nungen auftreten: Auftreibung des Leibes, Verhaltung von Stuhl und 
Flatus, AufstoBen, ja sogar kotiges Erbrechen. Oft isb in solchen Fallen 
irrtiimlich die Laparotomie gemacht worden. In mehreren derartigen 
Fallen und so auch bei einem Kollegen, der an sich Ileus diagnostiziert 
hatte, sollte ich die Laparotomie vornehmen. Die genaue Betrachtung 
des Falles erwies aber, daB ef! sich urn einen symptomatischen Ileus im 
AnschluB an eine Nierenkolik handelte. 1m allgemeinen sind jedoch 
die Darm- und Nierenkoliken gut voneinander zu unterscheiden. 

Bei einer Nierenkolik treten die Schmerzen im wesentlichen in 
einer Welle auf. Nachdem die Schmerzen ihren Hohepunkt erreicht 
haben, bleiben sie in dieser Starke langere Zeit bestehen und bOren 
danll allmahlich oder plotzlich auf. Bei Darmkolik dagegen treten 
die krampfartigen Schmerzen in zahlreichen, sich in mehr odeI' 
weniger kurzen Zwischenzeiten wiederholenden Wellen auf, und vor 
aHem bei jeder Kolik sind deutliche Darmreliefs zu fiihlen. Bei 
Nierenkolik besteht {erner Hyperasthesie und Hyperalgesie im 
Bereich des 10. und 11. Dorsalsegments, Contractur der Muskulatur 
in der Lenden- bis hinab zur Uretergegend, sowie besondere Druck­
schmerzhaftigkeit im Winkel zwischen dem seitlichen Rand der langen 
Riickenstrecker und dem unteren Rippenbogenrand. All dies kommt 
nicht bei Darmkoliken vor, bei denen iibrigens auch ofters Zylinder 
im Harn vorhanden sind. 

Treten die kolikartigen Schmerzen in der rechten seitlichen Bauch­
gegend auf, so fragt es sich, ob es sich nicht vielmehr urn eine Gallen­
blasen- als Nierenkolik handelt. Differentialdiagnostisch kommt 
hierbei folgendes in Betracht: 

Bei Nierenerkrankung treten die Schmerzen gewohnlich in der 
Lendengegend auf und verbreiten sich von hier aus nach vorn bzw. 
vorn unten, in die Leistengegend, nach dem Mastdarm, nach dem Beut 
derselben Seite hin; oft strahlen die Schmerzen nach dem Hoden, Ovarium, 
der Vagina derselben Seite, der Blase, der Harnrohre aus und sind 
von Harn- oder auch Stuhldrang begleitet. Bei Gallenblasenkolik 
werden die Schmerzen mehr in der rechten Oberbauchgegend, im Bereich 
der Gallenblase empfunden und dringen von vorn nach hinten durch 
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oder strahlen in die rechte Schulter aus. In gleicher Weise verbreiten 
sich die Schmerzen wohl auch gelegentlich bei Nierenerkrankung, wenn 
die Niere durch akute Sekretretention geschwollen ist und auf die Leber 
bzw. Gallenblase driickt. Bei Gallenblasenerkrankung aber ist diese 
Verbreitungsweise der Schmerzen das Gewohnliche. Bei Gallenblasen­
erkrankung kann man femer zuweilen sogar den Ort der Schmerz­
haftigkeit sehen. Die Bauchdecken sind namlich zuweilen so dUnn, 
daB man durch sie hindurch bei der Atmung die Leber und an ihr die 
Gallenblase, die entsprechend ihrer VergroBerung die Bauchwand vor­
drangt, sich bewegen sieht. Und wenn man die Gallenblase nicht sieht, 
dann kann man sie oft fiihlen. Bei zarter Betastung fiihlt man oft 
die Leber, wenn man mit den Fingerkuppen unter den unteren Rand 
der Leber zu kommen sucht, und bei tiefer Inspiration, wobei die Leber 
nach unten gedrangt wird, die Fingerkuppen iiber den unteren Leber­
rand hinweggleiten laBt. Man fiihrt dann an diesem entlang die tastenden 
Fingerkuppen bis in diejenige Gegend, die der Lage der Gallenblase 
entspricht, und kann dann oft genau die Umgrenzung der Gallenblase 
fiihlen. Gelingt es aber auf diese Weise nicht, die Gallenblase abzutasten, 
dann laBt man zweckmaBig den Patienten sich auf die linke Seite legen. 
Dabei senkt sich die Leber nach der linken Seite und vom und ist dann 
oft gut, ebenso wie die ihr anliegende Gallenblase abzutasten. 

Weiterhin ist in solchen Fallen an die Moglichkeit zu denken, daB es 
sich urn eine Pankreaskolik handelt. Bei Pankreaskolik, die iiber­
dies sehr selten vorkommt, treten die Schmerzen jedoch mehr in der 
Magengegend auf. Sowohl bei Pankreaskolik wie bei NierenkoIik findet 
sich bisweilen Zucker im Ham; dieser Befund laBt sich also differential­
diagnostisch nicht verwerten. 

Ferner werden die mit Kolik einhergehende Nierenerkrankungen ofter 
mit Appendicitis verwechselt. Nicht selten wird dann die Appendix 
operativ entfemt, und erst nachher stellt es sich heraus, daB nicht eine 
Appendicitis, sondem eine Nierenerkrankung vorlag. Noch schlimmere 
Folgen kann es haben, wenn eine Appendicitis fiir eine Nierenerkrankung 
angesehen, und die Nephrotomie unniitz gemacht wird, oder man auch 
nur so lange wartet, bis die giinstige Zeit fiir die Appendicitisoperation 
voriiber ist, ja sogar die Operation iiberhaupt keine Aussicht auf Erfolg 
mehr bietet. Immerhin ist ein solcher Irrtum erklarlich, wenn man 
folgendes bedenkt: Bei Appendicitis und chirurgischer Nierenerkrankung 
sind mehrere Symptome gleichartig. Bei Nierenerkrankung ist gewohn­
lich die Ureterkreuzungsstelle besonders schmerzhaft. Hier liegt aber 
auch die Appendix, und die Diagnose Appendicitis ist sehr naheliegend, 
wenn die der bestehenden Nierenkrankheit eigentiimlichen Krankheits­
erscheinungen nicht besonders stark ausgepragt vorhanden sind. Anderer­
seits greift oft bei Appendicitis die Entziindung auf das die Blase be­
deckende Peritoneum iiber und verursacht vermehrte, schmerzhafte 
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Harnentleerungen, die an eine Nierenerkrankung denken lassen. Ferner 
ist bei Appendicitis gelegentlich dem Harn Blut beigemischt, und nicht 
nur in mikroskopischer, sondern auch in makroskopischer Menge. Weiter­
hin kann bei Appendicitis ein tiefliegendes, kleines Exsudat, wenn es 
sich um eine fettleibige Person handelt, sehr leicht der Beobachtung 
entgehen. Will es nun gar noch der Zufall, daB bei einem Patienten 
mit Appendicitis friiher Koliken vorhanden waren, die sich noch besonders 
dadurch als Nierenkoliken erwiesen, daB sie nach Abgang eines Steines 
aufhOrten, dann kann gelegentlich einmal - und dies ist selbst bei 
hervorragenden Chirurgen vorgekommen - eine Appendicitis nicht 
erkannt und irrtiimlich fur eine Nierenerkrankung angesehen werden. 
Nachdem aber s01che FaIle in der Literatur bekannt geworden sind. 
wird man unter Beriicksichtigung aller hier in Betracht kommenden 
Merkmale die richtige Diagnose stellen konnen. Man wird dabei 
folgendes beachten: Bei Appendicitis treten die Storungen des Magen­
und Darmtractus mehr in den Vordergrund. Die Zunge ist stark 
belegt; die Schmerzen bei Appendicitis haben gewohnlich in der 
Magengegend oder in der Umgebung des Nabels begonnen und sich dann 
allmahlich nach der Appendixgegend hin verbreitet. Bei der Nieren­
erkrankung dagegen treten die Schmerzen gewohnlich in der Nieren­
gegend auf und verbreiten sich nach vorn unten in die Leistengegend, 
nach den Geschlechtsteilen, dem Mastdarm hin, verursachen Harn .• 
oft Stuhldrang, und der Hoden derselben Seite ist hinaufgezogen oder 
der Patient hat das Gefiihl, als ob dem so ware. Bei Appendicitis findet 
sich Hyperasthesie und Hyperalgesie, reflektorische Muskelcontractur 
nur in der Ileococalgegend, bei Nierenerkrankung vornehmlich in der 
Lendengegend und verbreiten sich von hier aus iiber die ganze seitliche 
Bauchgegend. Was die Nierenkolik aber besonders gegeniiber der Appen­
dicitis auszeichnet, das ist die intensive Schmerzhaftigkeit bei Druck 
in dem Winkel zwischen unterem Rippenbogenrand und dem auBeren 
Rand der langen Riickensteckmuskeln. 

Bei Appendicitis ist die etwaige Mitbeteiligung des Peritoneums 
charakteristisch. Hierbei ist sehr beachtenswert das BLUMBERGSche 
Zeichen: Wenn man die Bauchgegend mit den Fingern tief eindriickt 
und darauf die Finger schnell zuriickzieht, dann tritt dabei plotzlich ein 
Schmerz auf. Ferner ist das ROvslNGsche Zeichen fiir die Diffe­
rentialdiagnose zu beachten: Man streicht das Colon descendens von 
unten nach oben, und dabei entsteht, wenn es sich urn Appendicitis 
handelt, in der Ileococalgegend eine Schmerzhaftigkeit, nicht aber 
bei einer Nierenerkrankung. Bei Appendicitis entsteht bei der rectalen 
Untersuchung ein Druckgefiihl nach der Ileococalgegend hin, bei Nieren­
erkrankung dagegen ist bei der Untersuchung per vaginam bzw. 
bei Mannern per rectum der schrag von oben und auBen nach innen 
und unten verlaufende Ureter besonders druckschmerzhaft. SchlieBlich 
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sei noch an die entfernte Moglichkeit gedacht: Die steinhaltige 
Appendix liegt so tief, daB sie bei der vaginalen bzw. rectalen Unter­
suchung gefiihlt und mit dem einen Stein enthaltenden Ureter verwechselt 
werden kOnnte. Aber dann miiBte einmal die Appendix in der gleichen 
Richtung verlaufen wie der Ureter. Ferner sind dann noch andere Merk­
male vorhanden, die, wenn man nur an die eben erwahnte Ausnahme 
denkt, zur richtigen Diagnose fiihren. 

Nachdem es festgestellt ist, daB die Kolik von der Niere aus­
geht, fragt es sich, liegt eine Stein- oder eine andere Erkrankung der 
Niere vor. Die Kolik deutet ja auf nichts anderes als eine Aufhebung des 
Harnausflusses aus der Niere hin, und diese kann nicht nur durch einen 
steckengebliebenen Stein, sondern auch durch einen Eiterpfropf, ein Blut­
gerinnsel, ein abgebrockeltes Gewebsstiickchen verursacht worden sein, 
die von einer Eiterniere, einer tuberkulos erkrankten Niere oder von einem 
Tumor der Niere stammen. Die Harnsperre kann ferner herbeigefiihrt 
sein durch akuten VerschluB eines Telles der Harnausfiihrungsgange 
infolge entziindlicher Anschwellung der Schleimhaut an einer physio­
logisch vorhandenen oder spater erworbenen Enge, sei es, daB diese 
nun dureh intra- oder periureterale krankhafte Veranderungen ent­
standen war. 

Es ist zunachst festzustellen, ob in der Blase ein Tumor an einem 
Ureterostium, ob eine cystische Erweiterung am untersten Tell des 
Ureters vorhanden ist, die gegebenenfalls bei Fiillung bis an das andere 
Ureterostium heranreichen kann, ob nicht ein Ureterostium infolge 
Narbenbildung verengt ist, ob die Ureterpapille weniger gut als die 
andere ausgebildet ist. 

Wenn all dieses nicht vorhanden ist, dann wird man darauf achten 
miissen, ob das Ureterostium tot oder leer geht, oder wenn sich Sekret 
aus ihm entleert, ob diese Entleerung viel langsamer, in groBeren 
Zwischenzeiten und mit viel geringerer AusfluBgeschwindigkeit als aus 
dem anderen Ureterostium erfolgt. 1st letzteres der Fall, und wird nach 
Druck auf die entsprechende Nierengegend aus dem Ureterostium das 
Sekret in groBerer Menge und mit starkerem Druck als zuvor heraus­
getrieben, dann ist Hydronephrose anzunehmen. 

1st am Ureterostium keine Verengerung nachweisbar, dann fiihrt 
man in den Ureter einen Katheter ein, um festzustellen, ob sein 
Lumen an irgendeiner Stelle stark verengt ist. Gelingt es, den Katheter 
nicht gleich bis in das Nierenbecken hineinzufiihren, so darf man 
daraus nicht sofort auf eine starke Verengerung des Ureterlumens 
schlieBen. Die Spitze des Katheters kann in die Wand des Ureters ein­
gedrungen, hinter einer Klappe im Ureter stecken geblieben sein. Man 
wird den Katheter ein kleines Stiick zuriickziehen oder um seine Liings­
achse drehen bzw. versuchen, ihm eine andere Richtung zu geben; zu­
weilen gelingt es dann, den Katheter weiter vorzuschieben. Gelegentlich 
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ist es eine spastische Kontraktur des Ureters, die das weitere Vorschieben 
des Katheters verhindert und erst nach einer Morphiuminjektion oder 
bei einem einige Tage spater erfolgten Ureterenkatheterismus nicht 
mehr vorhanden ist, so daB das weitere Vorschieben des Katheters 
moglich ist. Wird aber das Hindernis im Ureter auch bei wiederholter 
Untersuchung nicht iiberwunden, dann ist dies auf eine Verengerung 
des Ureterlumens zuriickzufiihren. Durch Untersuchung per vaginam 
bzw. per rectum wird man festzustellen suchen, ob nicht irgend ein patho­
logisches Gebilde vorhanden ist, das geeignet ist, das Ureterlumen zu ver­
engern. Man kann oft, besonders bei bimanueller Untersuchung, einen 
im unteren Teil des Ureters gelegenen Stein fiihlen, einen Tumor, einen 
Narbenstrang nachweisen, der vielleicht den Ureter komprimiert oder 
sein Lumen verengt. Zuweilen hat man beim Vorschieben des Katheters 
das Gefiihl, als wenn man auf einen festen Gegenstand stoBt, der wohl 
ein Stein sein kann. Man fiihrt dann zweckmitBig einen Schatten gebenden 
Katheter in den Ureter ein, um danach eine Rontgenphotographie zu 
machen. Liegt nun im Rontgenbilde neben dem Katheterschatten 
ein steinahnlicher Schatten, dann liegt die Annahme nahe, daB das 
beim Ureterenkatheterismus nicht zu iiberwindende Hindernis ein 
Stein im Ureter war. Doch ware ein solcher SchluB irrig, denn die Koin­
zidenz eines Steinschattens mit dem Schatten des Ureterkatheters bei 
einer nur von einer Seite gemachten Rontgenaufnahme beweist noch 
nicht, daB das den betreffenden Schatten verursachende Gebilde in oder 
am Ureter liegt. Bei einer zweiten in anderer Richtung gemachten Ront­
genaufnahme kann der betreffende Schatten weit entfernt yom Katheter­
schatten liegen. 

Es sind also zur Stellung einer sicheren Diagnose in zwei verschiedenen 
Richtunyen ausyefuhrte Rontyenaufnahmen erforderlich. 

Die Lange des Ureters betragt im allgemeinen 21-33 cm. Zuweilen 
wird der Katheter so weit hineingefiihrt, daB man sein Vordringen 
bis ins Nierenbecken mit Sicherheit annehmen kann. Dann flieBt aber 
gelegentlich kein Sekret abo Das entsteht haufig dadurch, daB sich ein 
kleines Gerinnsel im Auge des Ureterkatheters festgesetzt hat. Durch 
Einspritzung einiger Kubikzentimeter sterilen Wassers in den Ureter­
katheter gelingt es meist, die Sekretion wieder flott zu machen. In 
anderen Fallen ist auch wohl der Katheter so weit vorgeschoben, daB 
das Auge des Ureterkatheters die Fliissigkeitssaule iiberragt. Dann ist 
es notwendig, den Ureterkatheter etwas herauszuziehen, wodurch 
meist ein AbfluB des Beckeninhalts wieder ermoglicht wird. 

Wenn der Katheter bis ins Becken vorzuschieben ist, dann vermag 
man den Grad der Ausweitung des Nierenbeckens nachzuweisen. 

Physiologisch betragt die Kapazitat des Nierenbeckens etwa 2 bis 
5 ccm. Bei normaler GroBe des Nierenbeckens ist keine wesentliche 
.A.nderung im typischen intermittierenden Harntraufeln zu erkennen. 

z 0 n d e k, Nierenchirurgie. 7 
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1st dagegen das Nierenbecken stark ausgedehnt, dann flieBt das Sekret 
in schnellerer Tropfenfolge bzw. kontinuierlich abo Allerdings kann die 
vermehrte Absonderung auch durch nerv6se St6rungen verursacht 
sein. Schon unmittelbar nach dem Einfiihren des Ureterkatheters tritt 
haufig ein reichlicher AbfluB sehr diinnen und blassen Urins auf. Auch 
eigenartige konstitutionelle Verhaltnisse k6nnen eine so starke Ham­
absonderung verursaehen. So sah ieh bei einer Patientin mit stark 
lymphatisehem Habitus, der ieh einen Tumor der Fettkapsel, ein multi­
lokulares Lymphangiom operativ entfemte, den Ham aus den ein­
gefiihrten Ureterkathetem im Strom herausflieBen. 

Abb. 31. Pyelographische Darstellung von Becken und Kelchen einer hydro­
nephrotischen Niere. 

Ein gutes differentialdiagnostisehes Merkmal ist folgendes: Bei 
erweitertem Nierenbeeken flieBt del' Harn aus der Niere in 
gr6Beren Zwisehenzeiten als normal a b. LaBt man den Patienten 
husten oder pressen, oder driiekt man die Niere, dann flieBt der Ham 
bei ausgeweitetem Nierenbecken schneller und in gr6Berer Menge als 
vorher abo Ganz besonders ist dies Zeichen zu beobachten, wenn, 
nachdem sich durch Druck auf die Niere der Ham zunachst in rascher 
Tropfenfolge entleert hat, das periodische Traufeln sich wieder einstellt. 

Wie der Residualham der Blase, so ist auch der des Beckens oft mehr 
oder weniger stark getriibt; der im Ham vorhandene Eiter hat sich 
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sedimentiert. Die Menge des Eiters gibt einen gewissen MaBstab zur 
Beurteilung der 1nfektion abo 

Zur Feststellung der GroBe der Hydronephrose dient die "Aichung" 
des Nierenbeckens. LaBt man nach griindlicher Entleerung des Nieren­
beckens Iangsam unter sehr geringem Druck steriles Wasser durch den 
Ureterkatheter in das Nierenbecken einflieBen, bis ein Gefiihi von Span­
nung in der Niere auf tritt, so hat man ein ungefahres UrteH iiber die 
Kapazitat des Nierenbeckens gewonnen. Diese MaBbestimmung ist 
aber nicht ganz genau, da einmal auch nach Druck auf die Niere oft 
nicht samtlicher Residualharn entleert wird, und da ferner die injizierte 
Fliissigkeit auch in die offenen Keiche eingedrungen sein kann. Physio­
Iogisch kann man Mchstens 5 ccm ohne Schmerzen injizieren. Betragt 
die Kapazitat 30-40 ccm, dann kann man nach WALKER und BRAASCH 
eine ausgesprochene Hydronephrose annehmen. Erreichtdie Kapazitat 
150 ccm oder ist sie noch groBer, dann ist anzunehmen, daB an dem hydro­
nephrotischen Sack kein wesentliches sekretionsfahiges Parenchym 
mehr vorhanden ist. 

1st jedoch die Fliissigkeitsmenge, die sich ins Nierenbecken ein­
spritzen laBt, nicht ausgesprochen vergroBert, dann kann es sich um 
ein fruhes Stadium der Hydronephrose handeIn, da im Beginn der 
Erkrankung das infolge der akuten Harnretention ausgeweitete Nieren­
becken sich zuruckbiiden kann. 

Weiterhin ware aber noch an folgcnde, wenn auch seltene Moglich­
keit zu denken: AusschlieBlich der eine oder der andere KeIchhals kann 
physiologisch so eng sein, daB bei entziindlicher Schwellung der Schieim­
haut des Beckens und der Keiche nur das Lumen des bzw. der engen 
Keiche verlegt wird, so daB es nur in diesen Kelchen zur pathologischen 
Ausweitung, zur Hydronephrose gekommen ist (s. Abb.25. S. 83). 

Ein genaues morphologisches Bild des Nierenbeckens gibt die Rontgen­
aufnahme nach Fiillung des Nierenbeckens mit einer schattengebenden 
Substanz (Abb. 31). Bei der funktionellen Priifung der hydro­
nephrotisch veranderten Niere ist zunachst darauf zu achten, daB 
das Nierenbecken moglichst vollkommen exprimiert und auch der an 
Harnsalzen arme diluierte Residualham ganz entleert wird, damit erst 
der frisch abgesonderte Ham funktionell untersucht wird. 

Zyklischer Verlauf der Indigocarmin- und Phioridzinprobe, wenn 
des sen Einseitigkeit durch den Harnleiterkatheterismus sichergestellt 
ist, ist nach BLUM ein pathognomisches Zeichen fUr Hydronephrose 
mit temporarer Behinderung des Harnabflusses. 

FlieBt aus dem Katheter nichts heraus, so weist dies auf eine ge­
schlossene Hydronephrose hin. 

Therapie. Bei der Behandiung der Hydronephrose kommt zweierlei 
in Betracht: Die Linderung der Beschwerden, die sie verursacht, und 
die Beseitigung dcr Krankheitsursache. Starke Koliken, wodurch sia 

7* 
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auch verursacht sein mogen, erfordern Behandlung. Sind aber·· keine 
oder nur geringe Beschwerden vorhanden, dann wird es sich urn Beseiti­
gung der Krankheitsursachen handeln, soweit sie einer Behandlung 
zuganglich sind oder direkt eine Operation erfordern (Phimose, Striktur 
der Urethra, Fremdkorper, Tumor in der Blase, Verengerungen des 
Ureterlumens usw.) 

1st die Entstehungsursache der Hydronephrose nicht zu ermitteln, 
und sind die Beschwerden sehr gering, so habe ich mich bisher stets ab­
wartend verhalten. Treten jedoch haufig Koliken auf und so heftig, 
daB sie die Arbeitsfahigkeit und Lebensfreude beeintrachtigen, so habe 
ich die Niere operativ freigelegt; gewohnlich fand sich dann doch ein 
vorher nicht erkannter Stein, und wenn das nicht der Fall war, so 
beschrankte ich mich, wenn die Hydronephrose nicht groB und ein 
AbfluBhindernis distalwarts yom Becken nicht nachweisbar war, auf 
Dekapsulation. Bei groBerer Hydronephrose kommt zunachst eine kon­
servative operative Behandlungsmethode, nur unter besonderen Um­
standen die Exstirpation der Niere in 13etracht. 

Von den nicht operativen Behandlungsmethoden ist die 
Punktion zu nennen. Sie darf aber nur ausnahmsweise ausgefiihrt 
werden zur Beseitigung akuter bedrohlicher Erscheinungen, z. B. wenn 
es durch akute Behinderung oder Verlegung des Hal"I!:abflusses zu reflek­
torischer Oligurie oder Anurie der anderen Niere mit schweren klinischen 
Storungen gekommen ist, namlich Erbrechen, Frost, hohem Fieber, 
Anorexie. Ferner, wenn eine sehr groBe Hydronephrose zu dyspnoischen 
Erscheinungen fiihrt, wie z. B. bei einer Graviden. In einigen Fallen 
bei akuter, vOriibergehender Sperre des Harnabflusses (Koagulum im 
oder Hamatom urn den Ureter) hat die Punktion definitive Heilung 
gebracht. 1m allgemeinen sind die operativen MaBnahmen angezeigt. 

Als erste konservative Operation kommt zur Beseitigung oder 
Verhiitung einer Verschlimmerung der Hydronephrose die Fixation 
der Niere, moglichst hoch oben an der hinteren Bauchwand bzw. untersten 
Rippe (N ephropexie) in Frage. Durch die Nephropexie soIl eine 
Knickung des Ureters mit sekundarer Harnstauung in der Niere ver­
hiitet werden. Man hat namlich die Hydronephrose als gewohnliche 
Folge der Wanderniere angesehen, und einige gingen sogar so weit, pro­
phylaktisch zur Verhiitung von Hydronephrose aIle Wandernieren zu 
fixieren. Meines Erachtens sehr mit Unrecht. Wie ich bereits oben dar­
gelegt habe, ist ein atiologischer Zusammenhang zwischen Wanderniere, 
fiir die es eine einheitliche Begriffsbestimmung immer noch nicht gibt, 
und Hydronephrose noch keineswegs sicher erwiesen. Man kann es sich 
gut vorstellen, daB bei abnormer Fixation des Anfangsteils des Ureters, 
Knickung usw. am Ureter durch Nephropexie die Behinderung des 
Harnabflusses verringert, und demzufolge die Storungen vermindert 
werden. Ohne sich aber davon iiberzeugt zu haben, ob und welche 
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pathologischen Hindernisse fur den HarnabfluB vorliegen, bei Hydro­
nephrose einfach die Nephropexie auszufuhren, habe ich bereits friiher 
als ein spekulatives Vorgehen, das auf seitene ZufaIlsmoglichkeiten 
eines ErfoIges gerichtet ist, nicht aber als eine rationelle Therapie 
angesehen. Wenn man sich bei der Operation davon uberzeugen konnte, 
daB durch die Nephropexie ein freierer AbfluB fUr den Ham ermoglicht 
wird, so ware gegen diese Operation, wenn sie auch die physiologische 
BewegIichkeit der Niere beseitigt, nichts einzuwenden. Nur scheint 
mir dies in praxi schwer festzustellen zu sein. 

Findet man AbfluBhindernisse, wie im AnschluB an eine Pyelo­
nephritis bei Graviditat, an eine Appendicitis (BLOCH) adhasive 
Strange, die den Ureter von auBen her komprimieren, knicken oder 
torquieren, so wird man diese beseitigen und zur Verhutung ihrer Neu­
bildung den Ureter in eine Falte des Peritoneums einhullen. In solchen 
Fallen noch die Nephropexie anzuschlieBen, wie es anderweitig geschehen 
ist, habe ich nieht fur notig befunden und trotzdem volle Heilung erzielt. 

Ferner sei noch eine vor kurzem angegebene Operationsmethode fur 
bestimmte FaIle von Hydronephrose erwahnt. In denjenigen Fallen, 
in denen ein abnorm tiefer Ast der Nierenarterie oder eine zweite Haupt­
arterie dicht unter dem Ureter hinweg zur Niere verlauft, so daB formIich 
der Ureter auf der Arterie reitet, hat MOSZKOWICZ die Unterbindung 
dieser Arterie vorgeschlagen. Dies bedeutet aber, wie ieh oben gezeigt 
habe, die N ekrose des von der Arterie versorgten Teils der Niere. 
Ieh kann mir den etwaigen Erfolg einer solchen Operation nur so 
vorstellen: Durch die Unterbindung der Arterie wird der von ihr 
versorgte Teil der Niere nekrotiseh und funktionell ausgeschaltet. 
AuBerdem werden dureh die Schrumpfung des Infarkts die statischen 
Verhaltnisse in der Niere in der Weise geandert, daB der HarnabfluB 
vollkommen frei wird. 

Ferner kommt in vielen Fallen bei Hydronephrose die Nephrosto­
mie bzw. Pyelostomie in Betracht, und zwar in direkt oder in indirekt 
therapeutischer Hinsicht: Zur schnellen Beseitigung gestauter Flussig~ 
keit innerhalb der Niere oder als vorbereitende Operation fUr plastische 
MaBnahmen, die entweder sogleieh oder in einer spateren Sitzung aus­
zufiihren sind. 

Bei akut infizierter Hydronephrose wird man in denjenigen 
Fallen, in denen noch genugend Nierenparenehym vorhanden ist, die 
Niere nicht entfernen, sondern nurspalten, ganz besonderswennmannicht 
in der Lage ist (z. B. durch Striktur der Urethra, oder wenn man aUf! 

anderen Ursachen nicht cystoskopieren kann), die Funktion der anderen 
Niere festzustellen. 

Durch Entfernung des eitrigen Inhalts wie durch darauffolgende 
Spulbehandlung des Niereninneren kann das Beckenkelchsystem der 
Niere in einen aseptischen Zustand gebracht werden. Erst wenn dieses 
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erreicht ist - und das diirfte ofters nicht gelingen - kann man ein 
etwaiges AbfluBhindemis operativ beseitigen, da nur bei aseptischem 
Zustand eine plastisc1;te Operation Erfolg verspricht. 

Oft diirfte es durch die Nephrotomie zu einer solchen Entlastung 
der Niere kommen, daB dadurch die verloren gegangene physiologische 
Contractilitat und Elastizitat der Nierenbeckenwandung vollkommen 
oder in hohem MaBe wiederkehrt. Wenn im wesentlichen darauf und 
auf entziindlicher Schwellung der Schleimhaut an den Ham abfiihrenden 
Teilen die Entstehung der Hydronephrose beruht, so wird schon durch 
die Nierenspaltung aHein volle Heilung erzielt werden. Den gleichen 
Erfolg hat man oft schon nach einfacher Pyelostomie. Nach P. WAGNER 
ist in einem Drittel so behandelter FaIle Heilung erfolgt. 

In den anderen Fallen sind aber im AnschluB an die Nephrostomie 
Nierenfisteln zuriickgeblieben. Das kam offenbar dadurch, daB der Ham, 
im AbflieBen durch den Ureter behindert, sich dort entleerte, wo der 
geringste Widerstand fiir die Harnentleerung vorhanden war, namlich 
durch die Nierenfistel. In solchen Fallen habe ich durch einen intra­
vesical in den Ureter der operierten Niere eingefiihrten Ureterkatheter 
den Ham nach auBen abgeleitet, damit den SchluB der Nierenfistel 
beschleunigt und in einigen Fallen iiberhaupt erst ermoglicht. 

Bei primar aseptischem Inhalt der hydronephrotischen Niere ist, 
um eine plastische Operation ausfiihren zu konnen, zumeist die Nephro­
tomie bzw. Pyelostomie notwendig. Rei geringem Grad von Hydro­
nephrose kann man auch ohne vorhergehende Nierenspaltung das Becken 
und den Ureter und etwaige Strikturen am Ostium pelvicum des 
Ureters oder weiter unten am Ureter von auBen her operativ beseitigen. 
Bei mittlerem und hOherem Grad der hydronephl'otischen Bildung aber 
ist dies kaum moglich. 

In der Regel aber ist die Freilegung des pelvinen Teiles des Ureters 
erst nach Spaltung der Niere und Entleerung ihres Inhaltes ausfiihrbar. 
Man kann sich die Operation dadurch erleichtern, daB man vor dem 
operativen Eingriff cystoskopisch einen Katheter in den Ureter einfiihrt. 
Dann diirfte es leicht gelingen, die etwaigen AbfluBhindemisse fest­
zustellen und zu beseitigen. 

Adhasionen, die den physiologisch beweglichen, schrag aufsteigenden 
Teil des Ureters in mehr vertikaler Richtung an das Becken fixieren, 
sind zu entfemen. Um zu verhiiten, daB dieser Teil des Ureters in die 
pathologische Lage und Richtung wieder zuriickschnellt, bettet man ihn 
in das Peritoneum ein. ISRAEL hat empfohlen, durch den Anfangsteil 
des Ureters und durch das Becken eine Naht zu legen, die Ureter und 
Becken in physiologischer Stellung zu einander fixieren solle. 

Zeigt der operativ freigelegte Anfangsteil des Ureters eine ver­
haltnismaBig kleine Enge, so ist die Operation nach FENGER angezeigt, 
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. bb. 32. Pyeloureteroplastik 
nach FENGER, I. 

bb. 33. Pyeloureteropla tik 
nach FE1\OER, II. 

lO3 

Abb. 34. Pyeloureteroplastik 
nach FENGER, III. 

Abb. 35. Resektion des Ureters und Ureteropyeloplastik 
nach TRENDELENBURG und KUSTER 
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namlich von auBen her Langsspaltung des Ureters und auBere Ver­
nahung im Sinne der Pyloroplastik bei gutartiger Pylorusstenose nach 
MICULICZ-HEINECKE (Abb. 32-34). 

1st der Ureter dicht unterhalb des Ostium pelvicum obliteriert, so 
kann man nach TRENDELENBURG und KUSTER den obliterierten Teil 
des Ureters resezieren und den Ureter in die tiefste Stelle des Nieren­
beckens implantieren (Abb. 35). 

Damit kommen wir zu dem, was man als weitere wichtige operative 
Aufgabe bei Hydronephrose ansieht, urn den freien HarnabfluB aus dem 
Becken zu ermoglichen, namlich die Verlegung des Anfangstells des 

Ureters an die tiefste Stelle des 
Beckens. Zu diesem Zwecke 
empfiehlt ISRAEL bei Ausbuch­
tung des Nierenbeckens die 
Beckenwand durch Raffnahte 
nach innen zu falten und zu 
verkleinern. Er bezeichnetdiese 
Operation mitPyeloplica tio. 
HOCHENEGG, KUMMELL rese­
zierten einen Teil des ausge­
weiteten Beckens, ALBARRAN 
noch einen Teil der Niere. 
Mag nun auch in einer Reihe 
von Fallen das Ostium pelvicum 
des Ureters infolge der Aus­
weitung des Nietenbeckens 
nach oben verlagert sein, so 
trifft dies fur viele Fane aus 
meiner Beobachtung nicht zu. 

Abb. 36. Ureteropyeloplastik. In ihnen ist bei der Auswei-
tung des Beckens das Ostium 

pelvicum des Ureters an seiner physiologischen Stelle, namlich am 
unteren medialen Ende des Beckens verblieben, nur ist dabei der normal 
mobile Anfangsteil des Ureters in die mehr vertikale Richtung gelangt 
und durch Adhasionen an das Becken fixiert worden. Dadurch ist es 
auch zur Spornbildung an der oberen Wand des Ostium pelvicum ge­
kommen. Fur diese Fane kame in Betracht: Spaltung des Sporns mit 
querer Vernahung der Schleimhaut, Anastomosenbildung zwischen Becken­
wand und anliegendem Ureter (TRENDELENBURG, V. LICHTENBERG, 
WATSON, ALBARRAN (Abb. 36)) . Es empfiehlt sich, nach der Uretero­
pyelotomie oder der Beseitigung der Spornbildung oder der Ureterotomie 
und Quernaht, wenn man sich nicht absolut sicher auf die Naht 
verlassen kann, zur Heilung und Verhutung der sekundaren Bildung 
einer Stenose fur einige Tage den Ureterkatheter liegen zu lassen. 
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Wie bereits oben erwahnt ist, fiihrt man zweckmaBig bei allen be­
schriebenen plastischen Operationen zunachst den Ureterkatheter ein. 
Am gespaltenen, stark ausgeweiteten Becken ist es namlich oft sehr 
schwierig, das Ureterostium zu finden. Allerdings gelingt. es oft nicht, 
den intravesikal eingefiihrten Katheter bis in das Becken vorzuschieben. 
Dann hat man aber einen Anhaltspunkt dafiir, die an tiefster Stelle 
gelegene Verengerung des Ureters festzustellen. Ich hebe dies besonders 
hervor, weil am Ureter nicht nur eine, sondern noch eine weitere Ver­
engerung an einer anderen Stelle vorhanden sein kann. N ach Freilegung 
des ganzen Ureters sind etwaige Strange, die an irgendeiner Stelle den 
Ureter komprimieren, torquieren oder knicken, zu beseitigen. In 
Betracht kamen Resektion der Striktur mit Naht der durchschnittenen 
Ureterenden, die von KELLY angegebene Umgehung des Hindernisses 
durch Ureteroureterostomie (s. Kapitel Uretererkrankungen S. 224). Bei 
groBer Hydronephrose ist die Anastomose zwischen Nierenbecken und 
Blase ausgefiihrt worden; diese Operation ist besonders angezeigt bei 
Hydronephrose einer kongenital heterotopen Niere, ferner bei bis zur 
Blase reichender Hydronephrose einer Solitarniere. 

Wenn man sich absolut sicher auf die Naht verlassen kann, wenn der 
Ureter von den umgebenden Weichteilen nicht zu sehrentbloBtwordenist, 
wenn schlieBlich die Nahtstelle mit gutem Fettlappen bedeckt werden 
konnte, dann verzichtet man am besten auf jede Drainage. In anderen 
Fallen empfiehlt es sich, ein diinnes Drain in den Ureter iiber die Naht­
stelle hinaus einzulegen und es zur Pyelotomie- bzw. Nephrotomiewunde 
herauszuleiten, die man im iibrigen durch Naht verschlieBt. ALBARRAN 

beschrankt sich darauf, den vor der Operation in den Ureter eingefiihrten 
Katheter im Ureter liegen zu lassen. Wichtig ist vor allem, daB die 
Naht so angelegt worden ist, daB der Ureter zur Verhiitung einer spateren 
Stenosenbildung an der Operationsstelle eine recht weite Lichtung hat. 

Die Bauchwunde wird bis auf ein kleines Loch verschlossen, durch 
das ein Drain bis in die Nahe der Nahtstelle am Ureter fiihrt. 

SchlieBlich ist als Behandlungsmethode die N ephrektomie zu 
nennen. Wenn die hydronephrotische Veranderung der Niere so weit 
vorgeschritten ist, daB nur eine fast papierdiinne Wand restiert, vom 
Parenchym nur sehr wenige, noch dazu pathologisch veranderte Reste 
erhalten geblieben sind, wenn iiberdies die hydronephrotische Niere 
sekundar schwer infiziert ist, dann ist bei guter Funktion der anderen 
Niere ihre Exstirpation angezeigt. Nach Entfernung der erkrankten 
Niere ist die Gefahr der reflektorischen Anurie des restierenden Organs 
sehr gering. Mit dem allmahlichen Schwinden der Funktion der erkrankten 
Niere hat eine kompensatorische Mehrleistung der gesunden Niere Schritt 
gehalten, und bei Exstirpation des erkrankten Organs hat das Schwester­
organ bereits dessen Funktion im wesentlichen mit iibernommen. Nach 
der Entfernung des eiterhaltigen und eitersecernierenden Nierensackes ist 
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sogar im Gegenteil eine erhOhte und verbesserte Funktion des in Mit­
leidenschaft gezogenen restierenden Organs zu erwarten. 

Aber auch wenn es nicht zur sekundaren 1nfektion der hydronephro­
tischen Niere gekommen ist, nicht schwere septische Erscheinungen, 
sondern nur starke Druckempfindungen, Schmerzen in der Nieren­
gegend zur Operation gefiihrt haben, wird man sich zur Nephrektomie des 
hautigen Nierensacks entschlieBen. Die Nephrektomie ist selbst bei sehr 
groBer Hydronephrose auf lumbalem Wege moglich. Auch bei Hydro­
nephrose einer kongenital heterotopen Niere, die, wie oben bemerkt, 
gewohnlich weit medialwarts gelegen sein kann, habe ich die 
Nephrektomie extraperitoneal ausgefiihrt. 

Endlich ist die Nephrektomie indiziert, wenn nach Nephrostomie 
oder Pyelostomie hartnackige, trotz aller Miihe nicht zu beseitigende 
Fisteln zuriickbleiben, besonders wenn sie zu Sekretverhaltung und zu 
1nfektion fiihren. 

Uberblicken wir noch einmal das Gesagte, so ergibt sich, daB in vielen 
Fallen ein konservativ-operativer Eingriff, in anderen Fallen die Nephr­
ektomie angezeigt ist. Ganz bestimmt ist allerdings die 1ndikationsstellung 
nicht immer. Man wird von Fall zu Fall sich iiber die Art des operativen 
Eingriffes entscheiden miissen. 1m allgemeinen laBt sich dariiber 
folgendes sagen: 

J e mehr Parenchym in der hydronephrotischen N iere erhalten ist, 
je weniger fnnktionsfahig die andere Niere ist, um so mehr ist ein kon. 
servatives V orgehen angezeigt. Dabei dar! man nicht auf3er acht lassen, 
daf3 anscheinend noch so wenig erhaltenes Nierengewebe funktionell 
wichtig ist, andererseits aber die plastischen Operationen diffizil und 
nicht ganz ungefahrlich s'ind, und olters danach ein neuer operativer 
Eingrifi notwendig wird. 

II. Pyonephrose. 
Wird der 1nhalt einer stark entwickelten Hydronephrose eitrig 

dann sind weitere wesentliche Veranderungen ihrer Form unmoglich. 
An einem solchen Gebilde wird man auf den ersten Blick seine Ent­
stehungsweise erkennen: Es handelt sich um cine sekundar vereiterte 
Hydronephrose. Ganz anders sieht aber eine primar infizierte Niere aus, 
in der das Beckenkelchsystem nicht, vor der 1nfektion, sondern gleich­
zeitig mit ihr oder erst sekundar infolge Sekretretention ausgeweitet 
worden ist. Hier sind es andere Momente, die den AbfluB des Sekrets 
behindern, als diejenigen, die die Hydronephrose verursacht hab(;u. 
Der diinnfliissige Harn ist durch die Infektion zu mehr oder weniger 
dickfllissigem Eit.er geworden, und die Schleimhaut der Kelche ist 
entzundlich geschwollen. Dazu kommt noch, daB durch entziindliche 
Wucherung des die groBen Gefl1Be umhiillenden Bindegewebes in den 
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Columnae Bertini die Lumina der Kelchhalse komprimiert werden. 
Die Kelchhiilse sind daher nicht wie bei der sekundiir vereiterten Hydro­
nephrose erweitert, sondern durch pathologische Veriinderungen von aufJen 
wie von innen her verengt. Dies ist um so mehr der Fall, je enger 
bereits vor del' Erkrankung der Kelchhals war. Das verdickte Sekret 
kann durch die verengten Kelchhalse also nicht gut abflieBen. Es 
entsteht eine Stauung in den Kelchen. Dadul'ch sowohl wie dul'ch die 
fortdauel'llde Absonderung von Sekl'et in die Kelche werden diese 
ausgeweitet und groBer. 

Die VergroBerung der Kelche erfolgt bei Pyonephrose im Gegensatz 
zur Hydronephrose noch aus einer andel'en Ul'sache. Das weiche, binde­
gewebsarme Pal'enchym kommt nicht allein infolge des gesteigerten 
Innendrucks zum Schwund, sondel'll in noch hohel'em Grade durch die 
gleichzeitige Schmelzung des Gewebes infolge der Infektion. Dabei 
ist noch folgendes zu bel'iicksichtigen: Geben schon bei Hydronephrose 
die Columnae Bertini bei ihrer festel'en Struktur mit ihren starkeren 
GefaBen und verhaltnismaBig reichem Bindegewebe dem gesteigerten 
Innendruck verhaltnismaBig wenig nach, so ist dies bei Pyonephrose in 
noch hOherem Grade der Fall, weil infolge der Infektion ihr Bindegewebe 
entziindlich stark gewuchert und fibros geschrumpft ist. So bleibt bei 
Pyonephrose die 1lrsprilngliche Kelch/orm der Niere mehr erhalten als 
bei H ydronephrose. Das ist auch d,ann der Fall, wenn der Destruktions­
prozefJ in der Niere weiter vorgeschritten ist. Der zu jedem Markkegel 
gehOrige Rindenteil bildet gleichsam eine Fortsetzung des Markkegels. 
Die Einschmelzung des Markkegels und des dazu gehOrigen Rindenteils 
bedingt bei dem Bestehenbleiben del' Columnae Bertini die eigenartige 
Trichterform der mit Eiter gefiillten Hohlen. 

Die Innenarchitektur hei Pyonephrose ist daher eine wesentlich 
andere als bei sekundar vereiterter Hydronephrose. Stellt die sekundar 
vereiterte Hydronephrose einen mehr einkammerigen Sack dar, in dem 
die Kelche, soweit sie erhalten sind, mit weiten Halsen in das Becken 
miinden, so ist die primal' infizierte Eitel'lliere ein vielkammeriges Ge­
bilde, in dem die eitergefiillten Kelche zwar ausgedehnt sind, aber durch 
enge Halse mit dem Becken kommunizieren. Zuweilen kommt es, ganz 
besonders bei einem physiologisch engen Kelchhals, durch entziindliche 
Wucherung des umliegenden Gewebes zum vollkommenen VerschluB 
der Kelchhalse. Dann ist der Kelch von dem Nierenbecken vollkommen 
a bgeschlossen. 

Die Infektion, welche die Pyonephrose verursacht, kann auf ver­
schiedenem Wege in die Niere gelangen: Auf a ufsteigendem Wege, von den 
distalen Teilen del' Hal'llorgane aus, odeI' auf dem Blutwege. Es sind 
Infektionskeime der verschiedensten Art und Wirkung, Staphylokokken, 
Streptokokken, Proteus vulgaris, Bact. coli, Pneumokokken und andere 
mehr, die in die Niere eindringen konnen. Die virulenten Keime 
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konnen von einem lokalen Herd oder nach einer allgemein tiber den 
Organismus verbreiteten infektiosen Erkrankung in die Niere gelangen 
und ausgeschieden werden, ohne eine dauernde Gewebsveranderung 
in ihr zu verursachen. Beim Vorhandensein besonderer schadigender 
Umstande aber bleiben sie in ihr stecken, siedeln sich an und fiihren 
hier zur Bildung von Abscessen. Diese konnen sich per contiguitatem 
oder auf dem Wege del' Blut- odeI' Lymphbahn in das epi- bzw. para­
nephrotische Gewebe verbreiten und die Epi- undParanephl'itis erzeugen. 
Die Abscesse konnen abel' auch in Kelche und Becken durchbrechen. 
Eine Pyurie entsteht, und durch gleichzeitige entztindliche Schwellungen 
del' ableitenden Harnteile kommt es zu Retentionen und pyonephrotischen 
Veranderungen in der Niere. 

Die Entstehungsweise der Pyonephrose auf dem Blutwege ist aber 
nur selten. Gewohnlich ist sie urogen, auf ascendierendem Wege entstanden. 

In del' tiberaus grollen Mehrzahl del' FaIle ist es eine Cystitis, von der 
aus sich die Infektionskeime direkt in die Niere verbreiten. Dabei ist 
abel' noch besonders hervorzuheben, daB von einer Cyst.itis aus gelegent­
Hch auch auf dem Blut- oder Lymphwege die Infektion in die Niere 
gelangen kann. 

Da Cystitis bei Mannern besonders im Anschlull an GonorrhOe, bei 
Frauen im Puerperium auf tritt, so entsteht die Infektion gewohnlich erst 
im geschlechtsreifen Alter. Bei Mannern tritt sie auch in spateren Lebens­
jahren auf, wenn als Folgen der Gonorrhoe Strikturen vorhanden sind, 
ferner durch Stauung im Harntraktus infolge von Prostatahypertrophie. 

Die infektiosen Keime miissen, um in die Niere gelangen zu konnen, 
in einer der Harnstromung entgegengesetzten Richtung durch die nach 
unten gerichtete ventilartige Anlage am Ostium des Ureters hindurch­
treten, die eine physiologische Schutzvorrichtung gegen eine aufsteigende 
Infektion ist. Nur unter besonderen Bedingungen ist es moglich, daB 
die Infektionskeime durch das Ostium hindurch in die Niere eindringen. 
Bei Uberdehnung del' Blase oder bei unzweckmaBiger Behandlung der 
Cystitis, wobei ein Krampf in der Blase auftritt, entstehen durch gleich­
zeitige Kontraktionen des Sphincter und Detrusor retroperistaltische 
Wellen am Ureter, und der infektiose Blaseninhalt wird durch die Bauch­
presse in die Harnleiter und das Nierenbecken formlich hineingespritzt. 
Besonders erleichtert ist das Eindringen von Illfektionskeimen in den 
Ureter bei chronisch entztindlicher Infiltration des Ureterostiums, die 
seinen Verschlull beschrankt, oder durch Narben neben dem Ostium, die 
es distrahieren und klaffend erhalten. 

Bei der Zystoskopie ist dann die Uretermundung weit geoffnet und 
zeigt keine rhythmischen Kontraktionen oder Verschlu{J. 

Die Infektionskeime konnen sich aber auch, wie schon oben erwahnt, 
unter Umgehmlg des Ureters auf dem Wege der Lymph- oder Blutbahn 
von der Blase auf die Niere vetbreiten. 
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Unter normalen Verhaltnissen werden gewohnlich die Infektions­
erreger mit den Hamwellen durch den Ureter wieder in die Blase getrieben, 
ohne Zerstorungen am Nierengewebe angerichtet zu haben. Zuweilen 
kommt es zu pyelitischen oder pyelonephritischen Veranderungen. 
Das ist besonders dann der Fall, wenn bereits fUr die bakterielle Infektion 
der Niere pradisponierende Momente eingewirkt haben. So kann das 
Nierenbecken bereits mechanisch gereizt sein durch einen in ihm liegenden 
Stein, Tumor, Coagula, Parasiten, durch Blutiiberfiillung und Auf­
lockerung der Gewebe in der Graviditat und im Puerperium, oder es 
kann gereizt sein durch innerlichen Gebrauch von Balsamica, Peru, 
Copaivabalsam, Santal, Terpentin oder durch auBerliche Anwendung 
von Chrysarobin, Petroleum, Pyrogallussaure usw. In einzelnen Fallen 
treten Stauungserscheinungen im Nierenhecken und in den Kelchen 
auf, wenn der Hals des Beckens bzw. der Kelche verengt oder die 
Beckenkelchwandungen, vou der Entziindung mitergriffen, in ihrer 
Kontraktilitat geschadigt sind und sich aktiv an der Fortleitung des 
Hams nicht beteiligen konnen. 

Die Wirkung, die die Infektionskeime im Becken ausiiben, L'lt nach 
ihrer Art sehr verschieden. Das Bacterium coli, das am haufigsten vor­
kommt, wirkt erst pyogen, wenn eine traumatische LaRion oder Ham­
stauung hinzukommt. Dahingegen konnen nach ROVSING die Staphylo­
kokken, Streptokokken, Bakterium Hauseri u. a. auch bei unverletzter 
Schleimhaut und Fehlen von Sekretstauung durch ammoniakalische 
Hamgarung Eiterungen im Nierenbecken erzeugen. Nach SCHNl'l'ZLER 
und SAVOR fUhren aber die ha.rnstof£zersetzenden Bakterien nur zu 
einer Pyelitis, und nur bei den gewohnlichen pyogenen Bakterien greift 
die Erkrankung auf das Nierengewebe iiber. SchlieBlich kommt hier 
als Ursache del' Nierenerkrankung die Mischinfektion mit Gonorrhoe 
in Betracht, wobei zu bemerken ist, daB auch in vereinzelten Fallen 
Gonokokkenreinkulturen im Becken vorgefunden werden. 

Bei aufsteigender Pyelonephritis dringen die Bakterien in die Sammel­
rohren ein und erzeugen das fUr diese Entstehungsweise charakteristische 
streifige Aussehen der Markkegel. Von hier aus verbreiten sich dann die 
Bakterien weiter in die Harnkanalchen, gelangen auf dem Wege der 
Lymphbahn in die Umgebung und fiihren zur Wucherung und spateren 
Sklerosierung des Bindegewebes. 1m weiteren Stadium findet man auf 
der Oberflache zahlreiche kleine Nierenabscesse, die von einem roten 
Hof umgeben sind. Hier aber beginnt schon der Zweifel, ob diese Ab­
scesse nicht auf dem Blutwege entstanden sein konnten. 

In solchen Fallen findet man die Capillaren in der Umgebung der 
Harnkanalchen sowohl wie in der del' Glomeruli von Infektionskeimen 
angefiillt, und schneidet man den Eiterherd auf, so kann man feststellen, 
daB diese kleinen Herde einen kegelformigen mit del' Spitze nach dem 
Hilus zu gerichteten Abschnitt del' Niere einnehmen. 
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Kommt es aber infolge von Retention zu dem ausgesprochenen Bilde 
der Pyonephrose, dann ist die Beschaffenheit des Inh.alts der Kelche 
je nach der Art der Infektionserreger verschieden. 

So erklart sich die verschiedenartige Beschaffenheit des Sekrets in 
den verschiedenen pyonephrotischen Nieren, und bei friihzeitigem Ver­
schluB und spater erfolgender Infektion der verschiedenartige Inhalt 
in den verschlossenen und in den offenen Kelchen einer und derselben 
Niere. 

Dieser kaml rahmig, eitrig, bland, iibelriechend, blutig gefarbt sein. 
In dem Eiter konnen sich Phosphatniederschlage bilden, die ihn mehr 
oder weniger gleichmaBig durchsetzen und in eine breiige dickfliissige 
Masse umwandeln oder sich in kleinen Brockchen zusammenballen, 
und schlieBlich konnen die Niederschlage in einzelnen Fallen krusten­
artig die Kelchwandungen auskleiden. Es kann auch zu geweihartigen 
Steinbildungen kommen, die sich yom Becken aus in die Kelche ver­
zweigen und sie ausfiillen. Zuweilen verdickt sich der Eiter derartig, 
daB er formliche Pfropfe bildet, die aus dem Becken nicht herausgetrieben 
werden konnen und durch VerschluB der Uretermiindung zu ahnlichen 
kolikartigen Erscheinungen fiihren konnen wie Nierensteine. Die 
entziindlich veranderte Schleimhaut ist da, wo es zu Lasionen durch 
Steine gekommen ist, ulceriert, und von hier aus verbreitet sich oft der 
infektiose zerstorende ProzeB auf das Nlerenparenchym. 

Das erhalten gebliebene Nierenparenchym ist sehr blaB, triibe, 
leicht briichig, so daB es hei operativer Entfernung leicht einreiBt. Zu­
wellen ist es sklerotisch verdickt. 

Mit der Zerstorung des Nierenparenchyms kommt es in der Niere 
zur Schrumpfung des Bindegewebes in der Umgebung der groBeren 
GefaBe und damit auch zu ihrer Kompression oder Retraktion. Dadurch 
wird das Lumen der GefaBe verkleinert. 

Die entziindlichen Vorgange in der Niere greifen auch in gewissem 
MaBe, meistens schon im Beginn der Erkrankung, auf die Umgebung 
der Niere iiber und fiihren zu einer Adharenz der Tunica fibrosa bzw. 
Capsula adiposa der Niere an die Umgebung. Das hat ein klinisches 
Interesse. Infolge der Verwachsung der Nierenkapsel mit der Um­
gebung ist die Ausdehnullgsfahigkeit der Pyonephrose im Vergleich zur 
Hydronephrose erheblich beschrankt. Das ist deswegen noch in erhOhtem 
MaBe der Fan, weil auch durch die entziindliche Wucherung und spatere 
Schrumpfung des Bindegewebes in den Columnae Bertini die Ausweitung 
der Kelche behindert ist. Pyonephrotische Sacke erreichen daher 
im allgemeinen, selbst hei stiirkster Ausblldung, nicht die GroBe der 
Hydronephrose, bei der allein das mechanische Moment der Dehnung 
infolge des intrarenalen, gesteigerten Druckes gleichmaBig gewirkt hat. 

Die pyonephrotische Niere liegt in grofJer Ausdehnung, zuweilen 
sogar vollkommen unter dem unteren Rippenbogen verborgen, wahrend die 
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nicht ihrer Umgebung adharente Hydronephrose sich mehr nach unten 
und medialwiirts in dem nur von Weichteilen bedeckten Raum der 
Bauchhohle verbreitet. 

Die pyonephrotische N iere ist daher oft nicht gut palpabel uoo operativ 
schwer zu entfernen. 

Auch ist bei Pyonephrose die Fluktuation nicht entfernt so oft und 
so gut nachweisbar wie bei H ydronephm~e. 

SchlieBlich ist die operative Entfernung der pyonephrotischen 
Niere oft recht schwierig und mauchmal nur subkapsular moglich, 
will man den Gefahren einer Verlet.zung der benachbarten Darmteile 
(Duodenum, Kolon) oder der groBen GefaBe (Vena cava, Aorta) aus dem 
Wege gehen. 

Zu bemerken istnoch, daB in Fallen von doppeltem Ureter wobei 
jeder von einem Becken an der Niere ausgeht, die Infektion nur in 
dem zu einem Becken gehorenden Teil der Niere auftreten kann, 
wahrend der andere Teil der Niere gesund bleibt. Das hat eine praktische 
Bedeutung, denn hier kommt gegebenenfalls die Resektion des erkrankten 
Teils der N iere in Betracht, und das ware von ganz besonderer 
Wichtigkeit, wenn es sich zufiUlig noch um einen Fall von Solitar­
niere handelt. 

Gewohnlich wird nur eine Niere von der Pyonephrose befallen. 
Wenn beide Nieren pyonephrotisch erkranken, dann ist in der Regel die 
eine mehr als die andere erkrankt. Das erscheint auffallig. Da haufiger 
die rechte als die linke Niere erkrankte, glaubte man, daB die ebenfalls 
am haufigsten rechtsseitig auftretende Wanderniere die Pradisposition 
hierfiir abgibt. Meines Erachtens aber liegt die Ursache darin, daB, 
wie ich habe zeigen konnen, die Ureteren beider Seiten in der Weite 
verschieden sind, und daB, wenn es zu einer entziindlichen Schwellung 
der Ureterschleimhaut kommt, die Bedingungen fUr eine Retention bei 
derjenigen Niere am giinstigsten sind, an deren Ureter eine physiologische 
Enge am starksten ausgepragt ist. 

Die verschiedenartige Entstehungsweise der Hydronephrose bzw. 
der sekundar vereiterten Hydronephrose und der Pyonephrose macht 
sich anatomisch auch in den Veranderungen am Ureter geltend. Bei 
der Hydronephrose, wo das mechanische Moment der Stauung aHein 
in Betracht kommt, ist der proximal gelegene Teil des Ureters mit dem 
Becken uoo den Kelchen sehr erweitert; er wird dilnnwaOOig, verliingert, 
legt sich in Windungen, und durch die erst spat eingetretenen entziind­
lichen Veranderungen ist die Wand nUl" wenig verdickt und der Umgebung 
und insbesondere dem Peritoneum nicht oder nur wenig adharent. 
Bei der Pyonephrose hingegen, bei der es zu einer entziindlichen Wuche­
rung und darauffolgenden Schrumpfung des Bindegewebes in der Um­
gebung und Wandung des Ureters gekommen ist, wird der Ureter nicht 
allein in seinem Lumen verengt, 80ndern im ganzen auch verkilrzt. Man 
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hat sich vielfach nicht erklaren Mnnen, woher bei der Ureteritis nach 
Pyonephrose es besonders an einzelnen Stellen zu hochgradigeu Ver­
engerungen infolge narbiger sklerotischer Veranderungen der Ureter­
wandungen gekommen ist. Ich habe diese meist an den physiologischen 
Engen des Ureters vorgefunden. 

Die Statistik hat gezeigt, daB die Pyonephrose haufiger bei Frauen 
vorkommt. Es wird dies dadurch erklarlich, daB haufig bei Graviditat 
und bei Partus Infektionen des Hamtraktus auftreten. 

Symptomatologie und Diagnose. Das Krankheibsbild der Pyonephrose 
wird im wesentlichen durch die Art ihrer Entstehung bestimmt. In den 
seltenen Fiillen, in denen primar in der N iere en ts tand ene A bscesse 
in Kelche oder Becken perforieren, Stauungserscheinungen verursachen 
und zur Pyonephrose ftihren, ist in erster Reihe der Charakter der Herd­
erkrankung ftir die Krankheitserscheinungen maBgebend. Die Krank­
heit beginnt oft mit einem Schtittelfrost, der sich spater mehrfach wieder­
holt. Die Schwere des Krankheitsverlaufs hangt dann im wesentlichen 
von der Virulenz der Infektionskeime abo Es sind dieselben Storungen, 
wie wir sie in den ersten Stadien der epinephritischen Eiterungen kennen 
lemen werden. Nachdem der Eiterherd in die abftihrenden Hamteile 
perforiert ist, wird der Ham trtibe, stark eiterhaltig, die Storungen des 
Allgemeinbefindens werden geringer. In den meisten Fallen aber, 
in denen eine u r 0 g en e Pyonephrose vorliegt, ist der Verlauf viel 
langsamer. Oft bestehen jahrelang allein die Beschwerden der Cystitis. 
Allmahlich tritt eine Empfindlichkeit in der Nieren- und Hamleiter­
gegend auf. Die Patienten klagen hier tiber einen leichten dumpfen 
Schmerz, der sich besonders auf Druck steigert. Auch an der 
Kreuzungsstelle des Ureters mit der Linea innominata lost Druck ein 
gewisses Schmerzgeftihl aus. Oft erscheint die Niere palpatorisch ver­
groBert. Der Ham ist stark trtibe, hellgelb. Nach langerem S.tehen 
bildet sich ein groBer Bodensatz von grauem, zuweilen gelblich grtinem, 
schleimigem Eiter, in welchem sich zusammengeballte Eitermassen von 
LinsengroBe bis zur Dicke eines Fingergliedes, von eindrtickbarer 
Konsistenz, von Tripelphosphaten durchsetzt, finden. In unregel­
maBigen zeitlichen Intervallen tritt Temperatursteigerung auf, die 40° 
tibersteigen kann und in einigen Tagen lytisch abklingt. 

Bei Infektion mit Kolibakterien oder Proteus Hauseri bleibt 
der Ham auch beim Stehenlassen durchweg diffus getrtibt, bei anderen 
Infektionen aber wird der Ham durch Sedimentierung schnell klar. 

Die Reaktion des Harns ist abhangig von der Art der Infektions­
keime. Bei Bacterium coli und Streptokokken ist der Ham sauer, da­
gegen bei Proteus Hauseri und Staphylokokken alkalisch. Haufig sind 
noch andere hamzersetzende Mikroparasiten vorhanden, die die Wirkung 
der Kolibacillen und anderer, sauere Reaktion verursachende Keime 
iiberwuchem und den Ham alkalisch machen. 
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Sind anamnestisch wie objektiv nachweisbare Storungen vorhanden, 
wie sie dem eben geschilderten Krankheitsbild entsprechen, ist ins­
besondere die Niere in solcher GroBe palpabel, daB man sie auf Grund 
der Erfahrung fur vergroBert ansehen darf, besteht Druckschmerzhaftig­
keit in der Nieren- und Harnleitergegend, ist im Ham viel Eiter, eine 
EiweiBmenge, die groBer ist als dem Eitergehalt entspricht, ist Oiters 
wiederkehrendes Fieber vorhanden, dann L'lt die Diagnose nicht zweifel­
haft: Hier liegt eine Pyonephrose vor. Anders aber, wenn die Storungen 
nicht so ausgepragt und kombiniert nachweisbar sind. Unter ungunstigen 
Palpationsbedingungen kann selbst eine vergroBerte Niere auch bei 
guter Palpationstechnik nicht zu fuhlen sein. Die Druckschmerzhaftig­
keit in der Nieren- und Hamleiterkreuzungsgegend ist nicht stets, ins­
besondere bei indolenten Patienten, besonders ausgepragt. In der 
rechten Bauchseite wird man oft in erster Reihe an eine Erkrankung 
der Appendix denken, und die pathologische Veranderung des Hams 
wird oft lediglich als Zeichen einer schweren Cystitis angesehen. 
Bemerkenswert ist dann oft fur die Diagnose, und in gewissem MaGe 
auch schon fUr die Thera pie, folgende Beobachtung: 

Wahrend derKolik wird der bis dahinsehrstark trube Harn 
klarer, nach der Kolik aber wieder stark trii be. Dies erklart 
sich einfach in folgender Weise. Sobald der infolge der Infektion verdickte 
Ham durch den gleichzeitig entzundlich geschwollenen und verengten 
Ureter nicht abflieBen kann, tritt die Kolik auf. Durch die Stauung des 
infektiOsen Sekrets in der Niere kommt es zur Resorption seiner Toxine. 
Schuttel£l'ost, hohes Fieber, starke SchweiBausbruche, Anorexie und 
Erbrechen und die Folgen. Sobald aber das infektiose Sekret wiederum 
abflieBen kann, schwindet die intrarenale Drucksteigerung mit ihren 
konsekutiven, durch Resorption der virulenten Massen entstandenen 
schweren klinischen Storungen. 

Aus der Klarung des Hams wahrend der Kolik gewinnt man auch 
einen Anhalt fur die Beschaffenheit der anderen Niere. Denn nur das 
Sekret dieser Niere hat sich bei vollkommener Sekretverhaltung der 
anderen Niere in die Blase entleert. Damit gewann man fruher nicht 
allein ein wertvolles Symptom fur die Diagnostik, sondem auch fur die 
Therapie. Es war damit das wesentlichste Moment fur die Indikations­
stellung der Exstirpation der erkrankten Niere gewonnen. Seit Ein­
fuhrung der modemen Untersuchungsmethoden haben wir aber wesentlich 
bessere Merkmale fiir die Diagnostik und Indikationsstellung zu ope­
rativen MaGnahmen gewonnen. Zystoskopisch sieht man aus dem Ureter 
der kranken Niere regenwurmartig Eiter heraustreten. Mittels Ureteren­
katheterismus kOnnen wir das Sekret der ander-en Nieregesondert auf­
fangen, es physikalisch und chemisch untersuchen und die funktionelle 
Leistungsfahigkeit der Niere priifen. Die Besorgnis, durch Ureteren­
katheterismus eine Infektion der bis dahin gesunden Niere zu erzeugen, 
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hat sich bei vorsichtiger Handhabung des Ureterenzystoskops als un­
begriindet erwiesen. Wie andere Autoren gehe ich so vor, daB ich, wah­
rend ich den Katheter durch die Blase nach der Uretermiindung 
der vermeintlich gesunden Niere hinfiihre, Borsaure durch den Katheter 
durchgehen lasse, bis der Katheter in den Ureter gelangt ist. 

Gelegentlich entleert sich bei der zystoskopischen Untersuchung 
aus dem zu der vermutlich erkrankten Niere gehOrenden Ureter kein 
Eiter. Besonders ist dies bei Nieren mit schlaffen Nierensacken und 
starken Erweiterungen des Beckenkelchsystems der Fall. Man tut 
dann gut, die Niere bimanuell zu driicken. Es gelingt auf diese Weise 
gewohnlich, den Eiter durch den Ureter in die Blase zu bringen und 
zystoskopisch sichtbar zu machen. 

1st nun eine Erkrankung der Niere festgestellt, dann ist zu entscheiden, 
ob eine einfache pyelitische Eiterung vorliegt oder ob dabei das Nieren­
gewebe mitbeteiligt ist. 

Handelt es sich um Sekretverhaltung im Nierenbecken, dann wird 
sich zunachst der Ham durch den in das Becken eingefiihrten Ureter­
katheter unter gleichmaBigem Druck im Strahl entleeren, und erst nach 
AbflieBen eine. mehr oder weniger groBen -Menge, die von der individuellen 
Kapazitat des Nierenbeckens abhangig ist, stellt sich das normale periodi­
sche Harntraufeln ein. 

Handelt es sich nur um eine pyelonephritische Affektion ohne Nieren­
beckenerweiterung, dann wird sich eine Stauung des Hams nicht nach­
weisen lassen. 

1st nun eine stark Eiter absondernde Erkrankung der Niere fest­
gestellt, dann ware noch zu entscheiden, ob es sich urn eine sekundar 
vereiterte Hydronephrose oder urn Pyonephrose handelt. Die sekundar 
vereiterte Hydronephrose ist im allgemeinen wesentlich groBer und mehr 
medialwarts verlagert als die Pyonephrose. Bei Hydronephrose ist 
Fluktuation haufiger und besser nachzuweisen als bei Pyonephrose; 
ferner ist bei Pyonephrose bei der Palpation per vaginam bzw. per rectum 
der Ureter in der Regel verdickt fiihlbar. 

Von wesentlicher Bedeutung ist die Feststellung, ob die pyonephro­
tische Niere nicht tuberkulos ist. Als ein Merkmal fiir die tuberkulose 
Erkrankung einer Niere ist, wie unten naher dargelegt werden soIl, 
die stark saure Reaktion des eitrigen Urins angegeben worden. Es 
kommen aber auch bei Tuberkulose Mischinfektionen vor, durch die die 
Reaktion des Harns alkalisch wird, andererseits reagiert der Ham, 
wie wir gesehen haben, bei 1nfektion mit Kolibakterien und Strepto­
kokken sauer. Charakteristisch fiir Tuberkulose ist Blutung, die in Spuren 
oder makroskopisch in groBeren Mengen dem Ham beigemischt ist. 
Einwandsfrei erwiesen wird aber die tuberkulose Erkrankung durch den 
mikroskopischen Nachweis von Tuberkelbacillen und, wo dieser versagt, 
durch den Tierversuch. Ferner sind im Ham auBer den Tuberkelbacillen 
im allgemeinen keine anderen Mikroorganismen. 



Pyonephrose. 115 

Therapie. Bei ausgesprochener Pyonephrose kommen, sobald es der 
Allgemeinzustand gestattet, operative MaBnahmen in Frage. Hat die 
funktionelle Untersuchung eine gute Funktion der anderen Niere ergeben, 
dann ist man wohl allgemein der Ansicht, daB bei hochgradiger Zerstorung 
der Niere lediglich die Nephrektomie angezeigt ist. Durch Nierenspaltung, 
durch die der freie AbfluB des eitrigen Sekrets ermoglicht wird, kann 
allerdings die akute Gefahr beseitigt werden. Indes die Hoffnung, daB 
dadurch dem Patienten groBerer Nutzen geschaffen wird, als durch die 
Nephrektomie, wird in den meisten Fallen nicht erfullt.. SolI das eitrige 
infektiose Sekret vollkommen beseitigt werden, dann mussen samtliche 
Kelche geoffnet werden, urn eine einheitliche Hohle zu schaffen, aus 
der sich der infektiose Inhalt entleeren kann. Wenn auch nur ein Kelch 
ubel'sehen wird und uneroffnet bleibt, dann entsteht daraus eine Quelle 
weitel'er Infektion fur den Organismus. Das virulente Sekret kann auf 
dem Blutwege die andere Niere in Mitleidenschaft ziehen oder in die 
Blase hinabflieBen und von hier aus auf aufsteigendem Wege auf die 
restierende Niere ubergreifen. Eine einheitliche Hohle kann aber nur 
geschaffen werden, wenn man die Niere vollkommen bis auf den Stiel 
aushulst wie bei der Nephrektomie. Dieses abel' ist gerade der schwierigste 
Akt der Nephrektomie. 

Man konnte glauben, daB durch die Nephrostomie noch ein groBer 
Teil des Nierenparenchyms dem Organismus erhalten bleibt, was ganz 
besonders in denjenigen Fallen von groBer Bedeutung ware, in denen die 
andere Niere eine ungenugende Funktion aufweist. Indes mussen, 
wie bereits erwahnt, zur Herstellung einer einheitlichen Hohle die Wande 
zwischen den einzelnen Kelchen zerrissen werden. Hierdurch werden 
abel' die in ihnen verlaufenden GefaBe ebenfalls zerstort, und ganz 
abgesehen von del' Blutung, die bei den ohnehin sehr geschwachten 
Patienten vielfach nicht ganz gleichgiiltig sein wiirde, wiirde hiermit 
die Ernahrungsquelle fUr das restierende Nierenparenchym vernichtet 
werden. Es wiirde also nicht erst nachtraglich, sondern, wie ich im Gegen­
satz zu anderen Autoren hervorheben mochte, unmittelbar durch die 
Operation ein groBer Teil des nocherhaltenenParenchymszugrundegehen. 

Ferner nimmt auch die Nephrostomie mit ihrer Spaltung del' Scheide­
wande zwischen den Kelchen und dem Herauswalzen des in den Kelchen 
und Tiefen verborgenen infektiosen Materials viel mehr Zeit in Anspruch, 
als dieNephrektomie, und ist auch bei weitem blutiger, wodurch zweifellos 
fUr solche Patienten, deren Herzmuskulatur durch die lange bestehende 
septische Erkrankung del' Niere bereits sehr geschwacht ist, eine groBe 
Gefahr entsteht. 

Nun konnte man die Nephrostomie aus zweierlei Grunden fUr indizierb 
halten. Durch die Nephrostomie konnte die Niere entlastet werden, 
die entzundlichen Erscheinungen konnten abnehmen odeI' selbst schwin­
den, und die Funktion des in seiner Elastizitat und Contractilitat 
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geschwachten Ureters wieder so weit hergestellt werden, daB die Ableitung 
des Nierensekrets in die Blase wieder regelrecht vor sich geht; oder aber 
es konnten sich an der gespaltenen Niere die Wundverhaltnisse so gunstig 
gestalten, daB eine plastische Operation am Ureter die Storungen be­
seitigen konnte. 1m allgemeinen aber ist das nicht der Fall. Gewohnlich 
sind die ureteritischen Veranderungen derart, daB eine plastische Ope­
ration keinen Nutzen verspricht. In der groBen Mehrzahl der FaIle 
bleibt ferner selbst nach Schwinden der entzundlichen Erscheinungen 
und des allgemeinen Krankheitszustandes eine Nierenfistel zuruck. Die 
in der Umgebung der Fistel sich bildenden Ekzeme, haufig auftretende 
und kaum zu vermeidende Verhaltungen des Sekrets in der Niere mit 
Auftreten von Schuttelfrosten, hohem :Fieber, SchweiBausbruch und 
Schwachezustanden zwingen dann sehr oft zu einer sekundaren Nephr­
ektomie. Diese ist dann technisch weit schwieriger und gefahrlicher 
als die primare Nephrektomie. Durch die Verwachsungen der Niere 
mit dem Peritoneum kann seine Eroffnung zuweilen schwer vermieden 
werden. Damit ist auch die Gefahr des Eindringens von Infektionskeimen 
in die Peritonealhohle nahegeruckt. An der rechten Niere kann in be­
sonderen Fallen infolge einer bereits physiologisch sehr kurzen Vena 
renalis die Vena cava der Niere adharieren und die Unterbindung der 
Nieren -Vene, wie uberhaupt des ganzen Nierenstiels dadurch erhebliche 
Schwierigkeiten bereiten. Der erfahrene Nierenchirurg wird allerdings 
auch dieser Gefahren Herr werden konnen. Doch wird man bei aller 
Technik besser tun, die Gefahren zu vermeiden, wenn nicht durch die 
Nephrostomie dem Patienten besonderer Nutzen geschaffen werden 
kann. Das ist bei Pyonephrose im allgemeinen nicht der Fall. 

Nur in den Anfangsstadien der Pyonephrose, wenn die ureteritischen 
Veranderungen noch nicht weit vorgeschritten sind, kann man meines 
Erachtens in der Erwartung, daB nach Schwinden der entziindlichen 
Erscheinungen der AbfluB aus den Kelchen frei erfolgen wird, die Nephro­
stomie versuchen. Man tut gut, gleich nach der Nierenspaltung yom 
Becken aus in den Ureter einen starkeren Ureterkatheter (Nr. 12 
oder 13) einzufuhren und ihn durch die Blase und Urethra nach auBen 
zu leiten. So wird das Ureterlumen erweitert, die SchlieBung der 
Nierenwunde beschleunigt und das Entstehen einer Nierenfistel verhutet. 

Ebenso ist bei weit vorgeschrittener Pyonephrose und sehr schweren 
Krankheitserscheinungen die Nephrostomie angezeigt, wenn die gering­
wertige Funktion der anderen Niere die Exstirpation der Pyonephrose ver­
bietet, z. B. bei hochgradiger Hypoplasie, Hydronephrose, erheblicher pyo­
nephrotischer Erkrankung. Der Nachweis einer maBig verminderten 
Funktion der anderen Niere, femer geringer EiweiBmengen im Ham, der 
mittels Ureterkatheters aus der fUr den Organismus zu erhaltenden Niere 
gewonnen wird, kann keine Kontraindikation fUr die Nephrektomie ab­
geben. Die Funktionsstorung wie die EiweiBa bscheidung kann die Folge der 
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Intoxikation von der pyonephrotischen Niere her sein. Der EiweiBgehalt 
des Hams kann auch durch einen geringen Blutgehalt verursacht sein, 
der bei noch so vorsichtig ausgefiihrtem Ureterkatheterismus im Ham auf­
tritt. Die geringe Blutung kann auch ohne Lasion der Ureterwandung 
erfolgen und auf reflektorische Hyperamie im Becken oder in den Kelchen 
zuriickzufiihren sein. 1m allgemeinen iibersteigt die EiweiBmenge nicht 
I %0. 1st sie aber groBer, sind vor allem viele hyaline oder granulierte 
Zylinder vorhanden, so ist eine Nephritis zu diagnostizieren. Die Nephritis 
darf aber ebenfalls an sich noch keine Kontraindikation gegen die 
Nephrektomie abgeben. Sie kann in gewissem MaBe durch die schwere, zu 
haufigen Fieberungen und allgemeinen septischen Storungen fiihrende 
Pyonephrose der anderen Niere, insbesondere bei Mischinfektionen, 
verursacht sein. Daher kann die Nephritis nach Entfemung der kranken 
Niere mit ihrem auf den Organismus wirkenden virulenten Inhalt in 
entsprechendem Grade schwinden. In solchen Fallen wird die mikro­
skopische Untersuchung des gesondert aus beiden Nieren mittels Ureter­
katheters gewonnenen Hams, die funktionelle Priifung mittels verschie­
dener Untersuchungsmethoden und die Beriicksichtigung des gesamten 
Gesundheitszustandes, wie des Zustandes des Herzens, des GefaBsystems 
konstitutioneller Storungen, etwa vorangegangener Lues oder eines 
bestehenden Diabetes, mit zur Entscheidung der Frage beitragen, ob 
man nur die Nephrostomie oder die Nephrektomie auszufiihren hat. 

Bei der Nephrostomie ist nur die Freilegung eines Teiles der lateralen 
konvexen Oberflache der Niere erforderlich. Es geniigt dazu eine Flache 
von etwa 8 cm Lange und 3-7 cm Breite. 

Um nur eine moglichst geringe Wundflache mit dem aus der Nephro­
stomiewunde heraustretendem Eiter in Beriihrung zu bringen, sucht 
man die Adhasionen moglichst zu schonen. So gelingt es dann besser, 
perirena1e Eitersenkungen zu verhiiten. Man fiihlt an der freiliegenden 
Nierenoberflache nach, wo eine Stelle 1eicht vorgetrieben oder einge­
sunken ist und sehr diinn zu sein scheint. An dieser Stelle punktiert 
man mit dem Troikart, entleert den Eiter, und nachdem man noch die 
Becken und Kelche in der Niere durch Spiilung mit Wasser, Borsaure 
moglichst zu reinigen gesucht hat, spritzt man noch Argentum nitricum 
in einer Losung von 1 : 1000 ein. Durch eine solche Behandlung diirfte 
die freiliegende Nierenoberflache wenigstens in einem gewissen MaBe 
gegen die Infektion durch den ausflieBenden Eiter widerstandsfahiger 
gemacht werden. Von der erweiterten Punktionsstelle aus gelangt man 
in den erweiterten Kelch. Man dehnt darauf den Kelchhals bzw. spaltet 
ihn in einer Richtung, die dem Verlauf der Nierenarterien entspricht, 
und dringt dann mit dem Finger in das Becken ein. Von diesem aus 
sucht man den Zugang zu den einzeInen Kelchen teils stull,lpf, teils scharf 
in dem MaBe zu erweitem, daB der Eiter aus ihnen frei abflieBen kann. 
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Je weiter der ProzeB vorgeschritten ist, je dunner die Gewebsschichten 
zwischen den einzelnen Kelchen sind, desto kleiner sind die Lumina 
der hier verlaufendeu arteriellen GefaBe. Bei ZerreiBung dieser Zwischen­
wande blutet es nur wenig. Bei noch erhaU,enen dick en Zwischenwanden 
haben die in ihnen verlaufenden Arterien verhaltnismaBig weite Lumina. 
Die Blutung ist dann starker. lch suche dann nach TremlUng der Wund­
rander das blutende GefaB zu fassen und zu unterbinden. Man muB auch 
daran denken, daB ein Kelch yom Becken vollkommen abgeschlossen 
sein kann. Durch bimanuelle Palpation der Niere, von innen und auBen 
her, wird man derartige mit Eiter gefullte Kelche auf,;:uchen und 
nach dem Becken hin eroffnen bzw. von auBen her incidieren und 
nach auBen drainieren. Gelegentlich habe ich mehrere solche abge­
schlossene eiterhaltige KelchhOhlen von auBen her eroffnet und drainiert. 
Die Drains werden mit Catgut an die Wundrander angenaht. Etwaiger 
Inhalt von GrieB, Calculi, Pseudomembranen ist zu entleeren. 
Womoglich fiihre ich vor der Operation einen Ureterkatheter bis ins 
Nierenbecken. Findet man nach Spaltung der Niere im Becken das 
obere Ende des Katheters, so wird es aus der Wunde herausgezogen, 
an ihm das Ende eines Ureterkatheters Nr. 12 oder 13 fixiert und 
dann der in der Urethra liegende Ureterkatheter sehr zart aus der 
Urethra herausgezogen, bis das fixierte Ende des dicken Katheters 
vor der Urethra erscheint. Durch das obere Ende des dicken Katheters 
wird ein Haltefaden gefiihrt, der dazu dient, daB man es spaterhin 
wiederfinden kann. Er wird dann in das Becken so weit heruntergezogen, 
daB er gut drainiert. Nach Einlegung von Drains in das Becken und 
etwaiger Verkleinerung der Nierenwunde werden die vordere und die 
hintere Nierenhalfte getrennt vorn und hinten an die Lendenmuskulatur 
angenaht. Man uberzeugt sich dann nochmals von dem guten Funk­
tionieren der Nierenbeckendrainage, drainiert etwa noch vorhandene 
Buchten und legt nach lockerer Tamponade der Wunde den Verband an. 

Bei vorgeschrittener Pyonephrose, bei der eine Nephrektomie an­
gezeigt ist, wird von vielen Chirurgen in erster Reihe die Nierenspaltung 
ausgefuhrt. Dabei ist zwar eine Infektion des Operationsfeldes nicht zu 
vermeiden. Diese verursacht aber, abgesehen von der Verlangerung 
der Heilungsdauer, keinen erheblichen Schaden fur den Organismus. 
Demgegenuber bietet die Nierenspaltung als Voroperation der Nephr­
ektomie in vielen Fallen folgende V orteile : 

Einmal gelingt es vielfach, wenn die Rontgenphotographie uber 
die Dicke des erhalten gebliebenen Parenchyms keinen AufschluB 
gegeben hat, bei Palpation der gespaltenen Niere festzustellen, daB 
die Niere mehr funktionsfahiges Parenchym enthalt, als man erwartet 
hat. Infolgedessen kann oft eine Niere, die man vorher als sehr 
geschadigt und fiir den Organismus so gut wie wertlos angesehen hat, 
erhalten werden. Ferner erleichtert die Nierenspaltung die technisch 
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oft recht schwierige Nephrektomie, falls sich diese als not,wendig 
herausstellen sollte. 

Denn, wie wir gesehen haben, ist vielfach gerade bei Pyonephrose die 
starrwandige fibrosklerotische Kapsel mit ihrer Umgebung, dem Kolon, 
den groBen GefaBen, auf der rechten Seite der Vena cava, links gelegent­
lich auch der Aorta, haufig auch mit dem Peritoneum so innig verwachsen, 
daB man bei einer extrakapsularen Entfernung der Niere diese Organe 
sehr leicht mit verletzen kann. 

1m allgemeinen nirnmt man daher, urn Schadigungen der anliegenden 
Organe zu vermeiden, die Nephrektomie subkapsular vor. Das ist auch 
zumeist gut moglich. 1st aber die Tunica fibrosa in mehr oder weniger 
groBer Ausdehnung mit dem Nieren-parenchym fest verwachsen, dann 
ist in dem MaBe dieser Verwachsung die extrakapsulare Exstirpation 
der Niere gar nicht zu umgehen. Durch die Spaltung der Niere, 
wie wir sie oben geschildert haben, und Entfernung ihres eitrigen In­
halts wird aber die sonst sehr schwierige Operation erheblich erleichtert. 
In technischer Hinsicht mochte ich nur noch hervorheben, daB ich nach 
moglichst weiter AuslOsung des Nierensackes in erster Reihe den Ureter 
frei lege und l~ach doppelter Unterbindung und Verschorfung seiner 
Enden das renale Ende moglichst weit, bis zum Hilus, frei prapariere. 
So gelingt es, die oft recht schwierige Stielunterbindung wesentlich zu 
erleichtern. 

1st aber trotz alledem, insbesondere bei erheblicher Kiirze des Nierell­
sHels seine Unterbindung llicht in einfacher Weise moglich, dann tut man 
gut, die Niere stiickweise zu entfernen (par morcellement). Damit die 
angelegten Klemmen nicht abgleiten lasse ich beirn Abschneiden der 
Niere noch etwas Gewebe stehen. Nur in sehr seltenen Fallen erscheint 
die Unterbindung so gefahrlieh, daB man die Klemmen liegen laBt. 
Das distale Ureterende wird, wenn es nieht besonders verandert ist, 
versenkt. Hat der Ureter hingegen eine stark verdickte sklerotische 
Wandung mit klaffendem Lumen, so ist es ratsam, ihn, wenn moglich, 
total :.IU entfernen. 

Als medikamentose Behandlung, zur Unterstiitzung des operativen 
Erfolges, wie insbesondere in denjenigen Fallen, in denen entweder die 
Erkrankung nicht so weit vorgeschritten ist, daB eine Operation erforder­
Hch ware, oder auch eine beiderseitige Erkrankung eine Operation nicht 
mehr zulaBt, sind im wesentlichen die bei Behandlung der Pyelitis 
iiblichen Medikamente und diatetischen MaBnahmen anzuwenden: Bor­
saure dreirnal taglich 0,5 g (ROVSING), Urotropin vier- bis sechsmal tag­
Hch 1/2 g. Dadurch wird die Alkalescenz des Urins moglichst beseitigt 
und die Bakterienentwicklung im Harn eingedammt. Zur Vermehrung 
der Diurese und zur Diluierung des eitrigen Harns gibt man reichlich 
Fliissigkeiten, Wildunger, Vichy, Decoctum foliae uvae ursi, Linden­
bliitentee. Die Nahrung der Patienten muB leicht verdaulich sein und 
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wenig Reizmittel enthalten. AusschlieBlich Milch zu geben, erscheint 
nicht zweckmiiBig, da sie oft den Harn alkalisch macht. 

Ich gehe also bei der operativen Behandlung der Pyonephrose 
nach folgenden Grundsatzen vor: 

Hat man auf Grund des ganzen Krankheitsbildes und insbesondere 
der Rontgenphotographie die Uberzeugung gewonnen, daB noch ver­
haltnismaBig viel Nierenparenchym erhalten ist, dann ist zunachst die 
N ephrotomie angezeigt. Kann man aber annehmen, daB die Niere 
groBtenteils zerstort ist, dann versuche ich zunachst, sie ohne vorher­
gehende Nierenspaltung zu entfernen. Ergeben sich jedoch bei der 
Operation groBe technische Schwierigkeiten infolge der erwahnten 
Verwachsungen, dann spalte ich ebenfalls zunachst die Niere und ent­
ferne sie darauf in der geschilderten Weise. 

III. Pyelitis und Pyelonephritis. 
Die Atiologie der Pyelitis und Pyelonephritis ist, wie vorher bereits 

dargelegt ist, im wesentlichen die gleiche wie die der Pyonephrose. Es 
sind dieselben Infektionserreger, die entweder auf dem Wege der Blut­
bahn oder aufsteigend von den unteren Harnwegen aus unter be­
stimm ten 0 ben geschilderten V or bedingungen Pyelitis verursachen. 

Die Pyelitis tritt besonders haufig in der Schwangerschaft auf, durch 
Stauung infolge von Druck auf einen, meistens den rechten Ureter 
hervorgerufen. Bei Frauen wird auch zuweilen im AnschluB an die 
Defloration Pyelitis beobachtet. Zu erwahnen ist ferner die Kinder­
pyelitis, die meistens kleine Madchen betrifft und in einem Teil der FaIle 
auf ascendierendem Wege entsteht, in manchen Fallen aber einer hamato­
genen Infektion ihre Entstehung verdankt (im AnschluB an Infektions­
krankheiten). 

Die Pyelitis kann akut und chronisch verlauien. Die chronische 
Entziindung des Nierenbeckens ohne wesentliche MitLeteiligung des 
Nierenparenchyms bietet folgende Krankheitserscheinungen: In der 
Nierengegend sind Schmerzen vorhanden, konnen aber auch fehlen. 
Del' aus del' Niere entleerte Harn enthalt Leukocyten, zuweilen auch 
Erythrocyten und geringe Mengen EiweiB. GroBere EiweiBmengen 
deuten auf Stauung im Nierenbecken oder Mitbet?iligung des Nieren­
gewebes hin. Die Herkunft des eiterhaltigen Hams aus der Niere kann 
aber mit Sicherheit nur mittels des Uretel'enkatheterismus festgesteIlt 
werden. Wir erfahren dabei glei.chzeitig, ob die Erkrankung ein- oder 
beiderseitig ist, ob auBerdem eine Blasenerkrankung vorliegt. In welchem 
Zusammenhang diese mit der Pyelitis steht, dariiLer gibt die weitere Unter­
suchung AufschluB. Die Harnmenge ist meistens vermehl't. 1m Harn 
sind Mikroorganismen nachweisbar, im groBten Prozentsatz der FaIle 
das Bacterium coli. Die Kolipyelitis kann verhaltnismaBig leicht 



Pyelitis und Pyelonephritis. 121 

verlaufen und jahrelang bestehen, ohne das Allgemeinbefinden wesentlich 
zu beeintrachtigen. 

Die akute Pyelitis setzt mit hohem Fieber, vie1fach mit einem 
Schiittelfrost ein. Zumeist bestehen starke Schmerzen in der Lenden­
gegend der betreffenden Seite. Strahlen die Schmerzen nach vorn und 
unten aus, so weist dies auf eine Harnstauung hin. Das Fieber geht 
unter geeigneter Behandlung in 2-6 Tagen zuriick, oder es dauert in 
schweren Fallen wochenlang. In solchen Fallen ist wohl die Krankheit 
in eine Pyelonephritis iibergegangen, die zuweilen die schwersten 
Krankheitserscheinungen aus16st. Dazwischen kommen aIle mogJichen 
Ubergange vor. In vielen Fallen stehen cystitische Erscheinungen im 
Vordergrund. Vie1fach treten auch toxische Allgemeinerscheinungen 
auf (Erbrechen, Durchfalle usw.), und der Patient macht im ganzen 
einen schwer kranken Eindruck. 

Der Urin ist im Anfang der Erkrankung meist vermindert, mikro­
skopisch findet man in ihm zahlreiche, in Haufchen angeordnete Leuko­
cyten und die Infektionskeime, die die Krankheit verursachen. Bis­
weilen treten im Beginn der Erkrankung starkere Blutungen auf, die 
gelegentlich einen bedrohlichen Charakter annehmen. 

Hervorzuheben ist noch, daB ebenso wie bei Pyonephrose auch 
bei Pyelitis durch zeitweilige Verlegung des Harnabflusses aus dem 
Nierenbecken Koliken mit Fiebererscheinungen auftreten konnen, wobei, 
falls die Pyelitis nur einseitig ist, der zuvor triibe Gesamtharn plotzlich 
klar wird. 

Es kommen aber auch Falle von primarer Infektion des Nieren­
beckens und der Kelche vor, bei denen nicht das Becken, sondern nur die 
Kelche erweitert sind. Klinisch sind das, ~e VOLCKER gezeigt hat, 
die Fane von Bakteriurie, mit geringem Eitergehalt des Urins und ge­
legentlich zyklisch auftretenden Exacerbationen von Fieber, oft ohne 
besondere Nierenschmerzen. Hierbei ist aber zumeist im Anfall der 
Eitergehalt vermehrt. 

Handelt es sich nicht allein um eine Infektion des Nierenbeckens, 
sondem auch um eine solche des Nierenparenchyms, so entsteht das als 
Pyelonephritis bezeichnete Krankheitsbild. 

Es besteheil dabei zweierlei Moglichkeiten: Die Infektion hat sich 
yom Nierenbecken aus auf das Niarengewebe verbreitet, oder die Infektion 
hat auf dem Blutwege primar das Nierengewebc ergriffen und ist 
sekundar auf das Nierenbecken iibergegangen. Vielfach sind nur die 
Kelche und nicht das Becken erweitert. Es diirfte sich meines Erachtens 
in solchen Fallen urn eine primare Stauung in den Kelch~n handeln, 
aus denen das verdickte Sekret nicht gut abflieBen kann, und bei 
der Kontraktion der Kelchwandung Infektionskeime in das Nieren­
parenchym hineingedriickt werden. Bei beiden Entstehungsweisen der 
Pyelonephritis bilden sich in schwereren Fallen groBere oder kleinere 



122 Retentionsgeschwiilste der Niere. 

Abscesse im Nierengewebe. Vielfach findet man an der Oberflache der 
Niere kleine Abscesse zerstreut oder in kleinen Gruppen angeordnet, 
die auf dem Durchschnitt eine streifenformige Form aufwcisen. 

Klinisch liWt sich das Krankheitsbild der Pyelitis nicht immer scharf 
von dem der Pyelonephritis abgrenzen. Wahrscheinlich handelt es sich 
beim Auftreten von Schiittelfrost und Fieber zumeist um cine Infektion 
des Nierengewebes. Ergibt die Funktionspriifung der erkrankten Niere 
eine Herabsetzung der Funktion, ist ferner der EiweiBgehalt des Hams 
vermehrt" so weist dies auf Pyelonephritis hin, wahrend bei einfacher 
Pyelitis die Nierenfunktion normal ist, wenn nicht eine starkere Stau­
ung im Nierenbecken vorhanden ist. Die Schwere des Krankheitsbildes 
hangt in den einzelnen Fallen ab von der Ausbreitung der Infektions­
keime und dem Grade ihrer Viru]enz. Die Infektion des NIerengewebes 
kann schnell zum Stillstand kommen, und dasFieber bald voriibergehen. 
In anderen Fallen kommt es zu den schwersten pyamischen Erschei­
nungen mit haufigen Schiittelfrosten, und das stiirmische Krankheits­
bild fiihrt in kurzer Zeit zum Exitus letalis. Zwischen diesen beiden 
Extremen kommen hinsichtlich der Intensitat und Dauer der Krank­
heitserscheinungen aIle mogliche V'bergange vor. 

Therallie. Jede akute Pyelitis ist zunachst konservativ zu behandeln. 
Erforderlich ist Bettruhe, Verabreichung von viel Fliissigkeit (etwa 
5 Liter pro Tag), um die Harnwege durchzuspiilen, und zwar einfachem 
Wasser, leichtem Tee usw. Man gibt in den ersten 8 Tagen eine Milch­
und Breidiat, spater eine leichte lakto-vegetabilische Nahrung. 1m 
Stadium der Rekonvaleszenz kann man leichte Fleischspeisen unter 
Vermeidung von Fleischbriihe und Raucherwaren hinzufiigen. Von 
Medikamenten werden die bekannten Harnantiseptika verabfolgt, 
Urotropin 0,5 3-6 mal pro die, oder die Verbindungen von Urotropin 
mit anderen Substanzen, wie Borovertin (Hexamethylentetramintriborat), 
Hexal (sulfosalicylsaures Hexamethylentetramin)~ Myrmalid (ameisen­
saures Urotropin), Helmitol (Verbindung von Anhydromethylencitronen­
saure mit Urotropin), ferner Salol 3 mal t,aglich 1 g. Sehr bewahrt hat 
sich mir Acid. boric. 0,3-0,5 dreimal taglich. 

Manche Autoren haben auch mit der Vaccinetherapie, und besonders 
der Auto -Vaccinetherapie gute Erfolge erzielt. Jedoch ist der Wert 
der Vaccinetherapie bei Pyelitis noch sehr umstritten. 

Unter der geschilderten konservativen Behandlung tritt in den 
meisten Fallen von akuter Pyelitis Heilung ein. Eine ortliche Behandluug 
des Nierenbeckens mittels Ureterenkatheterismus ist bei akuter Pyelitis 
nur ausnahmsweise erforderlich, wenn heftige in die Nachbarschaft 
ausstrahlende Schmerzen, Schiittelfroste, hohes Fieber nicht sehr bald 
schwinden. Man fiihrt dann eillen Ureterkatheter in das Nierenbecken 
ein. Handelt es sich um cine Eiterretention im Nierenbecken, daIm 
flieBt der Eiter durch den Katheter ab, und die Temperatur kann 
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sogleich auf die Norm herabgehen (W. ISRAEL). lch nehme in solchen 
Fallen keine Spiilung des Nierenbeckens vor und beschranke mich 
nur darauf, so wenig einzuspritzen, als zur Freihaltung des Lumens 
des Ureterkatheters notwendig ist. Dabei leiten mich folgende Er­
wagungen: Die dUl'ch den Ureterkatheter in das Nierenbecken ein­
gespritzte wasserige .Fliissigkeit kann wohl oft durch die verengten 
Kelchhalse in die Kelche hineingelangen, vermischt sich aber dann 
mit dem verdickten Sekret der Kelche und flieBt nicht wieder aus 
ihnen heraus. An Stelle der Entleerung des Kelches erfolgt dann eine 
Vermehrung seines lnhalts mit zunehmendem Binnendruck. Sehr 
leicht kann es sich dann ereignen, daB infolge des vermehrten Druckes 
innerhalb des Kelches infektii:ises Sekret in das Nierenparenchym 
hineingepreBt wird und zu neuer lnfektion fiihrt. So erklare ich mir 
die nach Ausspiilung des Beckens haufig auftretenden Schiittelfri:iste. 
lch habe in solchen Fallen den in das Nierenbecken eingefiihrten 
Ureterkatheter 24 Stunden, zuweilen auch einige Stunden langer 
liegen lassen und damit in einer Reihe von Fallen Reilung erzielt. 
Dies erklart sich in folgender Weise: Durch das AbflieBen des bis dahin 
retinierten Eiters aus der Niere schwillt die Schleimhaut der Becken­
kelchwandungen ab, die Lumina ihrer Ausfiihrungsgange werden weiter, 
und das Sekret, das immer diinnfliissiger wird, kann bald ganz frei 
abflieBen. R. OPPENHEIMER hat in 2 Fallen zwei Wochen lang den 
Ureterkatheter liegen lassen und dadurch Reilung erzielt. 

Randelt es sich aber nicht urn eine Retention im Becken, sondern 
mehr in den Kelchen, deren RaIse oft stark verengt sind, dann entleert 
sich aus dem Ureterkatheter kein dickeiteriger, sondern mehr wasseriger, 
triiber Rarn. Es liegt zumeist eine Pyelonephritis vor, und die schweren 
Krankheitserscheinungen machen dann einen operativen Eingriff er­
forderlich. Da die Eiterherde meistens hauptsachlich in der Rinde 
liegen, habe ich mich in solchen Fallen auf die Dekapsulation und Skari­
fikation der Niere beschrankt, da von der weit gefahrlicheren Nephro­
tomie meines Erachtens kein erheblich gri:iBerer Nutzen zu erwarten 
ist (vgl. meine Ausfiihrungen S. 238). Bei lebensbedrohenden Krank­
heitserscheinungen und hinreichender Funktion der anderen Niere 
kommt eventuell die Nephrektomie in Frage, die mehrfach in derartigen 
Fallen mit Erfolg ausgefiihrt worden ist. 

Bei stiirmischem Verlauf der Graviditatspyelonephritis wurde von 
einigen Autoren die operative Unterbrechung der Schwangerschaft 
durch abdominal en bzw. vaginalen Kaiserschnitt der Operation an der 
Niere vorgezogen. leh bin in solchen Fallen stets mit dem F,infiihren 
eines Katheters in den Ureter anf etwa 24 Stunden gut ausgekommen. 

Was nun die Behandlung der ehronischen Pyelitis amangt, so 
kommt zunachst hierbei die gleiche medikamenti:ise und diatetische 
Behandlung in Betracht wie bei der akuten Pyelitis. Rinzuzufiigen 
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ware noch, daB neuerdings von verschiedenen Seiten mit intravonoser 
Injektion von 0,15 Neosalvarsan iiberraschend schnelle Erfolge erzielt 
wurden. Eine bis zwei Injektionen geniigten zur volligen Reilung. 
Giinstige Erfolge ergibt in vielen Fallen von ohronisoher Pyelitis, die sioh 
gegen die gesohilderte konservative Behandlung refraktar erweisen, 
die lokale Behandlung des Nierenbeokens mit Spiilungen von Argentum 
nitrioum-Losungen 1: 1000, oder Instillation von 1-2 Tropfen einer 
1-2 Ofoigen Argentum nitrioum-Losung. Ioh habe mich zu del' Instillation 
so stark prozentiger Argent.-Losung nioht entsohlieBen konnen, da ich 
befiirohtete, daB daduroh spater eine Striktur des Ureters am Ostium 
pelvioum entstehen konnte. DaB diese Besorgnis unbegriindet ware, 
ist meines Wissens noch nioht erwiesen. 

Besonders schnelle Reilung wird mit dieser Behandlung bei der 
Gonokokkenpyelitis erzielt, aber auch andersartige Infektionen des 
Nierenbeckens heilen nach 3-4maliger Spiilung. Es empfiehlt sich, 
die Nierenbeckenspiilung bei leichter Beckenhochlagerung vorzunehmen. 
Bei Anwendung eines Irrigators darf die DruckhOhe 30 em nicht 
iiberschreiten. 

IV. Die Epi- nnd Paranephritis. 
Die Fettkapsel der Niere ist durch eine Fascie, die Fascia renalis, 

in zwei Schichten getrennt, und zwar in eine unmittelbar urn die Niere 
und eine jenseits der Fascie gelegene Fettschicht. Das direkt urn die 
Niere gelegene Fettgewebe ist sehr weich und hellgelb, wahrend das 
pararenale Fettgewebe wesentlich derber und etwas dunkler gefarbt 
ist. Die Entziindung der unmittelbar urn die Niere gelegenen Fettschicht, 
des Corpus adiposum renale, der eigentlichen Capsula adiposa renis, 
ist von der des Corpus adiposum pararenale zu unterscheiden. 

Bei der lumbalen Freilegung der Niere ist die Durchschneidung 
der Fascia renalis notwendig, und bei der Operation am Lebenden ist 
diese Fascie wesentlich besser zu beobachten als an der Leiche, in der 
das perirenale Fettgewebe die spezifisch weiche Konsistenz verloren 
hat, vermoge deren die respiratorische Verschieblichkeit wie die pul­
satorischen Volumenveranderungen der Niere ermoglicht werden. 

Die entziindlichen Veranderungen sind akuter oder chronischer 
Natur, haben ein selbstandiges klinisches Interesse oder treten nur als 
Begleiterscheinung anderer Nierenerkrankungen auf, die selbst das 
Krankheitsbild beherrschen. 

Bei chronischen entziindlichen Veranderungen bildet die Fettkapsel 
eine einheitliche Riille der Niere. Die Tunica fibrosa und die epi- und 
pararenale Fettkapsel sind miteinander zu einer fibrosklerotischen oder 
fibrolipomatosen, mit mehr oder weniger derben Knollen durchsetzten 
Masse verschmolzen und oft mit der Umgebung verwaohsen. 
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Das Grundleiden der Niere ist entweder ein spezifisches, auf Tuber­
kulose, Aktinomykose oder Lues zuruckzufuhren und hat auch ent­
spreehende Veranderungen der Kapsel zur Folge, oder es ist ein nieht 
spezifisches, eine Nierencalculose, Pyelonephritis oder chronische Pyelitis. 
Besonders bei Nierencaleulose ist die Fettkapsel stark fibrosklerotisch 
oder fibrolipomatos verandert und oft, vornehmlich in der Umgebung 
des BeckenE', zu starken geschwulstahnlichen Bildungen entartet, die 
leieht mit selbstandigen Geschwiilsten der Niere verwechselt werden 
konnen. Bei der fibrosklerotischen Umwandlung del' Fettkapsel kommt 
es vielfach zu starken Schwartenhildungen und Verwachsungen mit 
der Umgebung. Die Palpation ergibt dann eine scheinbare Ver­
groBerung der Niere. In WirklichkeH handelt es sich aber nur um 
die verdickte Kapsel, wah rend die Niere selbst nicht vergroBert zu sein 
braucht, zuweilen sogar durch Schrumpfung erheblich verkleinert ist. 
Durch die Verwachsung der Kapsel mit der Umgebung wird die 
respiratorische Verschieblichkeit aufgehoben. 

So wichtig die Kenntnis dieser Veranderungen der Niere ftir die 
Diagnose und die operativen MaBnahmen an der Niere ist, so treten 
sie doch hinter dem klinischen Interesse des Grundleidens der Niere 
zuruek. Ein vollkommen selbstandiges Krankheitsbild, das im Vorder­
grunde des kIinischen Interesses steht, bieten aber die phlegmonosen 
Entzundungen der Fettkapsel. Diese sollen im folgenden eingehend 
betrachtet werden. 

Die Erkrankung kommt nicht sehr oft vor. In 28 Fallen meiner 
Beobachtung war sie stets einseitig. Die Erkrankung tritt am haufigsten 
zwischen dem 20. und dem 40. Lebensjahr auf. Bei Kindern kommt 
sie verhaltnismaBig selten VOl'. 

Die Entzundung der eigentlichen Fettkapsel wird mit Epi­
nephritis, die der hinter der Fascia renalis gelegenen Fettschicht 
mit Paranephritis bezeichnet (ISRAEL), AUerdings wird diese Unter­
scheidung in praxi nicht immer gut durchzufiihren sein. Denn einer­
seits hangt das Fettgewebe beider Teile zumeist dureh das Becken­
bindegewebe miteinander zusammen. Haufig, besonders bei starker 
Virulenz der infektiosen Keime oder in spateren Stadien der Erkrankung, 
in welehen man sie gewohnlich zur Beobaehtung bekommt, hat die 
Eiterung der unmittelbar um die Niere gelagerten Fettschicht die Fascie 
durchbrochen und ist in das auBerhalb derselben liegende Fet.tIager 
eingedrungen. Umgekehrt kann sich auch der paranephritisehe AbsceB 
naeh Perforation der Fascia renalis mit einem epinephritischen AbsceB 
kombinieren. Immerhin ist die Unterseheidung dieser beiden, voneinander 
getrennten, physiologisch verschiedenartigen und auch wohl gene tisch 
voneinander unabhangigen Fettsehichten fur die .Atiologie und den Ver­
lauf der Abscesse um die Niere von praktischem Interesse. 
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Abscesse am unteren Pol der Niere, auch solche, welche an der dorsalen 
Nierenwand entstanden sind, konnen sich iiber den unteren Pol hin­
weg, tangs des Kolon, haufiger langs des Ureters in die Fossa iliaca ver­
breiten und kommen in der Inguinalgegend unterhalb des I..Jigamentum 
Poupartii zum Vorschein oder dringen durch das Foramen ischiadicum 
in die Glutaalmllskulatur oder durch das Foramen obturatorium hindurch 
in die Adduktorengegend des Oberschenkels ein. Ebenso konnen urn­
gekehrt Beckenhindegewebseiterungen (wie sie beirn Manne infolge 
von Harnrohrenerkrankungen, Prostataabscessen, beirn Weibe infolge 
von puerperaler Parametritis entstehen, wie sie ferner auch nach Ope­
rationen am Mastdarm, nach Blasensteinoperationen und nach Hoden­
amputationen beobachtet worden sind) bis in das paranephrotische 
Gewebe wandern und weiterhin durch die Fascia renalis hindurch in 
das epinephrotische Fettlager eindringen. 

Zuweilen bricht auch die Eiterung nach auBen durch oder dringt 
in ein benachbartes Organ ein (Kolon, Mastdarm, Vagina oder Blase). 
In einzelnen Fallen ist auch eine spontane Riickbildung der Entziindung 
beobachtet worden, doch blieb hier noch langere Zeit eine starke Schwielen­
bildung in der Lumbalgegend na,chweiebar. 

Die von der Niere ausgehende Eiterung kann sich ausschlieBlich 
subkapsular unter der Tunica fibrosa ausbreiten. 1st die Tunica 
fibrosa durch vorangegangene chronische entziindliche Prozesse stark 
verdickt, so kann hier die Eiterung lokalisiert bleiben. Das kommt sehr 
selten vor. Gewohnlich hat die Eiterung die Tunica fibrosa perloriert 
und in dem paranephrotischen Fettgewebe ausgedehnte Verbreitung 
gefunden. Bei einem von mir behandelten Patienten mit Riickenmark­
schuB und Blasenlahmung war die Eiterung ausschlieBlich subkapsular 
gelegen. Hier war infolge der vorangegangenen entziindlichen Prozesse 
die Tunica fibrosa stark verdickt. 1m Eiter waren kleine Steinchen 
aus phosphorsaurem Kalk vorhanden. An der Vorderwand der Niere 
selbst war ein AbsceB, der ebenfalls mit Steinchen angefiillt war. 

Die von der Niere ausgehende paranephritische Eiterung tritt zu­
nachst lokalisiert und zumeist retrorenal zwischen Niere und Riickenwand 
auf. Die Weichteile werden Odematos und werden allmahlich in eine 
schwielige Masse umgewandelt, die bei der operativen Durchschneidung 
die einzelnen Schichten nicht mehr erkennell laBt. Wird die Eiterung 
groBer, so verbreitet sie sich dahin, wo sie die geringsten Widerstande 
findet. Das sind oft das Trigonum lumbale inferius und superius. 

Das Trigonum lumbale inferius oder Trigonum Petiti ist ein dreieckiger Raum. 
welcher oberhalb der Crista ossis ilei zwischen dem auBeren Rand des Musculus 
latissimus dorsi und dem inneren Rand des Musculus obliquus abdominis externus 
gelegen ist. Der Boden dieses Dreiecks, dessen GroBe variiert, wird von den Fasern 
des Musculus obliquus abdominis internus und weiter nach der Bauchhohle zu 
von der .Aponeurose des Musculus transversus gebildet. Das Trigonum lumbale 
superius oder der Rhombus lumbalis liegt, bedeckt vom Musculus latissimus dorsi 



Die Epi- und Paranephritis_ 127 

unterhalb des unteren Randes des Musculus serratus posticus inferior. Die aul3ere 
Begrenzungswand ist der Rand des Musculus obliquus externus, die innere die 
aul3ere Scheide des Musculus sacrospinalis; die untere Grenze ist der obere Rand 
des Musculus obliquus internus. Der Boden wird von der Sehnenausbreitung des 
Musculus transversus abdominis gebildet. 

Besonders haufig bricht der Eiter durch das PETITsche Dreieck 
hindurch und verbreitet sich £lachenhaft unter der Ruckenhaut. Das ist 
praktisch von Wichtigkeit. Man darf sich bei der Operation nicht auf 
die Er6ffnung der subcutan gelegenen Eiterung beschranken, so groB 
sie auch zuweilen sein mag, sondern muG darauf achten, daB auch eine 
etwa in der Tiefe der Niere vorhandene Eiterung freigelegt wird, die 
sich durch einen engen Kanal nach auBen hin verbreitet hat. 

Eiterungen in der Umgebung des oberen Nierenpols k6nnen zu einer 
sekundaren Mitbeteiligung der PleurahOhle fuhren. Da die im allgemeinen 
hOher liegende linke Niere dem Zwerchfell in gr6Berer Ausdehnung 
anliegt als die rechte (einerseits ist die rechte Nebenniere langer und 
schmaler als die linke, andererseits wird rechts ein gr6Berer Teil des 
Zwerchfells von der Leberoberflache beriihrt, so daG nur ein kleinerer 
Teil fur die Niere ubrig bleibt), so brechen perirenale Abscesse, welche 
1m. demoberen Pol sich entwickeln bzw. sich dorthin verbreiten, auf 
der linken Seite eher in die PleurahOhle durch als anf der rechten; 
ebenso ist die Ausdehnung der respiratorischen Verschieblichkeit der 
linken Niere gr6Ber als die der rechten; umgekehrt k6nnen auch Eite­
rungen von der PleurahOhle in die Fettkapsel der Niere perforieren. 
Das Zwerchfell ist zuweilen in der Gegend des oberen Nierenpols so 
defekt, daB die Pleura direkt in das peripolare Fettgewebe hineinragt. 

Eiterungen, die an der vorderen Wand der Niere sich entwickeln, fuhren 
leicht zu Reizerscheinungen des Peritoneums. So sah ich in mehreren 
Fallen z. B. bei einer SchuBverletzung, die zu cinem retroperit.onealen 
AbsceB gefiihrt hatte, der sich nach der vorderen Wand verbreitete, die 
peritonitischen Reizerscheinungen auBerordentlich stark ausgepragt. 

Als Erreger der phlegmonosen Abscesse urn die Niere findet man 
verschiedene Mikroben: Staphylokokken, Streptokokken, Bacterium 
coli, sehr selten Gonokokken, Typhusbacillen u. a. m. 

Die Bakterien sind teils in Reinkultur vorhanden, teils miteinander 
vermischt. Sie k6nnen auf verschiedenen Wegen in die Fettkapsel 
der Niere gelangt sein, durch eine Lasion der Weichteile, Stich, Schnitt, 
SchuBverletzungen. Aber auch schon ein einfaches Trauma in der 
Nierengegend kann ein wesentliches Moment fUr eine Eiterung in der 
Umgebung der Niere abgeben. Wenn auch dadurch nicht direkt In­
fektionskeime durch die auGere Bauchwand in das para- oder epirenale 
Fettlager hineingebracht werden, so werden doch durch das Trauma 
gunstige Bedingungen fur die Ansiedlung von Infektionskeimen geschaffen, 
die von der Niere aus teils direkt durch Kontinuitatspropagation, teils 
durch die Lymph- oder Blutbahn in sie hinein gelangen k6nnen. 
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Bemerkenswert ist das Experiment von ALBARRAN. Er quetsehte 
bei Kaninehen stark die Nierengegend, und naeh Injektion von Koli­
kulturen in die Ohrvene entstand eine in der Fettkapsel lokalisierte 
Eiterung. Wenn aueh naeh: einwandfreien neuen Experimenten In­
fektionskeime die Niere passieren konnen, ohne sie besonders zu sehadigen, 
so konnen sie doeh durch die vorangegangene Lasion einen guten Nahr­
boden fUr ihre Entwicklung in der Niere finden. 

Die Infektion wird auf das die Niere umgebende Fettgewebe von 
einem an der Nierenoberflache gelegenen Infektionsherd per contiguitatem 
durch die mit ihr adharente Tunica fibrosa hindureh iibertragen, wie 
ich dies mehrfach an operativ freigelegten Nieren habe feststellen konnen. 
Ferner konnen von einem im Inneren der Niere gelegenen Infektions­
herde die Infektionserreger in das perirenale Fettlager auf dem Wege 
der Blut- oder Lymphbahn gelangen. 

Die Lymphbahnen verbreiten sich bis an die Oberflache des Nierenparenchyms 
hin und kommunizieren mit den LymphgefaBen der Fettkapsel. 

Beziiglich der Verbreitungsmoglichkeit der Infektionskeime auf dem Wege 
der Blutbahn in die Nierenkapsel sei auf den auf S. 13 dargelegten Zusammen­
hang zwischen den GefaBen der Niere und denen der Kapsel hingewiesen. Wie 
dort gezeigt worden ist, fiihren Aste der Arteria renalis aus dem Inneren der Niere 
in die Fettkapsel, und Venen der Nierenfettkapsel miinden in 4ie Zweige der Vena 
renalis. So kann man sich meines Erachtens sehr gut die hamatogene Entstehungs­
weise der Eiterungen in der Nierenfettkapsel in folgender Weise vorstellen: 1m 
Blute kreisende Infektionskeime gelangen mit dem arteriellen Blutstrom in die Niere 
und gelegentlich durch die KapselgefaBe in die Kapsel. Wahrend nun die Infektions­
keime bei Unversehrtheit der Niere und ihrer Kapsel symptomlos wieder ausge­
schieden werden ktinnen, bleiben sie bei einer etwaigen ZerreiBung von GefaBen in 
der Niere oder Kapsel stecken und fiihren hier zu einem infektitisen Herde. Die 
KapselgefaBe ktinnen durch ein geringfiigiges, yom Patienten oft nicht beachtetes, 
direktes oder indirekt einwirkendes Trauma verletzt sein. In gleicher Weise 
diirften oft auch, besonders an der Oberflache der Niere, Einrisse entstehen, worauf 
wohl die zarten Narben hinweisen, die man mehrfach an der Oberflache der im 
iibrigen vollkommen gesunden Niere sieht. 

Die Abscesse der Niere und Nierenfettkapsel entstehen wohl immer 
metastatisch von einem entfernt gelegenen Infektionsherd aus. So hat 
man nach einem Carbunkel, Furunkel, Panaritium, Eczem, Typhus 
und anderen lokalen und allgemeinen infektiosen Erkrankungen Epi­
nephritis und Paranephritis beobaehtet, und in vielen Fallen im Eiter 
der Fettkapsel dieselben Krankheitserreger wie in dem primaren Krank­
heitsb erd vorgefunden. 

Bemerkenswert ist noch, daB die primare Lokalisation der epinepbri­
tischen Abseesse u. a. dem Verlauf der arteriellen KapselgefaBe ent­
spricht. Wie wir oben gesehen haben, tritt die epinephritische Eitel'ung 
besonders oft rfltrorenal, seltener isoliert am oberen Pol, an der vorderen 
Wand oder am unteren Pol der Niere auf. Dementsprechend fand ieh 
an den Macerationsprliparaten KapselgefaBe, die nach der Riickseite, 
dem oberen Pol, der vorderen Wand oder dem unteren Pol der Niere 
hin fUhrten, und die dorsalen KapselgefaBe am starkst.en entwickelt. 
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Symptomatologie. Das Krankheitsbild der um die Niere gelegenen 
Eiterungen ist bei der auBerordentlichen Verschiedenartigkeit ihrer 
Herkunft und Verbreitung nicht einheitlich. Als wesentliches Symptom 
ist der Schmerz in der Nierengegend zu nennen. Die Patienten klagen 
iiber einen dumpfen, klopfenden, bohrenden oder spannenden Schmerz 
in der Lendengegend. Die Schmerzen strahlen zuweilen in das Bein 
derselben Seite bis in das Knie aus und ziehen die angrenzenden Korper­
teile in Mitleidenschaft. Das Bein wird zur Linderung der Schmerzen 
mehr oder weniger gebeugt gehalten. Bei der Atmung bewegt sich die 
entsprechende untere Brustwand weniger mit, als auf der gesunden 
Seite. Auch die respiratorische Mitbewegung der Bauchmuskulatur ist 
erheblich geringer. Die Bauchmuskulatur ist mehr oder weniger stark 
kontrahiert, die Palpation der Niere daher sehr erschwert oder unmog­
lich. Druckschmerzhaftigkeit ist oft im ganzen Bereich der hinteren 
Lendengegend vorhanden, besonders stark oft nur an einer mehr oder 
weniger umschriebenen Stelle. Ferner besteht Druckschmerzhaftigkeit 
an der Ureterenkreuzungsstelle. Die Miktion ist gewohnlich vermehrt. 
Das Fieber, das oft mit einem Schiittelfrost eingesetzt hat, ist von 
remittierendem oder intermittierendem Charakter. Auch im weiteren 
Verlauf konnen Schiittelfroste auftreten. Nur in sehr seltenen Fallen 
ist die Temperatur niedrig. Die Infektion verlauft also sehr stiirmisch, 
mit starkem KrankheitsgefiihI, Schiittelfrosten, hohem Fieber, Erbrechen 
usw. oder hat einen mehr chronischen Charakter mit sehr geringer 
Temperatursteigerung und einem milden Verlauf. 

Besonders beachtenswert ist die Tatsache, daB der Ham bei Epi­
nephritis zwar makroskopisch klar ist, mikroskopisch aber im Zentrifugat 
rote Blutkorperchen zeigt. Weiterhin ist, worauf auch S c h eel e hin­
gewiesen hat, wichtig, daB der mittels Ureterkatheters aufgefangene 
Ham der kranken Niere nach Indigo-Carmininjektion verspatetes Ein­
treten der Blaufarbung, vermehrten Leucocythen-Gehalt und vor allem 
die im AbsceBeiter vorhandenen Mikroorganismen (meistens Staphylo­
kokken, seltener Streptokokken) aufweist. 

Diagnose. Die Diagnose der epi- und paranephritischen Eiterung 
ist aus dem oben angegebenen Krankheitsbilde im wesentlichen 
leicht zu stenen. Besonders wenn eine direkte Liision von auBen 
her die Eiterung verursacht hat, ist die Diagnose klar. Auch im 
anderen FaIle bietet sie keine Schwierigkeiten. Sind Zeichen einer tief­
sitzenden Phlegmone vorhanden, besteht eine deutlich nachweisbare, 
nach hinten sich vorwolbende, auf Druck sehr schmerzhafte Schwellung 
in einer Nierengegend, sind im Ham zwar keille makroskopischen Ver­
anderungen, wohl aber im zentrifugierten Ham mikroskopisch rote 
Blutkorperchen nachweisbar, wird das Bein im Hiiftgelenk gebeugt 
gehalten mit sekundarer skoliotischer Stellung der Wirbelsaule, und ist 
vor aHem eine infektiose allgemeine oder lokale Erkrankung voran-

Zondek, Nierenchirurgie. 9 
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gegangen, dann ist an der Diagnose Paranephritis nicht zu zweifeln. 
Indes sind nicht immer samtliche Symptome so ausgesprochen vor­
handen. Allerdings verbreitet sich die Paranephritis hauptsachlich 
an der Riickseite der Niere, indes liegt sie im Anfang ihrer Entwicklung 
in der Tiefe verborgen, ohne die Riickwand vorzuwolben oder sich gar 
durch eine entziindliche Rotung und odematose Schwellung kenntlich 
zu machen. Immerhin ist der Druck in der Gegend dicht unterhalb 
des unteren Rippenbogenrandes und seitlich VOn dem Musculus sacro­
lumbalis in der Tiefe schmerzhaft. 

Ob die Erkrankung in der Fettkapsel oder in der Niere lokalisiert 
ist, wird der Urinbefund ergeben. Handelt es sich um eine epi- oder 
paranephritische Eiterung, so werden nur in dem Zentrifugat des sedi­
mentierten Harns rote Blutkorperchen und vereinzelte Zylinder nach­
weisbar sein; handelt es sich aber um eine Erkrankung der Niere, so wird 
das Nierensekret starkere Veranderungen aufweisen. Allerdings kann der 
stark veranderte Harn voriibergehend oder chronisch in der Niere zuriick­
gehalten werden, und der Blasenharn nur VOn dem Sekret der anderen 
Niere geliefert sein. In solchen Fallen wird aber gewohnlich der Ureter­
katheterismus die Entscheidung herbeifiihren. 

Die Flexion des Beins im Hiiftgelenk und die skoliotische Verschie­
bung der Wirbelsaule nach der gesunden Seite hin konnte leicht den 
Gedanken an eine Coxitis aufkommen lassen. Indes ist durch leicht 
ausfiihrbare Bewegungen im Hiiftgelenk in anderen Richtungen die 
Diagnose leicht sicherzustellen, ebenso wie eine Erkrankung der Wirbel­
saule durch das Fehlen der Druckschmerzhaftigkeit der Wirbelkorper 
leicht auszuschlieBen sein wird. 

Bei besonders tief liegenden Abscessen ist vielfach die Punktion 
verwertet worden. Dabei ist besonders zu beachten, daB die Kaniile 
lang und groBkalibrig sein muB, da der Eiter tief gelegen und vielfach 
sehr dickfliissig ist. Man darf aber eine solche Punktion nur dann 
vornehmen, wenn man beim Befund von Eiter in der Tiefe gleich 
operativ eingreifen kann. Sehr lehrreich ist in dieser Hinsicht ein 
Fall, bei dem im AnschluB an einen peritonsillaren AbsceB eine Eiterung 
in der Gegend unterhalb des Zwerchfells sich entwickelt hatte. 
Die Punktion bestatigte die Diagnose. 1m zentrifugierten Harn waren 
aber keine Erythrocyten vorhanden, und der AbsceB lag in der Leber. 
Nach der Punktion platzte wohl der AbsceB, und der Eiter ergoB sich 
in die BauchhOhle, der eine allgemeine Peritonitis verursachte. 

Wie wir oben gesehen haben, konnen Eiterungen am oberen Pol 
der Niere leicht die PleurahOhle mit ergreifen. Es kann eine Pleuritis 
sicca auftreten, oder ein seroser oder purulenter ErguB in die Pleura­
hOhle erfolgen. Die sekundaren Erscheinungen treten oft genug so in 
den Vordergrund, daB die primare Erkrankung in der Umgebung der Niere 
nicht beachtet wird. Mehrfach habe ich bei langwierigen Fieberungen, 
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die nach Operationen von Beckenorganen, Uterusexstirpationen, 
Appendicitis-Operationen usw. auftraten, eine paranephritische Eiterung 
feststellen konnen. Man muB daher bei allen solchen Erkrankungen 
immer die Moglichkeit einer Eiterung in der Umgebung der Niere in 
Betracht ziehen. Die Wichtigkeit der getrennten Harnuntersuchung 
mittels Ureterenkatheterismus und der dabei auftretenden charak­
teristischen Harnbefunde ist oben (s. S. 129) bereits angegeben worden. 
Bei genauerer Untersuchung wird man dann im allgemeinen zum Ziele 
kommen. Je friiher man die Erkrankung erkennt, des to giinstiger ist 
ihre Prognose. Bei der sekundaren Paranephritis ist die Prognose 
abhangig von der Schwere und dem Charakter der Herderkrankung. 

Therapie. Als Behandlung kommt lediglich die Operation in Frage. 
Wie jeder AbsceB ist auch der epi- oder paranephritische AbsceB breit 
zu spalten. Man schneidet den AbsceB iiber der Schwellung eill, 
und zwar in einer Richtung, die dem typischen schragen Nierenschnitt 
entspricht. Bei etwa notwendigen weiter ausgedehnten Incisionen ver­
langert man den Schnitt in derselben Richtung. Hierbei ist an die 
oben erwahnten FaIle zu denken, in denen durch eine kleine Offnung, 
wie solche zuweilen in dem Trigonum Petiti vorhanden ist, eine Kom­
munikation mit einem tiefliegenden AbsceB vorhanden sein kallll. Die 
Incision muB dallll bis zu diesem erweitert werden. Es ist iiberhaupt 
ratsam, mit dem Finger in die Tiefe zu gehen, in aIle Buchten einzu­
dringen und eine einheitliche Hohle zu schaffen. Am zweckmaBigsten 
geht man im allgemeinen bis zur Nierenoberflache vor; vor allem, wellll 
die Harnuntersuchung eine erhebliche Mitbeteiligung der Nierc ergeben 
hat. Zuweilen fiihrt durch eine fibrose Schwarte hindurch ein kleiner 
Kanal, aus dem sich Eiter entleert. Nach Incision des Kanals gelangt 
man haufig zu einem Eiterherd in der Niere, den man stumpf eroffnen 
muB. Gelegentlich weist auch eine miBfarbige Stelle an der Nierenober­
flache auf einen subkapsularen AbsceB hin, del' ebenfalls incidiert werden 
muD. Man muB sich dabei allerdings vorsehen, damit so weit als irgend 
moglich die Tunica fibrosa nicht abgelost wird, dClm sonst wiirde sich 
die Eiterung hier weiter ausbreiten. Sind harte schwielige Kapsel­
schwarten vorhanden, so ist die Entfernung des schwieligen Gewebes 
notwendig, urn eine einheitliche Wundhohle zu schaffen. Bei etwaigen 
tiefen Eitersenkungen nach der Lendengegend oder nach der GesaB­
gegend hin usw. fiihrtman, wie bei anderen ahnlich gestalteten Abscessen, 
Kontraincisionen aus und drainiert die Wundoffnungen. Eine Nephrek­
tomie kame nur in den seltenen Fallen in Betracht, in denen die Niere 
zerstort ist, so daB ihre Funktion fast ganzlich aufgehoben ist. An 
sich tiefliegende Abscesse, me etwa vor der Niere oder am oberen Pol, 
diirfen meines Erachtens niemals die Indikation zur Nephrektomie 
abgeben. 

9* 
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Siebentes Kapitel. 

lVIassenblntnngen in das Nierenlager. 
Ein schon VOl' etwa 60 Jahren von WUNDERLICH geschildertes Krank­

heitsbild, das in Vergessenheit geraten war, und erst seit etwa 16 Jahren 
von verschiedenen Seiten von neuem beschrieben wurde, ist das sog. 
perirenale Hamatom odeI' die Massenblutung in das Nierenlager. Es 
handelt sich dabei um einen BluterguB zwischen Niere und del' 
Tunica fibrosa renis odeI' auBerhalb davon in del' Nierenfettkapsel, die 
bekanntlich durch die Fascia renalis in die epi- und pararenale Fettschicht 
geschieden ist. Das Hamatom kann die ganze Fettkapsel durchsetzen, 
sich von ihr aus in die Umgebung verbreiten und selbs·t durch das Peri­
toneum hindurch in die Bauchhohle ergieBen. 

Symptome. Die Hauptsymptome del' Erkrankung sind: 
1. In del' Nierengegend ein plotzlich auftretender, heftiger Schmerz, 

del' sich mit schmerzfreien lntervallen wiederholt odeI' mit groBer 
Heftigkeit andauert. 

2. Die Zeichen einer inneren Blutung, die den Patienten sehr 
schwachen und bis zu einem kollapsartigen Zustand bringen kann. 

3. Einevon auBenfUhlbare, rasch an GroBe zunehmende retroperitoneale 
Geschwulst. 

Eine Temperaturerhohung, die 40° erreichen kann, ist oft, abel' 
nicht immer vorhanden. 

In manchen Fallen bestehen Harnveranderungen (EiweiB, Blut, 
Zylinder), zuweilen hochgradige Oligurie odeI' Anurie. 

1m weiteren VerI auf konnen sich ausgesprochen peritoneale Sym­
ptome (AufstoBen, Erbrechen, Darmlahmung) entwickeln. Als Kompli­
kationen kann, wenn nicht rechtzeitig arztlich eingegriffen wird, 
Pleuropneumonie infolge von Infektion, Vereiterung und Verjauchung 
des Hamatoms und schlieBlich Peritonitis auftreten. 

Als Ursache del' Massenblutung in das Nierenlager wird in erster 
Linie chronische, toxische, eitrige Nephritis genannt, ferner Nierenstein, 
Hydronephrose, Pyonephrose, Erkrankung del' Nierenarterien (Arterio­
sklerose, Arteriitis nodosa, GefaBarrosionen), Nierentuberkulose, Nieren­
tumor. 

lch mochte als nachste Ursache del' Erkrankung eine ZerreiBung 
von KapselgefaBen annehmen, die Z. B. im Zustande venoseI' 
Stauung del' Niere stark anschwellen und, wenn sie einreiBen, eine 
starke Blutung hervorrufen. 

Die Diagnose wird aus dem oben geschilderten Krankheitsbild, 
vorausgesetzt, daB man iiberhaupt daran denkt, gestellt werden konnen. 

Differentialdiagnostisch kommt in Frage: Aneurysma del' Aorta 
odeI' einer Nierenarterie, Blutcyste del' Nebenniere, hamophile Blutung 
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aus dem M. psoas mit Durchbruch in den epirenalen Raum; endlich 
Hydronephrose, Abscedierung in die Umgebung der Niere. 

Die Prognose ist ohne Behandlung meistens ungunstig. Es trat in 
den meisten, nicht behandelten Fallen der Tod ein, entweder infolge 
der hochgradigen Anamie oder einer der oben erwahnten Komplikationen. 
Bei leichterer Erkrankung sollen einige Patienten geheilt sein. In schweren 
Fallen ist Rettung nur durch fruhzeitige Opera,tion zu erwarten. 

Therapie. Die Art des operativen Eingriffs hangt vom Be£unde 
abo 1st das Hamatom nicht durch eine Nierenerkrankung verursacht, 
die an sich einen operativen Eingriff erforderi, so kommt man im all­
gemeinen nach Freilegung der Nierenoberflache mit der Entfernung der 
angesammelten Blutmasse und Tamponade bzw. Drainage der Wund­
hahle aus. 1m anderen FaIle kame gegebenenfalls die Nephrektorhie in 
Betracht. 

Achtes Kapitel. 

Die 8teinkrankheit der Nieren und Ureteren. 
1. Pathogenese. 

Steine in der Niere konnen in jedem Lebensalter auftreten, aber vor­
zugsweise finden sie sich im fruhesten Kindesalter und im 3. und 4. Jahr­
zehnt des Lebens. Auf die Entstehungsweise der Nierensteine solI hier 
nicht naher eingegangen werden, da einmal die Frage noch nicht geklart 
ist, sie dann aber vor aHem aus leicht ersichtIichen Grunden mehr fUr 
den Internisten als fUr den Chirurgen Bedeutung hat. Nur darauf sei 
hingewiesen, daB die verlagerten bzw. anomalen Nieren (heterotope 
Niere, Hufeisenniere, Solitarniere), eine besondere Disposition fur Stein­
bildung haben. Als eine Tatsache von chirurgischem Interesse sei ferner 
angefiihrt, daB man nicht selten nach Ruckenmarkverletzung Stein­
bildung in der Niere beobachtet hat. 

Chirurgisch wichtig ist weiterhin die Kenntnis der verschiedenen 
Arten der Nierensteine, ihrer Form, ihrer GroBe, ihres Sitzes und ihrer 
ZahI. 

Nach der chemischen Zusammensetzung unterscheidet man Steine 
aus Harnsaure bzw. harnsauren Salzen, die durch ihre rotliche Farbe 
charakterisiert sind, Steine aus oxalsaurem Kalk (von grauer oder 
schwarzlicher Farbe), die selten vorkommenden Cystinsteine. Alle 
diese Konkremente entstehen gewohnlich primar in der Niere. Ferner 
gibt es Steine aus phosphorsaurem oder kohlensaurem Kalk und aus 
phosphorsaurer Magnesia" die zumeist sekundar im AnschluB an ent­
zundliche Prozesse in der Niere auf Grund von Wechselwirkungen 
zwischen Ham und Entziindungsprodukten (Schleim, Eiter, Blut) 
entstehen. AHerdings ist dabei zu bemerken, daB wahrscheinlich viele 
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als sekundar geltende Steine in Wirklichkeit primar in der Niere ent­
standen sind, und spater eine Infektion hinzugetreten ist, indem die 
durch den Stein verursachte entziindliche Stauung einen giinstigen 
Nahrboden fUr die Entwicklung eingewanderter Infektionskeime mit 
konsekutiver Eiterung abgibt. Zumeist sind die Steine aus verschiedenen 
Bestandteilen zusammengesetzt. Entweder sind die verschiedenen Be­
standteile regellos durcheinander gemischt, oder der Kern ist von einer 
auBeren Schicht von anderer chemischer Zusammensetzung umgeben. 
So gibt es Steine, deren Kern aus Uraten, deren auBere Schicht aus 
Oxalaten besteht, oder Steine mit Oxalatkein und Phosphatauflage­
rungen. In sehr seltenen Fallen finden sich Bakteriensteine aus Koli­
bakterien, ferner EiweiB- oder Fibrinsteine. 

Was die Form der Nierensteine anlangt, so ist sie vielfach bedingt 
durch die Stelle in der Niere, an der sich der Stein entwickelt hat. 
So haben manche Steine die Form von Becken und Kelchen (Korallen­
steine) oder des Beckens oder eines Kelches. Abgesehen davon hangt 
die Oberflachenbeschaffenheit der Steine von ihrer chemischen Zu­
sammensetzung abo Harnsaure Steine haben eine glatte, Steine aus 
oxalsaurem Kalk eine stachlige oder hOckerige Oberflache, Steine aus 
phosphorsaurem Kalk sind zumeist klein, rund oder facettiert. 

Die GroBe der Nierensteine ist sehr verschieden. Sie schwankt 
zwischen der GroBe eines Stecknadelkopfs bis zu der einer Mannesfaust. 

Die Steine liegen im Becken, in einem oder mehreren Kelchen oder 
in der Nierensubstanz. 

Endlich sind sie solitar oder mehrfach vorhanden. Nicht selten 
finden sich Steine in beiden Nieren, und zwar kommt es dabei vor, 
daB die Steine der einen Niere von anderer chemischer Zusammensetzung 
sind, als die der anderen Niere. 

2. Pathologische Anatomie. 
Die Steine in der Niere haben nicht allein wegen der noch zu 

beschreibenden subjektiven und funktionellen Storungen, die sie ver­
ursachen, Bedeutung, sondern auch wegen des zerstorenden Einflusses, 
den sie auf das Nierengewebe ausiiben konnen. Die Veranderungen 
entstehen einmal durch mechanische Einwirkung des Steins auf die 
Schleimhaut des Beckens bzw. der Kelche. Es kommt dabei zunachst 
in der Schleimhaut zu Hyperamie, zuweilen auch zu Blutaustritt, 
ferner kann der Stein flache bzw. tiefere Geschwiire in der Schleim­
haut verursachen. Weiterhin kommt es, wahrscheinlich zum Teil oft 
unter Einwirkung einer milden chronischen Infektion, zu einer Zunahme 
des interstitiellen Gewebes, unter gleichzeitiger Schrumpfung und 
Atrophie des Nierenparenchyms. In gleicher Weise wirkt die Retention 
des Nierensekrets, welche dadurch entsteht, daB der Stein den 
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HarnabfluB behindert. So kommt es dann zu hydronephrotischen Ver­
anderungen (Abb. 37). Sie sind zumeist nicht hochgradig, weil oft 
die durch In£ektion entstandenen Veranderungen, besonders die fibro­
sklerotische Wucherung des Bindegewebes in den Columnae Bertini 
und in der Kapsel, eine starke Erweiterung der Kelche nicht zulassen. 

In den Fallen mit virulenterer In£ektion kommt es mehr zu Pyelo­
nephritis bzw. zu dem ausgesprochenen Bilde der Pyonephrose (Abb. 39). 

Bei Steinnieren kommt es in vereinzelten Fallen im weiteren Ver­
lauf zur Fettumwandlung des ganzen Nierenparenchyms, und zwar 

Abb.37. 

auf zwei Weisen : Der 
erste Entstehungsmodus 
besteht darin, daB das 
perivasculare Bindege­
webe in die Columnae 
Bertini hineinwuchert, 

fibrosklerotisch wird und 
durch Verdriingung des 

Nierenparenchyms es 
vollkommen substituiert. 

Abb. 38. 

Abb. 37 und 38. Hydronephrotische Niere, exstirpiert drei Wochen nach 
Entfernung des Steins wegen Anurie 

Es findet sich dann an Stelle der Niere ein fast nur aus fibro­
sklerotischem Fettgewebe bestehender Karper von der Form der Niere, 
in dem nur einzelne Hohlraume die frnheren Kelche erkennen lassen. 

Zweitens kann die Fettumwandlung der Niere von ihrer auBeren 
Schicht ausgehen. Die Tunica fibrosa wird verdickt, es entsteht eine 
starke adiposklerotische Wucherung der Fettkapsel, und beide Kapseln 
verwachsen miteinander. In vereinzelten Fallen geht dann die Wuche­
rung der Fettkapsel so weit, daB die Niere unter Schwund ihres 
Parenchyms in ein lipomartiges Gebilde umgewandelt wird. 

In anderen Fallen atrophiert das Fettgewebe der Fettkapsel unter 
Wucherung des fibrasen Gewebes, so daB schlieBlich aus beiden Kapseln 
eine dicke weif3liche Schwarte geworden ist. Die besehriebene Wucherung 
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der Fettkapsel tritt besonders oft in der Hilusgegend auf und wird 
zuweilen so grol3, dal3 sie von aul3en her als ein harter Tumor fiihlbar 
sein und fiir einen malignen Tumor gehalten werden kann. 

Abb. 39. Pyonephrotische Niere mit Stein. 

Hervorzuheben ist noch, daB die ulcerierten Stellen an der Kelch­
wandung sich oft mit einem Granulationsgewebe fullen. Der Zerst6rungs­
prozeB geht hier zuweilen so weit, daB das Granulationsgewebe das ganze 
Parenchym der Niere bis unter die Tunica fibrosa durchwachst, um 
dort von Fett durchsetzte, gelblich gefarbte Knoten zu bilden. 

3. Diagnose. 
Die Diagnose der Nierensteine grundete sich vor Einfuhrung der 

Untersuchungsmethode mittels Rontgenstrahlell auf eine Reihe von 
Symptomen, welche im einzelnen zwar keinen Beweis fur das Vor­
handensein eines Steines in der Niere erbrachten, in ihrer Gesamtheit 
aber in der iiberwiegenden Mehrzahl der FaIle die Steindiagnose mit 
ziemlicher Sicherheit zu stellen erlaubten. 

Das Symptom, das den Kranken in erster Reihe veranlal3t, arztliche 
Hilfe in Anspruch zu nehmen, sind Schmerzen in der Nierengegend. 
Diese Schmerzen k6nnen verschiedenen Charakter haben. Entweder 
handelt es sich um langerdauernde, dumpfe Schmerzen bzw. nur ein 
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dumpfes Druckgefiihl in einer Nierengegend, oder um anfallsweise auf­
tretende, oft sehr heftige, akute Schmerzen, sog. Nierenkoliken. Die 
Schmerzen kOIlnen mit Frost, Fieber, Ubelkeit und Erbrechen einher­
gehen und sich bis zu kollapsarbigen Zustanden steigem. 

Man muB allerdings daran denken, daB ahnliche Anfalle durch Er­
krankung der der Niere benachbarten Bauchorgane verursacht sem, 
kOnnen (Gallenblase, Darm, insbesondere Appendix usw.). Beziiglich der 
Differentialdiagnose zwischen Koliken der Niere und anderer Bauch­
organe vergleiche S. 93-96. 

Die von der Niere ausgehenden S c h mer zen strahlen nach dem Hoden, 
der Eichel oder der Innenflache des Oberschenkels aus. Dabei besteht 
starker Hamdrang, wobei der Ham nur tropfenweise und zuweilen 
blutig entleert wird; beim Urinieren treten oft einseitige Schmerzen 
in der Blase, Vulva oder Harnrohre auf. Den Dauerschmerzen in der 
Nierengegend licgen vorwiegend wenig bewegliche, aseptische Nieren­
steine zugrunde. Gewohnlich werden die Schmerzen durch starke 
kOrperliche Bewegungen und Erschiitterungen gesteigert. Die Nieren­
koliken werden im allgemeinen durch bewegliche Steine verursacht, 
und zwar dadurch, daB der Stein bei seinem Herabgleiten einen Kelch­
hals, den Beckenhals oder das Ul'eterlumen verlegt. Dadurch kommt es 
zur Stauung in der Niere und im AnschluB daran zur vermehrten Span­
nung der Tunica fibrosa, als eigentlicher Ursache der Schmerzen. Aus­
nahmsweise wird der Schmerz nicht in der kranken Niere empfunden, 
sondem in die andere nicht steinhaltige Niere verlegt. 

Das zweite wesentliche Merkmal der Nierensteinerkrankung ist 
Auftreten von Blut im Urin. 

1m AnschluB an eine Kolik oder nach einem StoB in die Lendengegend, 
nach einem Sturz, naeh korperliehen Ersehiitterungen odeI' starken 
Erregungen, schlieBIieh ohne jede besondere Ursaehe kann Blut makro­
skopisch im Ham auftreten, und zwar in verschiedener Menge. Der 
Ham weist dann die versehiedensten Grade von Farbung auf; er kann 
fast wie reines Blut aussehen, es kann aber auch nul' ein leiehter griin­
lieher Sehimmer auf seinen Blutgehalt hinweisen, und dazwisehen 
kommell aIle Ubergange VOl'. (jfters ist der Ham braunlieh ge­
farbt. Das deutet auf eine langsame Blutung hin. Vielfaeh ist Blut im 
Ham nur mikroskopisch nachweisbar. Aber charakteristisch fiir Nieren­
steinkrankheit ist die Tatsaehe, daB, wenn der Ureter yom Stein nicht 
vollkommen verstopft ist, besonders nach korperlichen Anstrengmlgen, 
stets rote Blutkorperchen sich im Ham finden. Dabei kann der Ham 
vollkommen normal aussehen, ohne nachweisbaren EiweiBgehalt. (jfter 
werden die roten Blutkorperchen erst im zentrifugierten Hamsediment 
gefunden, das sich nach etwa 12stiindigem Stehen gebildet hat. Es 
sind ausgelaugte oder frisehe rote Blutkorperehen, die zllweilen ganz 
seltsame Formen angenommeu haben. AuBer den roten Blutkorperehen 
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sind im Harn weiBe Blutkorperchen, je nach dem Grade der Infektion spar­
lich oder in groBerer Menge, vielfach zuHaufchenangesammelt, vorhanden. 

Ein weiteres Merkmal ist der Abgang eines Steines, voraus· 
gesetzt daB der Arzt Gelegenheit gehabt hat, den Stein im frisch ent­
leerten Urin zu sehen. Die bloBen Angaben von Patienten in Betreff 
abgegangener Steine sind nicht immer zuverlassig, da es sich entweder 
urn einen IN'tum oder einen Tauschullgsversuch des Patienten handeln 
kann. Sehr oft wird yom Patienten ein reichliches Harnsauresediment 
als Harnsi-ein angesehell, und Tauschungsversuche auf diesem Gebiete 
kommen wohl jedem Arzt gelegentlich einmal VOl'. SO brachte mir ein 
Rentenjager als Beweis fiir das tatsachliche Vorhandensein seiner Nieren­
koliken einen kleinen Stein, der sich bei naherer Untersuchung als ein 
Kieselstein erwies. 

War dem Steinabgang in der Nierengegend eine Kolik vorangegangen, 
die unmittelbar nach dem Steinabgang schwand, dann kann man den 
Beweis fiir eine Nierensteinkolik als erbracht allsehen. Da, wie schon 
erwahnt, afters mehrere Steine in der Niere vorhanden sind, wird del' 
Abgang eines Steines in jedem Falle veranlassen, das Augenmerk auf 
den Nachweis von etwa vorhandenen anderen Steinen in del' Niere zu 
richten, wozu in erster Reihe die Rontgenphotographie dient. 

Bevor wir hierauf eingehen, will ich noch auf ein verhaltnismaBig 
seltenes Symptom hinweisen, die Anurie. 

Del' Anuria calculosa geht gewohnlich, aber nicht immel', eine Nieren­
kolik voran. In den ersten Tagen fehlen zumeist Allgemeinbeschwerden. 
Nach 2-3 Tagen treten die ersten Erscheinungen auf, und zwar bestehen 
sie in Nachlassen des Appetits, AufstoBen, Ubelkeit, Erbrechen, Stuhl­
verstopfung, Meteorismus. Das Erbrochene ist oft sehr reichlich und ent­
halt in spateren Stadien etwas Blut. SchlieBlich steUt sich dauernder 
Singultus ein, es treten allgemeine nervose Beschwerden hinzu, Kopf­
schmerzen, Unruhe, Benommenheit. Selten sind uramische Krampfe, 
dagegen haufig fibrillare Muskelzuckungen vorhanden. Die Benommen­
heit geht schlieBlich in einen komatosen Zustand iiber, del', wenn bald ein 
operativer Eingriff erfolgt, zuweilen noch schwindet, in der Mehrzahl 
del' FaIle abel' zum Tode fUhrt. 

Anurie tritt auf, wenn nur eine, bzw. eine funktionsfahige Niere 
vorhanden und ihr Ausfiihrungsgang durch einen Stein vollkommen 
verstopft ist, oder wenn beide Nieren vorhanden sind, abel' in beiden 
sich Steine befinden und gleichzeitig den Harnausgang volIkommen 
verlegen. Abel' auch nach Verstopfung nur einer Niere bzw. eines 
Ureters kann reflektorisch eine Anurie der anderen Niere auftreten, 
sei es daB diese ebenfalls erkrankt oder gesund ist. Diese Anurie geht 
aber gewohnlich bald bzw. im Verlauf del' nachsten 4 Tage von selbst 
voriiber oder wird beseitigt, nachdem an der anderen Niere das Harn­
abfluBhindernis entfernt worden ist. 
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Die Palpation sl'ielt bei del' Nierensteindiagnose eine verhaltnis· 
miWig kleine Rolle. NUl' in den seltensten Fallen kann man die Steine 
fiihlen bzw. das Aneillanderreiben von Steinen wahrnehmen. Dies 
ha,t jetzt nicht mehr die Bedeutung wie friiher, da die palpablen Steine 
sicherlich im Rontgenbild erscheinen. 

Auch die Feststellung del' GroBe del' Niere ist fiir die Diagnose del' 
Nierensteine von verhiiltnismiiBig geringem Werte, da bei Nierensteillen 
die verschiedensten GroBen vorkommen. Aseptische Steinnieren sind 
im allgemeinen nul' wenig odeI' gar nicht vergriiBert, und infizierte 
Steinnieren, bei denen das Bild del' Pyonephrose vorherrscht, konnen 
so groB sein, daB sie einen groBen Teil des Bauchraums einnehmen. 

Von groBerer Bedeutung ist del' Druckschmerz bei bimanueller 
Palpation del' Niere, abel' auch diesel' ist nul' in einer Amahl von Fallen 
auszulosen und daher nicht als pathognomonisch zu betrachten. 

Nicht selten findet sich hei Niel'ensteinerkrankungen eine Druck· 
schmerzhaftigkeit des Ureters an derjenigen Stelle, an del' er iiber die 
Li.nea innominata pelvis hinweggeht, und die rechts ungefahr dem MAC 

BURNEYSchen Punkt entspricht. Abel' auch dieses Symptom ist nicht 
fiir Nierenstein charakteristisch, da es auch bei andel'en Nierenerkran· 
kungen vorhanden ist. Das gleiche gilt fiir die erhOhte Druckschmerz­
haftigkeit des Ureters del' steinhaltigen Niere bei del' Palpation per 
vaginam bzw. per rectum. 

Das sicherste Hilfsmittel zum Nachweis del' Nierensteine sind die 
Rontgenstrahlen. Die Rontgentechnik ist jetzt so weit ausgebildet, 
daB sie fast in allen Fallen (nach IMMELMANN in 97 %) die Nierensteine 
auf dem Rontgen bilde sichtbar macht. Dabei sind die aus reiner Harn­
saure odeI' nur am, Cystin besteheuden Steinschatten weniger intensiv 
und daher schwerer erkennbar als die von kalkhaltigen Stemen erzeugten 
Schatten. In manchen Fallen zeigt allch das Rontgenbild die verschieden­
artige chemische Beschaffenheit des Kerns und del' auBeren Schicht. 
Unter besonders ungunstigen Umstanden (Fettleibigkeit del' Un ter­
suchten, Verdecktsein durch einen Teil des Skeletts, Kleinheit del' 
Steine) konnen Steine sieh dem rontgenoskopischep Nachweis ent­
ziehen. Gleichzeitig ermoglicht das Ron tgenbild , die Lage des Steins 
bzw. del' Steine in del' Niere und im Ureter zu erkennen. Dazu dienen 
unter Umstanden Aufnahmen del' Nierengegend von verschiedenen 
Richtungen aus, andererseits gibt in vielen Fallen die Form des Stein­
schattens Anhaltspunkte fUr den Sitz des Steines. Dabei habe ich 
z. B. die FalIe im Auge, hei denen del' Steinschatten die Form des ge­
samten Beckenkelchsystems zeigt. In solchen Fallen kann es sich nul' 
urn einen sog. Korallenstein handeIn, del' flas Nierenbecken und di.e 
Kelche ausfiillt. 

1m allgemeinen dient zur Lokalisation del' Nierensteine die Lage. 
beziehung des Steinschattens zum Nierenschatten, del' ungefahr in 
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2fa aller Falle 
dings kommt 

ebenfalls auf dem Rontgenbild zu el'kennen ist,. AlIer­
gewohnlich nur del' untere Teil del' Niel'c im Rontgen­

Abb. 40. Lage de' 
Nierenbeckens zu den 

beiden Polen. 

bild zur Darstellung. Abel' aus den vorhalldenen 
Umrissen des NierenschaHens kann man sich 
den fehlenden Teil mit ziemlicher Genauig­
keit erganzen. Auf diese Weise erhalt man 
eme Vorstellung von del' GroBe del' Niere 
und von dem Lageverhaltnis des bzw. del' 
Steine zur Niere und dem Nierenbecken. Da­
bei ist die Tatsache wichtig, dafJ die Ent­
fernung der M itte des N ierenbeckens vom oberen 
Pol zu der Entfernung vom 1tnteren Pol sick 
wie 5: 4 verhiilt (Abb. 40). Hieraus kann man 
Schliisse iiber die Lage der Steine zum Nieren-
becken ziehen. 

Abb. 41. Stein im extrarenal gelegenen Nierenbecken. 
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Findet man also den Steinschatten etwas unterhalb der M itte der Langsachse 
der Niere, dann weist dies auf die Lage des Steins im Nierenbecken kin . 

Abb. 41 riihrt von einem Falle her, in dem der Stein extrarenal im 
Becken lag, vom Nierenparenchym durch einen hellen Streifen getrennt. 
Abb. 42 stammt von einem Fall, in dem 
der Stein, wie die Operation zeigte, im 
intrarenalen Teil des Nierenbeckens lag. 
Liegt der Steinschatten oberhalb der Mitte 
der Langsachse der Niere, so ist der Sitz 
des Steins nicht im Becken, sondem in 
einem darii ber gelegenen Kelch anzu­
nehmen. Dies habe ich bei der Operation 
in mehreren Fallen bestatigt gefunden. 

In manchen Fallen ist im Rontgen­
bild nicht die Niere, sondem nur der 
Stein als Schatten zu erkennen. In 
solchen Fallen gibt die Form des Abb_ 42. tein im intrar nal 
Steines diagnostische Anhaltspunkte fiir gelegenen Becken. 

die Lage des Steins. 
Abb. 43 zeigt im Rontgenbild einen Steinschattell, der wie ein Aus o 

guB des Beckenkelchsystems aussieht. Abb. 44 zeigt Steine im Bereich 

Abb. 43. GroBer Becken und Kelche ausfiiIIender Stein (KoraIIenstein) der Niere. 
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Abb. 44. GroBer Stein im Becken, kleinere Steine in den Kelchen. 

Abb. 45. Steine in den Kelchen. Ureterstein. 
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der ganzen Niere. In Abb. 45 sind Steine in Kelchen und noch ein 
groBer Ureterstein vorhanden. In Abb. 46 sind die Steinschatten im 
Bereich der ganzen Niere zu sehen. Solche Bilder sah ich nur in 
Fallen von Nierenstein nach Rilckenmarksverletzung. Abb. 47 zeigt ein 
Bild, auf Grund dessen angenommen wurde, daB der Stein im Becken 
liegt und in die Calices maiores hineinragt. Die exstirpierte Niere 
(Abb. 48) erwies die Richtigkeit dieser Deutung. 

Abb. 46. Zahlreiche Steine in der Niere (nach Riickenmarksverletzung). 

Derartige auf Grund der Rontgenbilder gestellte Diagnosen 
sind aber nicht absolut sicher. So zeigt das Praparat (Abb. 49), 
das ich der Freundlichkeit I. ORTHS verdanke, einen Stein mit Fort­
satzen von derselben Form, wie den eben beschriebenen Beckenkelch­
stein. Der Stein liegt aber im oberen Calyx major und ent­
sendet die Fortsatze in Calices minores. 
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Abb. 50 zeigt einen Stein von hel'zfol'migel' Gestalt. Auch in 
solchem Falle kann man dal'iibel' zweifelhaft sein, ob del' Stein im Niel'en­
becken odeI' in einem Calyx liegt. Eine sichere Diagnose el'moglicht 
in allen derartigen Fallen die Pyelogl'aphie. Sie bringt die Uml'isse 
des Niel'enbeckens und die Lage des Steins zum Niel'enbecken zur klal'en 
Dal'stellung. Abb. 50 zeigt ein Bild von dem Falle Abb. 51 nach In-

Abb.47. Stein im Becken mit Fortsiitzen in den Calyx major superior und inferior 

sufflation von Sauel'sto££ in das Nierenbecken (nach v. LICHTEN­

BERG). Abb. 52 den aus diesel' Niere durch Pyelotomie entfernten Stein. 
In einem anderen FaIle war del' Sitz des in del' Niere liegenden 

Steines nicht zu el'kennen. Nach Fiillung des Niel'enbeckens mit 
250f0igel' Bl'omnatl'iumlosung (Abb. 53) wurde del' Steinschatten durch 
den Niel'enbeckenschatten verdeckt. Daraus konnte man schlieBen, 
daB del' Stein sich im Niel'enbecken befand. Bei genauerem Zusehen 
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konnte man noch eine An deutung des Steinschattens innerhalb des Nieren­
beckenschattens erkennen. Es ergibt sich also daraus: Die Lage eines 
herz/6rmigen Steinswirdsicher 
gestelltdurch die Pyelographie. 

In manchen Fallen kann 
man die Lagebeziehung der 
einzelnen Nierensteine 7.Ul' 

WirbelBaule fur die Diagnose 
mit verwerten. Dies gilt nur 
fur Aufnahme ohne Kom­
pressionsblende, bei denendie 
natiirliche Lage der Niere 
zur Wirbelsaule unverandert 
bleibt. Die Lage des Stein­
schattens zur Wirbelsaule 
weist auch in manchen Fallen 
darauf hin, daB der Stein in 
einer kongenital heterotol)en 
Niere liegt. Dies kann man 
annehmen, wenn der Stein­
schatten dicht neben der Wir­
belsaule liegt, da ja die 
heterotope Niere medialwarts 
gelagert ist und mehr oder 
weniger dicht neben der Wir­
belsaule liegt. Der umgekehrte 
SchluB aber, daB, wenn der 
Steinschatten weit entfernt von 
der W irbelsaule liegt, es sich 
nicht 'um eine heterotope N iere 
handelt, 1:st nicht richtig. Denn 
oft ist in einer heterotopen 
Niere das u berdies gewohnlich 
an der vorderen Wand des 
Organs gelegene Nierenbecken 
stark hydronephrotisch er­
weitert. Einen derartigen von 
mir beobachteten Fall zeigen 
die Abb. 54 und 55, die von· 
einem von mir operativ ent­
fernten steinhaltigen Schenkel 
einer Hufeisenniere stammen. 
Fassen wir also das Gesagte 
kurz zusammen, so ergibt sich : 

z 0 n d e k. Nierenchirul'gie. 

Abb, 48, Die zur Abb. 55 gehOrige Niere 
exstirpiert. 

- c 

Abb. 49. c Stein im Calyx major mit 
Fortsatzen in die Calices minores. 

10 
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Liegt ein Steinschatten dicht nahe der W irbelsaule, so weist dies aut eine 
kongenital heterotope Niere hin, liegt aber der Steinschatten von der Wirbel­
sattle entfernt, so beweist dies nichts dagegen. 

Aus diesen Beispielen ist ersichtlich, welchen Nutzen die Rontgen­
photographie bei der Lokalisation der Steine in der Niere gewahrt. 

Zum SchluB sei besonders hervorgehoben, daB in jedem Fall von 
Verdacht von Nierenstein von beiden Nieren und Ureteren 

Abb. 50. Stein im Nierenbecken. 

Rontgenaufnahmen gemacht werden miissen, denn einerseits sind 
verhaltnismaBig oft Steine in beiden Nieren vorhanden, andererseits 
konnen bei einseitiger Nierensteinerkrankung die Schmerzen nur auf 
der gesunden Seite empfunden werden. 

In jedem FaIle von nachgewiesenem Stein in der Niere muB man 
daran denken, daB gleichzeitig in der Niere eine andere A££ek­
tion bestehen kann, die fUr die Wahl der Behandlung bestimmend 
sein konnte. Denn ein Stein in der Niere indiziert meines Erachtens 
an sich nicht immer einen operativen Eingrif£' Besteht aber gleichzeitig 
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ein ernsteres Leiden, wie Nierentuberkulose, oder gar, was seltener 
vorkommt, ein maligner Tumor, so ist ein sofortiger operativer Eingriff 

Abb. 51. Insufflation des Nierenbeckens, der Kelche und des Ureters mit 
Sauerstoff. Der Stein enthiiJt zwei Fortsatze in die Calices majores und einen 

Fortsatz in den Ureter. 

dringend angezeigt. Darum durfen also uber dem Stein nicht andere 
schwere Erkrankungen ubersehen werden. Wenn man aber an solche 
Moglichkeiten denkt, dann wird man die 
Diagnose nicht verfehlen. 

Bei del' Rontgenaufnahme der Nieren sind 
noch einige allgemeine Gesichtspunkte zu 
beriicksichtigen: 

Eine Rontgenaufnahme ist nur dann als 
brauchbar anzusehen, wenn die untersten 
beiden Rippen, die Q,uerfortsatze dE'r Lenden­
wirbel, der Musculus psoas sichtbar sind. 

Weiterhin ist auf die bei jeder Rontgen­
aufnahme moglichen Fehlerquellen zu achten. 
Abgesehen von Plattenfehlern, die leicht als 
solche zu erkennen und gegebenenfalls durch 

Abb. 52. Der zu Abb. 50 
und5l gehorige Stein durch 

Pyelotomie entfernt. 

10* 
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eine Aufnahme auf einer Doppelplatte sieher auszusehalten sind, ist bei 
der Nierenaufnahme zu beriieksiehtigen, daB aueh andere Gebilde 
in der seitliehen Bauehgegend Sehatten geben konnen, die wie Nieren-

Abb. 53. Pyelographie nach Fiillung des Beckens und der Kelche mit 
Bromnatriumlosung. Der im Becken gelegene Stein ist noch sichtbar. 

steinschatten aussehen. Dazu gehoren Kotsteine, Pankreassteine, Ver­
kalkungen an den auBersten Spitzen der Processus transversi, Frak­
turen der Querfortsatze der Lendenwirbel u. a. m. Die Sehatten, die 
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von S c y b al a herriihren, sind oft dadurch gekennzeichnet, daB sie 
gewohnlich in der Mitte undurchlassiger als am Rande und von dunklen 
Ringen oder Ralbmonden (Darmgasen) umgeben sind. Eine neue 
Rontgenaufnahme nach Darreichung von Abfiihrmitteln wird zumeist 
erkenuen lassen, daB es sich um Scybala gehandelt hat . 

Auch Gallensteine konnen, falls sie auf der Platte erscheinen. 
Vemnlassung zu Verwechslung mit Nierensteinen geben. In allen diesen 

Abb. 54. Stein im hydronephrotischen Schenkel einer Hufeisenniere. 

:Fallen wird eine weitere Rontgenaufnahme nach SGALITZER in frontaler 
Richtung entscheiden lassen, ob der Schatten von einem Gebilde im Be· 
reich der Niere oder auBerhalb derselben herriihrt. 

In manchen Fallen gebennicht zum Korper gehorige Gebilde 
Schatten auf dem Rontgenbilde, die von weniger Erfahrenen als Stein· 
schatten gedeutet werden. So wurde in einem FaIle fiir einen Steinschatten 
ein Schatten angesehen, der durch ein auf der Raut der Lendengegend 
befindliches Leukoplastpflaster verursacht worden war. In einem anderen 
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Falle, der mir zur Begutachtung vorgelegt wurde, erkannte ich aus der 
vollkommenen regelmiWigen und scharfen Umgrenzung der Schatten, 
daB sie nur von einem korperfremden Gegenstand herriihren konnten. 
In der Tat stellte es sich heraus, daB, wie ich vermlltete, die Schatten 
von einem auf der Haut der Lendengegend befindlichen durchlochten 
Pflaster herriihrten. 

Ferner ist noch im allgemeinen bei der Rontgenaufnahme folgendes 
zu beachten: Bei negativem Ausfall der Aufnahme ist diese gegebenen-

a --

Abb. 55. Der operativ entfernte Schenkel einer Hufeisenniere. 
a Verbindungsstiick, b Becken, c Stein. 

falls zu wiederholen, weil gelegentlich dann doch ein Stein im Rontgenbild 
sichtbar wird, der bei der ersten Aufnahme keinen Schatten gegeben hat . 

Ferner: Wenn zwischen der Rontgenaufnahme und der vorzunehmen­
den Operation eine langere Zeit verstrichen ist, dann empfiehlt es sich 
unmittelbar vor der Operation eine neue Rontgenaufnahme zu machen, 
well der Stein in der Zwischenzeit seine Lage verandert haben kann. 
Abb. 56 zeigt z. B. einen Fall, bei dem der Stein zunachst so im 
Inneren der Niere gelegen war, daB ich geglaubt hatte, ihn nur durch 
Nephrotomie entfernen zu konnen. Bei der unmittelbar vor der Operation 
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zu erganzen. Liegt trotz Vorhandenseins zweier Ureteroffnungen der 
Verdacht vor, daB es sich um eine Solitamiere handelt (coni. S. 5]), 
dann wird man in die Ureteren schattengebende Katheter einiiihren 
und durch Rontgenphotographie feststellen, ob beide Ureteren in eine 
Niere fiihren. 

1st der Ham blutig, dann erkennt man zystoskopisch, aus welcher 
Niere der blutige Ham entleert wird. War zuvor ein Stein abgegangen, 
so sind, falls dieser verhaltnismaBig groB war und eine unebene 
Oberflache hatte, entsprechende Zeichen einer frischen bzw. friiheren 
Verletzung am Ureterwulst zu sehen. In Fallen, in denen die von einer 
Nierensteinerkrankung ausgelosten Schmerzen auf der entgegengesetzten 
Seite empfunden werden, wird erst die zystoskopische Untersuchung 
den Sitz der Nierensteinerkrankung zeigen. 

4. Anzeige zur Operation. 
Bei der Behandlung der Nierensteinerkrankung ist in erster Reihe 

die Frage zu beantworten, ob in allen Fallen von Steinen in der Niere 
ein operativer Eingriff gemacht werden muB, oder ob man sich zuerst 
abwartend verhalten und intern behandeln kann. 

Die interne Behandlung vermag allerdings nicht, vorhandene Steine 
aufzu16sen. Ihr Ziel kann es nur sein, die AusstoBung des Steins zu 
befordern, die Neubildung von Steinen zu verhiiten, und die akutcn 
Beschwerden (Koliken) zu beseitigen. Den beiden erstgenannten Indi­
kationen gentigt vor allen Dingen die Durchsptilung des Organismus 
mit reichlichen Fliissigkeitsmengen. Auf die Frage, ob hierbei fiir be­
stimmte FaIle gewisse Mineralwasser den Vorzug verdienen, oder 
ob die Aufnahme von indifferenten Fliissigkeiten, wie Wasser, Tee, 
dasselbe leistet, solI hier nicht naher eingegangen werden. Von inneren 
Mitteln, die den Abgang von Steinen befordern, hat sich nur das Glycerin 
bewahrt, das in einer Dosis von etwa 100 g pro die, in Einzeldosen von 
20 g 3stiindlich, zweckmaBig vermischt mit etwas Citronensaft, verab­
folgt wird. Diatetische MaBnahmen, um die N eubildung von Steinen 
zu verhiiten, leisten im allgemeinen wenig. Zur Bekampfung von Koliken 
ist man auf Morphiuminjektionen angewiesen. 

In welchen Fallen kommt nun die interne Behandlung in Betracht 1 
Hierher gehOren zunachst diejenigen FaIle, bei denen Koliken auf­
getretensind, und danach fast jedesmal ein Stein abgegangen ist, 
wahrend das Rontgenbild nach dem Anfall keinen Stein aufweist. In 
diesen Fallen besteht offenbar eine besondere Disposition zur Neuent­
stehung von Steinen. Von der Operation ware somit nichts zu erwarten. 
Weiter kommen fiir die interne Behandlung diejenigen FaIle mit Koliken 
ohne Steinabgang in Betracht, bei denen im Rontgenbild ein 
kleiller Stein sichtbar ist, von dem man annehmen darf, daB er 
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vielleicht spontan abgehen wird. In derartigen Fallen wird man sich 
zunachst abwartend verhalten. 

Ferner ist die interne Behandlung angezeigt bei denjenigen 
Fallen von Nierensteinerkrankung, bei denen wegen Alters, schlechten 
Allgemeinbefindens, Nephritis, Herzerkrankung oder anderer schwerer 
Erkrankungen jeder groBere operative Eingriff im allgemeinen 
eine direkte Le bensgefahr bedeu tet und daher nur dann gewagt 
werden darf, wenn wegen unertraglicher Schmerzen oder anderer Kom­
plikationen kein anderer Ausweg ubrig bleibt. 

SchlieBlich sind wir auf die interne Behandlung angewiesen bei 
den Fallen doppelseitiger vorgeschrittener Nierensteiner­
krankung (z. B. groBen Korallenstein oder zahlreichen Steinen in beiden 
Nieren), bei denen jeder operative Eingriff einerseits quoad sanationem 
aussichtslos ist, andererseits mit groBer Wahrscheinlichkeit durch Ver­
minderung von noch funktionsfahigem Nierengewebe zum Tode an 
Uramie fiihren wiirde. Mittels der Rontgenphotographie, die oft die 
Dicke der noch erhaltenen Rindenschicht zeigt, ferner der funktionellen 
Prufung vermogen wir im allgemeinen diese FaIle mit ziemlicher Sicher­
heit abzugrenzen. 

Bedingt fur die interne Behandlung kommen diejenigen FaIle in Frage, 
bei denen zwar das Ri:intgenbild einen Nierenstein zeigt, aber keine 
oder nur sehr geringe Beschwerden vorhanden sind. Es gibt Nierensteine, 
die keinerlei Neigung zu Ortsveranderungen haben und Jahre, ja Jahr­
zehntelang in der Niere liegen, ohne weder ortliche Beschwerden zu 
machen, noch das Allgemeinbefinden zu storen. Andererseits kann 
dabei jederzeit durch Hinzutreten einer Infektion eine Operation not­
wendig werden, bei der, falls die Operation nicht fruh ausgefuhrt 
werden kann, die eingreifende Nephrostomie oder gar die Nephrektomie 
gemacht werden muE, urn das Eintreten einer akuten oder chronischen 
Pyamie zu verhuten, oder falls solche bereits eingetreten ist, sie zu 
beseitigen. 

In Erwagung dieser Verlaufsmoglichkeiten wird man also, falls der 
Stein im extrarenalen Nierenbecken liegt, demnach durch die ungefahrliche 
Pyelotomie entfernt werden kann, zur Operation raten. TV enn dagegen der 
Stein innerhalb der N iere liegt, 80 da/3 er voraussichtlich nur durch N ephro­
tomie entfernt werden kann, so wird man vorliiufig von der Operation 
abstehen. 

In allen ubrigen Fallen von Nierensteinen ist eine Operation un­
bedingt angez eigt. Kurz zusammengefaBt sind dies aIle FaIle von 
Infektion der Niere mit ihren sekundaren Erkrankungen 
(akute oder chronische Pyelonephritis, Pyonephrose, perinephritischer 
AbsceB). Zweitens sind es FaIle von calculoser Anurie. 

Hiusichtlich der infizierten FaIle ist noch folgendes zu beachten: 
Bei akuter Pyelonephritis, wie sie nicht selten durch Verlegung des 
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Ostium pelvicum des Ureters durch einen Stein verursacht wird, gelingt 
es zuweilen durch Einlegung eines Dauerkatheters in den Ureter dem im 
Becken retinierten Eiter AbfluB zu verschaffen und das Fieber voriiber­
gehend herabzudriicken. Man kann danach die notwendige Operation 
unter besseren Bedingungen vornehmen. 

Die Operation hat den Zweck, entweder den Stein mit Erhaltung 
der Niere zu entfernen oder, wenn die Niere so schwer erkrankt ist, 
daB sie fUr den Organismus so gut wie nutzlos ist und gegebenenfalls 
sogar die Funktion der anderen Nwre schadig~, die erkrankte Niere voll­
standig zu entfernen. 

AuBerdem gibt es FaIle, in denen man wegen dringender Lebensgefahr 
sich zunachst damit begniigen muB, dem Harn AbfluB zu schaffen 
(durch Nephrostomie). Doch wie solI mau den oder die Steine entfernen? 

Die Nierensteine k6nnen entfernt werden entweder mittels Nephro­
tomie oder Pyelotomie. Die Wahl des Eingriffs hangt von der 
Lage des Steins ab, wie sie das Rontgenbild zeigt. In vielen Fallen liegt 
der Stein so, daB er sowohl durch die Nephrotomie, wie auch durch die 
Pyelotomie entfernt werden kann. Da die Nephrotomie, trotzdem sie 
durch meine Methoden einschlieBlich ihrer Modifikationen (Radiar­
schnitt, Querschnitt) wesentlich verbessert worden ist, vor allem wegen 
der Gefahr der Nachblutung, immerhin noch einen mehr oder weniger 
ernsten Eingriff bedeutet, wahrend die Pyelotomie fast ungefahrlich ist, 
so ist selbstverstandlich in allen diesen Fallen die Pyelotomie die 
Operation der Wahl. Die Pyelotomie kommt in Betracht fUr fast 
aIle Falle von Nierenbeckenstein, abgesehen von solchen, bei denen 
das Nierenbecken sehr tief innerhalb der Niere liegt, sehr klein ist. Wir 
k6nnen darum folgendes sagen: 

Liegt der Steinschatten neben dem Nierenschatten (Abb. 41), so ist er, 
wenn er auch noch so grofJ ist, durch die Pyelotmnie zu entfernen. Liegt 
der Steinschatten dagegen tief innerhalb des Nierenschattens, so wird zu 
seiner Entfernung im allgemeinen wahl nur die N ephrotomie in Betracht 
kommen. 

Es gibt jedoch Ausnahmen. In einigen Fallen, in denen ein groBer 
Steinschatten ganz innerhalb des Nierenschattens lag, habe 
ich vor der Operation geglaubt, den Stein nur durch die Nephrotomie 
entfernen zu k6nnen. An der operativ freigelegten Niere lag aber das 
verhaltnismaBig groBe Nierenbecken in seiner ganzen Aus­
dehnung der hinteren Wand des Organs an, und im Nieren­
becken lag der an sich groBe Stein. Dieser konnte leicht durch 
Pyelotomie entfernt werden. Es ergibt sich also: 

Liegt der Steinschatten neben dem N ierenschatten, so ist der Stein 
dunh Pyelotomie zu entfernen; liegt dagegen der Steinschatten innerhalb 
des Nierenschattens, so ist deshalb die Pyelolithotomie nicht unbedingt 
unmoglich. 
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Liegt ein Stein im Becken und ein Stein in einem 
kleinen Kelch, dann entferne ich zunachst den Stein aus 
dem N ieren becken mittels Pyelotomie, gehe dann mit dem 
Finger ins Becken ein, suche wenn moglich bimanuell den 
Stein in der Nierenrinde zu fixieren und schneide von 
auBen her in radiarer Richtung auf den Stein ein. 

Liegt der Stein im unteren Calyx major, so kann er, 
wie es mir mehrfach gelungen ist, durch die Pyelotomie ent­
fer n t we r den. Dies ist deswegen m6glich, weil der Calyx maj or 
inferior, im Gegensatz zum Calyx major superior, mit weitem Hals 
in das Becken miindet. 

Handelt es sich um einen Stein, der das Becken und 
samtliche Kelche ausfiillt, oder liegen die Steine in 
einer Niere so zerstreut wie in Abb. 46, dann ist, zumal bei 
gleichzeitig bestehender Pyonephrose, die N e p h r e k tom i e angezeigt. 

Bei der Haufigkeit doppelseitiger Steinerkrankung tritt an 
den Chirurgen nicht selten die Frage heran, faIls auf beiden Seiten ein 
operativer Eingriff angezeigt ist, welche Niere zuerst zu operieren ist. 
Es laBt sich hieriiber etwa folgendes sagen: 

1st die eine Niere so schwer erkrankt, daB ihre Erhaltung so gut 
wie wertlos ist, und daB sie Bogar auf die andere weniger erkrankte Niere, 
bei der die Operation nicht dringend angezeigt ist, schadigend einwirkt, 
dann ist die schwerer erkrankte Niere zuerst zu operieren. 

Wenn dagegen in der einen Niere ein extrarenal liegender Becken­
stein sehr starke Koliken verursacht, in der anderen Niere aber ein groBer 
Stein mit zahlreichen Fortsatzen in der Niere liegt und deren Parenchym 
bis auf geringe Reste zum Schwund gebracht hat, dann ist zuerst der 
extrarenal gelegene Stein durch die ungefahrliche Pyelotomie zu ent­
fernen. In derartig von mir operierten Fallen sind die Kranken nach 
der Operation an der einen Niere dauernd frei von Beschwerden geblieben, 
so daB sie von der Operation an der zweiten Niere nichts mehr wissen 
wollten. 

In diesen Fallen war also nicht, wie in den zuerst beschriebenen, 
zunachst die schwerer erkrankte, sondern diejenige Niere zu operieren, 
die die erheblich starkeren Beschwerden verursacht hatte. 

Bei der Verschiedenheit der Nierensteinerkrankungen und der durch sic 
hervorgerufenen subjektiven St6rungen in jeder einzeInen Niere lassen 
sich also allgemeine RegeIn dariiber, welche von beiden erkrankten 
Nieren zuerst zu operieren ist, kaum aufstellen. Man wird demnach 
von Fall zu Fall unter besonderer Beriicksichtigung der Lage des Steins, 
der Schwere des vorzunehmenden Eingriffes und des Allgemeinzustandes 
des Patienten dariiber entscheiden, welche Niere zuerst zu operieren ist. 
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5. Anurie. 

Die schwerste, wenn auch glucklicherweise nicht sehr haufjge Kom. 
plikation bei der Nierensteinerkrankung ist die An urie. 0ber ihre Patho­
genese und Symptome wurde bereits das Notwendige gesagt. Da die 
Anurie, falls sie nicht spontan aufhort oder durch arztlichen Eingriff 
beseitigt wird, in jedem Falle zum Tode an Uramie fuhrt, darf man sich 
nicht expektativ verhalten, sondern muB sofort eine aktive Therapie 
einleiten. Man wird zunachst festzustellen suchen, an welcher Niere 
del' HarnabfluB zuletzt aufgehoben worden ist bzw. auf welchel' Seite 
zuletzt Schmerzen aufgetreten sind. Wenn dies anamnestisch nichb 
festzustellen ist, so gelingt es zuweilen durch Palpation der Nieren 
und Ureteren. Treten hierbei nur auf einer Seite Schmerzen auf, die sich 
bei benommenen Patienten zuweilen nur durch Verziehung des Gesichts 
oder reflektorische Muskelcontractur der Bauchwand an der Stelle der 
Palpation kenntlich machen, dann kann man die Niere bzw. den Ureter 
der betreffenden Seite als Sitz der letzten Verstopfung durch einen Stein 
annehmen. 

Sicherer wird diese Feststellung, wenn bei der Rontgenuntersuchung 
nur auf der betreffenden Seite ein Stein in der Niere oder im Ureter zu 
sehen ist. Naturlich sind auch dabei Irrtumer moglich. Rin kleiner Stein, 
der moglicherweise die Anurie verursacht hat, kann im Rontgenbild 
nicht sichtbar sein, wahrend auf der anderen Seite ein groBer Stein, der 
an der Harnabsperrung unschuldig ist, auf der Platte erscheint. Da 
somit das Rontgenbild keinen ganz sicheren AufschluB uber die Seite 
und den Sitz der Steinokklusion bringt, da ferner die Rontgenphoto­
graphie in vielen Fallen von Anurie wegen der gleichzeitig bestehenden 
Obstipation und Aufblahung des Leibes uberhaupt nicht moglich ist, 
so versucht man in jedem FaIle, durch Zystoskopie und Ureteren­
katheterismus weiteren AufschluB zu erlangen. In manchen Fallen wird 
man dabei gleichzeitig therapeutisch eingreifen konnen. 

Zuweilen sieht man den Stein im Ostium vesicale des Ureters oder 
erkennt ihn dadurch, daB man, veranlaBt durch die eigenartige Vor­
wolbung der Ureterpapille, den Ureterkatheter in das Ureterostium 
einfuhrt und den Stein f1ihlt. 1m AnschluB daran kann man in manchen 
Fallen den Stein sogleich in der spater zu beschreibenden Weise entfernen. 

In anderen Fallen kann man grieBartige Konkremente, die die Ver­
stopfung des Ureters verursacht hatten, mit dem in den Ureter einge­
f1ihrten Katheter so weit verkleinern, daB sie danach der von oben 
her einsetzende Harnstrom, eventuell unterstutzt durch SpUlungen 
durch den Ureterkatheter von der Blase aus, aus dem Harnleiter heraus­
schwemmt, und so die normale Harnentleerung dauernd wieder her­
gestellt wird. 
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Zuweilen kann man den Stein durch einen in den Ureter eingefiihrten 
Katheter so zur Seite schieben, daB der Harn durch den Katheter in 
die Blase abflieBt. Der Erfolg ist aber leider dann nicht immer dauernd, 
da nach Entfernung des Katheters gewohnIich der Stein das Ureber­
lumen wieder von neuem verschlieBt. Immerhin erholt sich der Patient 
durch die voriibergehende Beseitigung der Anurie so weit, daB man 
danach unter wesentlich gunstigeren Bedingungen die Operation zur 
Entfernung des Steins anschlieBen kann. Da jedoch die dauernde Be­
seitigung der Anurie auf zystoskopischem Wege nur ausnahmsweise 
gelingen durfte, so wird gewohnlich bei Steinanurie die Operation not­
wendig sein. Hierbei mussen wir uns im allgemeinen von folgenden 
Grundsatzen leiten lassen: 

Die Operation ist moglichst fruhzeitig auszufiihren, da sich mit 
jedem Abwarten die Aussicht auf einen Erfolg verschlechtert. 

Ferner muB es das Ziel sein, vor allem den HarnabfluB in Gang zu 
bringen. Der Stein ist daher sogleich nur dann zu entfernen, wenn seine 
Lage vorher bekannt ist, und seine Entfernung die Operation nicht 
sehr verlangert. In anderen Fallen ist die Entfernung des Steins auf 
spater zu verschieben. 

Als dritter Grundsatz muB gelten, daB die Operation auf der Seite 
der letzten Steinokklusion ausgefuhrt werden solI. Wie diese Seite zu 
ermitteln ist, wurde schon oben gesagt. 

1m einzelnen ist uber die in Frage kommenden operativen Eingriffe 
noch folgendes zu bemerken: 

Kennt man auf der betreffenden Seite den Sitz des Steins, sei es 
auf Grund des Rontgenbildes, sei es auf Grund des vorher beschriebenen 
zystoskopischen Vorgehens, dann wird man direkt auf die Entfernung 
des Steins ausgehen, und je nach dem Sitze desselben, die Ureterolitho­
tomie, Pyelotomie oder Nephrotomie ausfiihren. 

Finden sich im Ureter mehrere Steine nebeneinander, so wird man sie 
zusammen entfernen. 

Liegen aber die Steine im Ureter weit voneinander entfernt, dann 
kann man in der Regel dem Patienten die eingreifende Operation zur 
Entfernung samtlicher Steine nicht zumuten und wird sich darauf 
beschranken, den HarnabfluB oberhalb des am meisten proximalwarts 
gelegenen Steins im Ureter zu ermoglichen (J. JSRAEL). 

Findet man einen Stein im Ureter und einen anderen in der Niere, 
so ist, wenn der Stein in einem Calyx Iiegt, also die Okklusion nicht ver­
ursacht haben kann, der im Ureter liegende Stein zu entfernen 
(Ureterotomie). 

Handelt es sich aber urn einen Stein im Ureter und einen im 
Nierenbecken, dann ist zunachst der Nierenbeckenstein zu entfernen 
und die Wunde zum Ableiten des Harns offen zu halten (Pyelostomie 
bzw. Nephrostomie). Der Ureterstein kann dann spater operativ cntfernt 



158 Die Steinkrankheit der Nieren und Ureteren. 

werden. Nur wenn der Ureterstein im obersten Teil des Ureters liegt, 
kann man ihn mit dem Nierenstein zugleich entfernen. 

Wenn man jedoch vor der Operation keinerlei Anhaltspunkte fur die 
Lokalisation des okkludierenden Steins hat, dann legt man die Niere 
mit dem obersten Teil des Ureters frei und macht das weitere Vorgehen 
von dem Befunde an dem freigelegten Organ abhangig. Liegt nur im 
Ureter ein Stein, so entfernt man ihn. Findet man aber einen Stein im 
Nierenbecken oder kann man aus der prallen Spannung des Nieren­
beckens einen Stein im Ureterostium des Beckens annehmen, dann ist 
die Pyelolithotomie angezeigt. In allen anderen Fallen ist die Nephro­
lithotomie bzw. wenn kein Stein aufzufinden ist, die Nephrostomie zur 
Sicherung des Harnab£lusses vorzunehmen. 

1m AnschluB an die calculOse Anurie seien hier noch kurz die anderen 
Nierenerkrankungen angefuhrt, bei denen Anurie auftreten kann. 
Vor allem ist hier zu nennen: die doppelseitige Nephritis im AnschluB 
an Infektionskrankheiten (Scharlach, Diphtherie usw.) oder Vergiftungen 
(Sublimat, Canthariden usw.), doppelseitige Cystennieren. Ferner kann 
in allen Fallen Anurie auftreten, in denen die eine Niere fehlt oder zer­
stort bzw. funktionsunfahig ist, und die Funktion der anderen, zuvor 
gesunden oder ebenfalls kranken Niere durch Hinzutreten einer akuten 
Sttirung pltitzlich aufgehoben wird. So kann bei doppelseitiger Nieren­
tuberkulose, bei der die eine Niere zersttirt oder exstirpiert worden ist, 
die andere noch funktionsfahige Niere pltitzlich nach Verlegung des 
Ureterlumens durch ein Blutgerinnsel oder einen Eiterpfropf ihre Funk­
tion einstellen. Ferner kann die Sekretion der einzigen funktionierenden 
Niere durch aufsteigende Pyelonephritis infolge von akuter Steigerung 
des intrarenalen Druckes pltitzlich aufhtiren. 

In iiberaus seltenen Fallen kann die Funktion einer Solitarniere 
bei Endokarditis durch Embolie, infolge eines Traumas durch Throm­
bose der Arteria renalis aufgehoben werden. 

Unabhangig von einer primaren Nierenerkrankung kann ferner 
Anurie eintreten, wenn der Harnab£luB aus beiden Nieren unmoglich 
gemacht wird. So ktinnen groBe Blasensteine, ein Blasentumor bzw. 
eine Uretercyste zunachst das eine Orificium ureteris und bei weiterem 
Wachs tum beide Ureterostien verlegen. 

Haufiger noch sind die FaIle, in denen die Lumina beider Ureteren 
durch auBerhalb der Blase liegende Beckentumoren verschlossell sind, 
sei es durch Kompression, Kllickung oder Hineinwachsen des Tumors 
durch die Wandung in das Lumen des Ureters. Besonders haufig kommt 
dies bei Uteruscarcinom vor, wenn dieses sich auf die Parametrien ver­
breitet hat. 

Wahrend das Zustandekommen der bisher beschriebenen Arlen von 
Anurie leicht verstandlich ist, ist die Pathogenese der sog. reflektori­
schen Anurie noch nicht in jeglicher Hinsicht geklart. Es handelt 
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sich dabei, wie schon bei Schilderung der calculosen Anurie erwrumt 
worden ist, urn. das plotzliche Aufhoren der Funktion einer zuvor gesunden 
oder doch funktionsfahigen Niere nach plotzlicher Unterbrechung der 
Harnentleerung aus der anderen Niere (durch Knickung, Kompression 
oder Okklusion des Ureters). Die reflektorische Anurie geht gewohnlich 
etwa innerhalb der ersten 3-4 Tage spontan voriiber oder hort auf, 
nachdem ein entsprechender operativer Eingriff an der anderen Niere 
vorgenommen worden ist, der die plotzliche Harnsperre, die Ursache 
der reflektorischen Anurie beseitigt hat. ISRAEL erklart diese Anurie 
durch einen Reflex von einer Niere zur anderen (renorenaler Reflex). 

Reflektorische Anurie tritt ferner nach stumpfen Bauchverletzungen 
auf, ohne Beteiligung der Nieren, ferner gelegentlich, ",ie GUYON und 
ALBARRAN angegeben haben, nach chirurgischen Eingriffen an der 
Blase (Lithotripsie). 

SchlieBlich sei noch in differentialdiagnostischer Hinsicht erwahnt, 
daB auch bei Hysterischen Anurie, oder richtiger ausgedriickt, hoch­
gradige Oligurie vorkommt, ohne daB irgendeine der eben erwahnten 
Ursachen nachweisbar ist. Man muB auch an diese Moglichkeit denken, 
um gegebenenfalls eine unnotige Operation zu vermeiden. 

Ais Therapie der Anurie kommt in allen Fallen, in den en die Anurie 
durch akute, hochgradige, intrarenale Drucksteigerung verursacht wird, 
in erster Reihe die Dekapsulation in Betracht; bei Pyelonephritis mit 
zahlreichen Abscessen in der Niere eventuell die Scarification und 
auch die Nephrostomie. 

In allen Fallen, in denen man die Ursache der Anurie nachweisen 
kann, ist die kausale Therapie angebracht. Bei Anurie infolge von 
inoperablen Beckentumoren wird die Nephrostomie, Pyelostomie oder 
Ureterostomie ausgefiihrt. Der Eingriff wird natiirlich nur dann vor­
genommen, wenn die Erkrankung nicht zu weit vorgeschritten ist. In 
hoffnungslosen Fallen wird man von jedem operativen Eingriff absehen. 

6. Operationen bei Steinkrankheiten der Niere. 
a) Die Nephrolithotomie mittels Lallgsschnitts. 

Die Freilegung der Niere ist in gleicher Weise auszufiihren, wie auf 
S. 37 angegeben ist. Nachdem der Calyx major inferior eroffnet worden 
ist, fiihrt man eine Sonde von dem Calyx aus in das Becken und erweite.rt 
unter ihrer Leitung die Offnung so weit, bis man mit der Fingerkuppe 
in das Becken hineingelangen kann. Man entfernt dann den oder die 
Steine mit einer Zange oder einem sog. SteinlOffel, nicht ohne sich 
vorher davon iiberzeugt zu haben, daB der Stein nicht fixiert ist, denn 
sonst kann leicht ein etwa in einen Kelch hineinragender Fortsatz des 
Steins unbemerkt abbrechen und in der Niere zuriickbleiben. Vom 
Nierenbecken aus kann man dann in diejenigen Kelche gelangen, in denen, 
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soweit man es im Rontgenbild vorher festgestellt hat, Sterne liegen 
und sie unter vorsichtiger Erweiterung der Kelchhalse entfernen. 1st 
die Rontgenphotographie nicht nur in einer, sondern in mehreren ver­
schiedenen Richtungen hergestellt worden, dann kann die Zahl der in 
der Niere liegenden Steine mit groBer Wahrscheinlichkeit bestimmt werden, 
nicht aber mit Sicherheit, da ganz kleine oder fiir Rontgenstrahlen 
durchgangige Steine auf der Platte nicht erkennbar sind. Man wird 
daher zur Sicherheit durch bimanuelle Palpation von der AuBenwand 
und der Schnittflache der Niere aus auf etwa noch in ihr vorhandene 
Steine fahnden. 

Fiihlt man in einem Kelche einen Stein, dann sucht man ihn unter 
digitaler Erweiterung des Kelchhalses und gegebenenfalls unter Gegen­
driicken von der Nierenoberflache her zu entfernen. Wenn der Kelch·· 
hals dabei nicht in dem Grade erweitert wird, um das Herausholen des 
Steines zu ermoglichen, dann kerbt man ihn mit dem Messer ein. Doch 
muB man dabei besondel's vorsichtig vorgehen, da hier die groBen Aste 
der Nierenarterie verlaufen. Man macht daher nur einen ganz kurzen 
Einschnitt, und zwar in radiarer Richtung, moglichst zwischen zwei 
radiar verlaufenden .Asten der Nierenarterie. 

An dem entfernten Stein ist festzustellen, ob nicht noch ein 
Stiick von ihm in der Niere zuriickgeblieben ist, denn ein noch so kleiner 
Steinrest kann durch Apposition von Salzen in kurzer Zeit stark wachsen 
und erhebliche Beschwerden verursachen. 'War der entfernte Stein 
brocklig, dann werden etwaige zuriickgebliebene Reste durch Spiilung 
des Becken- und Kelchraumes mit Borsaurelosung zu entfernen gesucht. 
Alsdanll foIgt die Naht des Nierellschllittes in der friiher geschildertell 
Weise. 

Zuvor jedoch muB man vom eroffneten Nierenbecken aus einen 
Katheter in den Ureter einfiihren, um f'ich von seiner Durchgangigkeit 
bis zur Blase zu iiberzeugell. Auf diese Weise wird ein etwa lioch 
im Ureter liegender Stein, der auf dem Rontgenbild nicht sichtbar 
war, aufgefunden und sogleich entfernt. Durch das Zuriickbleiben 
des Steins konnten nicht allein die an sich durch den Ureterstein ver­
ursachten Storungen auftreten, sondern es konnte auch die Naht der 
Niere infolge von intrarenalen Stauungen insuffizient werden und zu 
Blutungen fiihren. 1m giinstigsten FaIle wiirde eine Nierenfistel 
zuriickbleiben, und zu deren Heilung miiBte der Stein doch noeh aus 
dem Ureter entfernt werden. 

In Fallen mit Infektion der Niere wird die Wunde nicht genaht 
und zur Sicherung des freien Harnabflusses - als Voraussetzung fiir 
die spatere ReHung der Nephrostomiewunde - ein starkkalibriger 
Ureterkatheter durch den Ureter, die Blase und die Urethra nach auBen 
geleitet. Handelt es sich aber um eine schwere Infektion der Niere 
(vorgeschrittene calculose Pyonephrose), so exstirpiert man zweckmaBig 
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sogleich die Niere, da nach allgemeiner Erfahrung die Nephrostomie 
bei derartigen Fallen wesentlich ungiinstigere Resultate ergibt, als die 
N ephrektomie. 

b) Der Radiarschnitt. 

1st der Stein zu groB, um durch die kurze Incision des Kelchhalses 
aus ihm herausgeholt zu werden, dann ziehe ich den Radiarschnitt vor. 
Wenn der Stein von der auBeren Wand her gefiihlt wU'd, entferne ich 
gewohnlich den Stein von vornherein durch einen Radiarschnitt von 
der AuBenwand der Niere her. An den beiden Polen fallt der Schnitt 
Ul die Langsrichtung. 

c) Pyelotomie. 

Das Nierenbecken kann an drei Stellen eroffnet werden: 
1. An der hinteren Wand, Pyelotomia posterior. 
2. An der vorderen Wand, Pyelotomia anterior. 
3. An der unteren Wand, Pyelotomia inferior. 
Die Pyelotomia posterior wurde zunachst allgemein und wird 

wohl auch jetzt noch von vielen Chirurgen ausschlieBlich angewandt. 
Dies geschah und geschieht deswegen, weil die hintere Wand des Beckens 
von GefaBen entbloBt ist, wahrend an der vorderen Beckenwand die 
Art. und Vena renalis bzw. ihre Hauptaste voriiberziehen. Auch kann 
man an der luxierten Niere an der hinteren Wand die Incision bequem 
ausfiihren und dann die Schnittwunde nahen. Der Schnitt wird gewohn­
lich in der Langsrichtung ausgefiihrt. Man darf ihn distalwarts nicht 
bis in das Ostium pelvicum des Ureters verlangern, denn zuweilen ist 
dieses physiologisch so eng, daB es infolge der Schnittnarbe leicht zur 
Stenose des Ostiums mit ihren ernsten Folgen kommen kann. Anderer­
seits darf man den Schnitt, wie ich gezeigt habe, proximalwarts nicht bis 
in das Nierenparenchym fortfiihren. Man ware namlich leicht geneigt, 
dies in Fallen zu tun, in denen sich bei der Operation herausstellt, daB 
die Incisionsstelle nicht lang genug ist, um durch sie den Stein zu ent­
fernen. Die Verlangerung des Beckenschnittes bis in das Nierenparenchym 
verbietet sich deshalb, weil im Sinus der Niere der groBe dorsale Haupt­
ast der Nierenarterie von oben nach unten verlauft (Abb. 57). Dieser 
wiirde bei der Verlangerung des Schnittes durchschnitten und damit 
eine starke, schwer zu stillende Blutung und ein ausgedehnter Infarkt 
der Niere verursacht werden. 

Bei der Pyelotomia anterior wird das Nierenbecken an der Vorder­
wand Un allgemeinen durch Langsschnitt erOffnet, und zwar bei engem 
Becken Un Zwischenraum zwischen den vor ihm verlaufenden groBen 
GefaBen. Die angeblichen Vorziige dieser Methode bei kleinem Becken 
(P. ROSENSTEIN) leuchten mir nicht ein. Dagegen ist memes Erachtens 

z 0 n d e k, Nierenchirurgie. 11 
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zuweilen bei ausgeweitetem Becken die Pyelotomia anterior angebracht, wo 
der Schnitt fern von den grol3en Gefal3en erfolgen kann (s. S. 86, Abb. 29). 
Die Pyelotomia anterior fiihre ich in allen Fallen von kongenitaler 
Heterotopie, so auch bei Hufeisenniere aus, da hier das Becken im wesent­
lichen an der vorderen Wand der Niere liegt. Sonst wende ich im all­
gemeinen und insbesondere in denjenigen Fallen, in denen es sich nur um 
einen Stein handelt, die Pyelotomia inferior an. v. FEDoRoFF und 
ZUCKERKANDL haben diese Methode aus dem Grunde angegeben, well 
man auf diesem Wege den Stein in situ der Niere aus dem Becken ent-

· c 

fernen kann. Aul3erdem bietet 
sie meines Erachtens folgende 
Vorziige: Wahrend man einen 
groGeren Stein, der die platte 
Form des Nierenbeckens ange­
nommen hat, durch denhinteren 
Nierenbeckenschnitt nur in der 
W eiseentfernen kann, daB man 
ihn um seine Langsachse dreht, 
wobei die Wundrander leicht 
gequetscht werden, kann man 
bei der Pyelotomia inferior einen 
Stein, del' keine Fortsatze bat, 
aus dem Becken entfernen, ohne 
ihn um seine Langsachse zu 

Abb.57. a Arteria renalis. b Nierenbecken. drehen. Abb. 58 und 60 zeigen 
c Dorsaler Hauptast der Nierenarterie. die platte Form der Steine. Sie 

sind mehrfach so lang und breit 
als dick. So gelang es auch , den Stein (Abb. 60), der Fortsatze in 
den oberen und unteren Calyx major entsendet, durch die Pyelotomia 
inferior zu entfernen, wahrend dies bei der Pyelotomia posterior im 
allgemeinen nicht gut moglich gewesen ware. Wenn man vom 
unteren Pyelotomieschnitt aus den Beckenkelchstein entfernt, muG 
man bei der Extraktion des Steins, um den oberen und unteren Stein· 
/ortsatz zu entwickeln, den Zug in der Richtung ausiiben, der der Ver­
lau/srichtung jedes Stein/ortsatzes entspricht. Eine gute Anschauung fiir 
die Verlaufsrichtung der Calices majores bietet der mittels Pyelotomie ent­
fernte Stein, der die Form des Beckens mit den Calices majores ange· 
nommen hat (Abb. 60). Am Stein ist der obere Fortsatz, der in dem 
Calyx major lag, nach vorn, del' untel'e, vol'her im untel'en Calyx major 
gelegene Stein, nach hinten gedreht. 

Die Pyelotomia inferior wiirde aber der Pyelotomia posterior in 
gewissem Mal3e nachstehen, wenn, wie es vielleicht den Anschein hat, 
die Incision an der unteren Nierenbeckenwand nur erheblich kiirzer 
ausgefiihrt werden konnte als an der dorsalen Wand des Nierenbeckens. 
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Dies ware der Fall, wenn die Entfernung des Orificium pelvicum des 
Ureters von der Arteria dorsalis an der unteren Wand kleiner ware als 
an der hinteren Beckenwand. SCHNITTKIN hat nun auf meine Anregung 
hin diest Entfernungen an 40 Nieren bestimmt, wobei er in denjenigen 
Fallen, in denen das Orificium pelvicum des Ureters nicht scharf abge­
grenzt war, sondern das Becken allmahlich in den Ureter iiberging, 
von dem Punkt aus die Messung vornahm, wo man das Oriticium ver­
muten durfte. Die Messungen SCHNITTKlNS haben folgendes ergeben: 
Rei 40 Nicren war in 25 Fallen die Lange der unteren Nierenbeckenwand 

Abb. 58. Platter Nierenstein. Abb. 59. Derselbe Stein von der Seite 
betrachtet. 

Abb. 60. Platter Nierenstein mit Fort- Abb. 61. Derselbe Stein von der Seite 
satzen in den oberen und unteren betrachtet. 

Calyx major. 

groBer oder gleich groB wie der hinteren Wand. Die groBte Differenz 
war 0,8, die kleinste 0,1 em, in den iibrigen 15 Fallen, in denen die Lange 
der hinteren Beckenwand groBer war, betrug die groBte Entfernung 1 em. 
Aus diesen Zahlen el'gibt sich also in praktiseher Hinsicht, daB im all­
gemeinen del' Nierenbeekenschnitt an der unteren Wand ungefahr ebenso 
lang, wie an del' hintel'en Beckenwand ausgefiihrt werden lmnn. 

Die Pyelotomia inferior hat aber meines Erachtens noch schlieBlich 
folgenden Vol'teil: Bei den respiratorisehen Bewegungen der Niere gleitet 
die Nahtstelle an del' hinteren Wand des Niel'enbeckens an der Riicken­
wand vol'iiber und ist tl'aumatischen Einwirkungen, wie sie schon von 

11* 
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spontan auftretenden starken Muskelkontraktionen ausgehen konnen, 
ausgesetzt. Die Nahtstelle wiirde, selbst wenn sie mit einem Lappen 
der Tunica fibrosa nach PAYR bedeckt worden ist, vor den traumatischen 
Storungen weniger geschiitzt sein, als die Nahtstelle an der unteren 
Nierenbeckenwand. Denn diese ist andauemd, auch bei den respirato­
rischen Bewegungen, von dem sich gleichmaBig mitbewegenden unteren 
Nierenpol mit dem hier gelagerten Fettgewebe bedeckt. So erklare ich 
mir die Heilung der Pyelotomia inferior auch in Fallen, in denen ich 
genotigt war, zur Entfemung eines Steins aus dem unteren Calyx major 
den kleinen Finger in das Becken, das sehr klein war, einzufiihren, wobei 
eine Quetschung der Wundrander nicht zu umgehen war. Die Becken­
wunde wurde in solchen Fallen nur mit etwa 2 Nahten geschlossen. 
Nachdem sich dann noch 2-3 Tage etwas Ham aus der Wunde 
entleert hatte, trat glatte Heilung ein. 

Die Technik der Pyelotomia inferior ist folgende: Nach voll­
standiger Losung der Niere aus ihrer Umgebung wird der untere Pol 
der Niere hoch gehoben, und nun sucht man den Ureter in der Nahe 
seines pelvinen Ursprungs auf. Man erkennt ihn mittels Palpation an 
seiner eigenartigen Konsistenz, und nach seiner Freilegung an seiner 
blaBgelben, von diinnen langsverlaufenden GefaBen durchzogenen Ober­
£lache. Nachdem man den Ureter mittels eines Mullstreifens empor­
gehoben hat, arbeitet man sich an ihm bis zum Nierenbecken und an 
dessen unterem Rande bis zum Nierengewebe heran. Dabei ist es oft 
notwendig, ein stark entwickeltes peripelvines Fettgewebe zu durch­
schneiden. lndem man nun den Stein an die untere Wand des Beckens 
herandrangt, schneidet man auf ihn an der unteren Beckenwand in Langs­
richtung ein. Kleine glatte Steine springen dann zuweilen aus der Schnitt­
wunde heraus. Bei groBeren Steinen kann man den Schnitt gegebenen­
falls bis in den Sinus fortsetzen. Eine zuweilen hier verlaufende groBere 
Vene kann unterbunden werden. Alsdann wird der Stein mittels einer 
Zange aus dem Becken herausgeholt. Wenn der Stein Fortsatze in die 
beiden Calices majores entsendet, dann wird, wie ich schon erwahnt habe, 
die Extraktion bald in der Richtung des unteren, bald in der des oberen 
Calyx major ausgefiihrt. Nach der Extraktion des Steins lege ich eine 
einreihige Naht an, bei der die Schleimhaut nicht mitgefaBt wird (sub­
mukos) und schiitze die Naht durch Vemahung des auf dem Nieren­
becken liegenden Fettgewebes. Bei sehr diinner Beckenwand ist zuweilen 
eine submukose Naht nicht ausfiihrbar. In diesem FaIle kann man sich 
mit der Naht des dariiberliegenden Fettgewebes begniigen. Auch in 
denjenigen Fallen, in denen ich aus dem unteren Calyx major einen Stein, 
den ich mit der Zange nicht fassen konnte, mit dem kleinen Finger 
herausholte, begniigte ich mich, wie bereits erwahnt, mit einfachen 
Situationsnahten. Auch diese FaIle heilten, wenn der HamabfluB nach 
unten frei war. 
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d) Pyeiotomie mit Radiitrschnitt. 

In Fallen von Nierenbeckenstein und Stein in einem kleinen Kelch 
entferne ich zunachst den Nierenbeckenstein, gehe dann mit dem Finger 
in das Becken ein und suche, wenn moglich, mit dem Finger von 
innen her und mit den Fingern der anderen Hand von auBen her 
den Stein zu fixieren. Alsdann schneide ich von auBen her in radiarer 
Richtung auf den Stein im Kelche ein. 

Uretersteine. 
Die Steine im Ureter sind meistens in den Harnleiter eingewanderte 

Nierensteine, die gewohnlich vor einer physiologischen oder patho­
logisch erworbenen Enge des Ureters stecken geblieben sind. Selten 
entstehen Steine im Ureter selbst an Stellen mit entziindlicher Wand­
veranderung, sowie an angeborenen oder erworbenen Strikturen, ferner 
in divertikelartigen Ausbuchtungen des Ureters, in denen sich Ham 
ansammeln und stagnieren kann. Endlich bleiben ofters Steine im intra­
muralen Blasenteil des Ureters stecken. Zu bemerken ist noch, daB 
Steine, die aus der Niere in den Ureter hinabgewandert sind, durch 
Anlagerung von Salzen aus dem sie umspiilenden Ham wachsen und in 
manchen Fallen so groB werden kOnnen, daB sie den groBten Teil des 
Ureters ausfullen. Zuweilen entsteht an der OberfHiche des Steins eine 
Rinne, durch welche der Ham am Stein vorbeiflieBen kann. 

Die Engen sind am Anfangs- und Endteil des Ureters gewohnlich 
am starksten ausgepragt, weniger stark an der Kreuzungsstelle mit den 
Vasa iliaca und an der Ubergangsstelle der Pars parietalis in die Pars 
visceralis. Wir finden dementsprechend die Steine am haufigsten am 
Nierenbecken, dann im Ureter vor dem Eingang in die Blase, selten 
an der Ubergangsstelle der Pars parietalis in die Pars visceralis und 
Kreuzungsstelle mit den Vasa iliaca. 

Die oberste physiologische Enge ist in vielen Fallen nicht vor­
handen. Das Becken geht vielmehr kontinuierlich in den Ureter iiber. 
Ein in diesem Bereich gelegener Stein diirfte daher an einer und derselben 
Stelle sicherlich von einigen Autoren als Becken-, von anderen als Ureter­
stein betrachtet worden sein. Bei der Beurteilung der Statistiken 
von Nieren- und Uretersteinen ist dies meines Erachtens zu be­
riicksichtigen. 

Man wird in solchen Fallen den Sitz des Steins exakter bezeichnen, 
wenn man dabei folgendes beachtet: Das Nierenbecken verengt sich 
allmahlich zu einem Schlauch, der eine kleine Strecke nach unten hinzieht, 
sich dann aber unter mehr oder weniger spitzem Winkel medialwarts 
nach oben und vom wendet, um dann wieder bogenformig nach 
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unten zu verlaufen. Da, wo del' Schlauch beginnt, sich medialwarts 
und nach oben zu wenden, ist meines Erachtens das proximale Ellde 
des Ureters anzunehmen. Wahrend del' Operation, bei del' die Niere 
angezogen wird, wird das haufig schwer zu erkennen sein. Beim Ver­
gleich des Sitzes des Steins im Rontgenbild, in seiner Beziehung zum 
Nierenschatten, mit dem Befund bei del' Operation, del' uns die Ent­
fernung des Steins vom Nierenhilus zeigt, diirfte es jedoch haufiger ge­
lingen, den Anfangsteil des Ureters zu bestimmen. 

Froher war man fiir die Diagnose ausschlieBlich auf die klinischen 
Symptome angewie'l3en. Allerdings bieten diese nur fUr eine bestimmte 
Gruppe del' FaIle einigermaBen einen Anhaltspunkt fiir die Annahme 
von Steinen im Harnleiter. Es sind dies die FaIle, in denen die Steine 
im unteren Tell des Ureters liegen. Bei diesen beherrschen das Krank­
heitsbild mehr die auf die Blase hinweisenden Storungen, namlich aus­
strahlende Schmerzen nach del' Blase, den Geschlechtsteilen, dem Rectum 
und nach dem GesaB hin, verbunden mit dysurischen Beschwerden. 

Ein weiteres Merkmal bieten die dauernd an eine bestimmte Stelle 
in del' Uretergegend gebundenen Schmerzen. Diese Storungen abel' 
lassen nul' mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit auf einen Ureterstein 
schlieBen. 1m allgemeinen konnen bei Vreter- und Nierensteinen voll­
kommen gleiche Erscheinungen auftretell. 

Die Diagnose war sichel' nul' in denjenigen Fallen zu stellen, in 
denen man von del' Vagina, bzw. dem Rectum aus den Stein fiihlte. 
Zwar kann sich bei del' bimanuellen Palpation del' Ureter an einer 
umschriebenen Stelle so stark zusammenziehen, daB er sich wie ein 
fester, vielleicht steinhaitiger WuIst anfiihlt. Del' Erfahrene wird abel' 
sofort erkennen, daB es sich hier nicht um einen Ureterstein handeIt, 
ganz abgesehen davon, daB bei einigem Zuwarten del' Krampf des 
Ureters und damit del' eigenartige WuIst schwindet. 

Seit Einfiihrung del' Rontgenphotographie haben diese Symptome 
wesentlich an Wert eingebiiBt. 

In Rontgenbild sehen wir oft auBer Steinschatten in del' Niere 
auch solche in derjenigen Gegend, die dem Verlauf des Ureters 
entspricht. Dann ist es sehr wahrscheinlich, daB es sich um Ureter­
steine handelt. Auch beim Fehlen von Steinen in del' Niere konnen 
Schatten in del' Gegend des Ureters durch ihre Dichtigkeit und Form 
als solche zu erkennen sein. Gelegentlich kommen abel' doch Verwechs­
Iungen mit anderen Gebilden VOl'. Verkalkte Mesenterialdriisen, abge­
sprengte Knochenteile, Phlebolithen usw. geben auf del' Platte Schatten, 
die oft schwer von Steinschatten zu unterscheiden sind. In zweifelhaften 
Fallen kann man durch Einfiihrung eines Katheters in den Ureter 
weiteren AufschluB erlangen. Man verwendet einen Zebrakatheter, 
del' durch verschiedene Farben in je ein Zentimeter Breite abgeteilt ist. 
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Beim Einfiihren des Katheters in den Ureter zahlt man genau ab, wieviel 
Zentimeter tief er eingefiihrt werden kann, bis er an ein Hindemis gelangt. 
Der Ureter ist 21-33 cm lang. Kann man den Katheter so weit frei 
vorschieben, dann konnte man das Fehlen eines Uretersteins annehmen. 
So richtig dies im allgemeinen ist, so trifft es doch nicht fiir aIle FaIle 
zu. Der Stein kallll, wie in von mir beobachteten Fallen, in einem Diver­
tikel des Ureters liegen, und der Katheter an ihm vorbei bis ins Becken 
gelangt sein. 

Zur sicheren Feststellung fiihrt man daher von vomeherein eillen 
Katheter mit durch Wismut durchtrankter schattengebender Wandung 
oder einen mit Mandrin versehenen 
Katheter in den Ureter ein. Mittels 
Rontgenphotographie vermag man 
dallll den VerIauf des Ureters zu 
erkennen und bestimmen, ob der Stein 
im Bereich des Ureters liegt. Abb.62 
stammt von einem Patienten, dem 
eine Niere von einem anderen Chirurgen 
exstirpiert worden war. Der Patient 
klagte iiber Schmerzen in der Lenden­
gegend. Da er Rentenempfanger war, 
wurden ihm seine Beschwerden nicht 
geglaubt. Der in den Uretereingefiihrte 
Katheter zeigte, daB bei der Operation 
noch ein Stein im obersten Teil des 
Ureters zuriickgeblieben war. Zwei 
andere Patienten wurden mir mit del' 
auf Grund der Rontgenuntersuchung 
gestellten Diagnose Ureterstein zur 
Behandlung iiberwiesen. In beiden 
Fallen zeigten die Rontgenbilder nach 
Einfiihrung eines schattengebenden 
Katheters in den Ureter, daB die ver 
meintlichen Uretersteinschatten nicht 
im Ureter lagen. In dem einen FaIle 
(Abb. 63) handelt es sich offenbar urn 
Phlebolithen, im anderen (Abb. 64) 

Abb. 62. N ach N ephrotomie im Ureter 
zurtickgebliebener Stein. Schatten· 

gebender Katheter im Ureter. 

urn tuberkulose Mesenterialdriisen. 1m Fall (Abb. 65) urn tnberkulose 
Mesenterialdriisen und einen Stein. 

Zeigt das Rontgenblld den Stein dicht neben dem Ureterkatheter, 
so darf man meines Erachtens nicht auBer acht lassen, daB trotzdem 
der schattengebende Korper und der Ureter weit voneinan­
der entfernt sein konnen, denn sie konnen hintereinander liegen. 
En tscheidend ist dann der Befund z wei e r in v e r s chi e den e r 
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Richtung gemachten Aufnahmen. Das war im FaIle, zu dem 
Abb. 65 gehOrt, geschehen. 

Kommt der in den Ureter eingefiihrte Katheter bis an das Hindemis, 
das man nach dem einfachen Rontgenbild als den Stein annehmen 
muB, dalln elltspricht die Lange des eingefiihrten Katheters 
nicht immer genau der Entfernung des Steins yom Orificium 
internum des Ureters. In dem Fall, von dem Abb. 66 stammt, 

Abb. 63. Phlebolith. 1m Ureter, der durch einen eingefiihrten Schatten gebenden 
Katheter kenntlich gemacht ist, kein Stein. 

gelangte der Katheter 41/2 cm weit in den Ureter. Das stereoskopische 
Rontgenbild aber zeigte, daB der Katheter etwa 1 cm weit am Stein 
vorbei nach oben verschoben war. Der Stein, den ich dann durch 
lumbo-abdominalen Schnitt entfemte, war 31/ 2 cm weit tiber der 
Blasenmiindung gelegen. 

Kleine Steine konnen durch peristaltische oder antiperistaltische 
Bewegungen nach unten oder auch nach oben verschoben werden. Bei 
zu verschiedenen Zeiten aufgenommenen Rontgenuntersuchungen findet 
man nicht selten den Stein an verschiedenen Stell en. Deswegen ist es 
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auch notwendig, unmittelbar VOl' del' Operation noch eine 
Rontgenaufnahme zu machen. Man ermittelt damit die Stelle, wo 
man den Stein bei del' Operation aufzusuchen hat, bzw. kann man 
feststellen, ob nicht etwa, wie es schon vorgekommen ist, del' Stein 
inzwischen aus dem Ureter in die Blase gewandert ist, sodaB auf diese 
Weise eine iiberfliissige Operation erspart werden kann. 

Betrachten wir nunmehr den Fall: Das ganze Krankheitsbild weist 
auf einen Stein hin, im Ron tgen bild ist a bel' kein Stein nachweisbar. 
Dann ist daran zu denken, daB trotzdem ein Stein in del' Niere odeI' 
im Ureter vorhanden sein kann. Gelegentlich zeigt ihn eine zweite 
Rontgenaufnahme. 1st aberauch in diesel' kein Steinschattennachweisbar, 
dalill fiihre ich einen Katheter in den Ureter ein. Bleibt er im Ureter 
stecken, dann kann dies dadurch verursacht sein, daB del' Katheter 
in eine Falte der Ureterschleimhaut hineingeraten ist. Bleibt er 
bei einer erneuten Unter-
suchung wieder an derselben 
Stelle stecken, so wird auch 
beinegativem Rontgenbefund 
del' Verdacht auf Ureterstein 
begriindet sein. Die Diagnose 
kann, wie in von mir beobach­
teten Fallen, von lebens­
wichtiger Bedeutung sein. 

Therapie. Bei Ureterstein 
kommt eine Operation erst 
dann in Betracht, wenn ver­
geblich versucht worden ist, 
ihn auf konservativem Wege 
zu entfernen, oder wenn er 
so groB ist, daB man von 
vornherein annehmen muB, 
daB er auf natiirlichem Wege 
nicht spontan abgehen bzw. 

Abb. 64. Verkalkte Mesenterialdriisen, in deut­
lichem Abstand vom Ureter, der durch einen 

eingefiihrten schattengebenden Katheter 
kenntlich gemacht ist. 

durch nichtoperative MaBnahmen entfernt werden kann. Bisweilen 
gehen allerdings Steine ab, deren Dimension das physiologische Lumen, 
insbesondere das der Engen des Ureters im allgemeinen erheblich iiber­
trifft. So sind in Fallen meiner Beobachtung Steine von del' GroBe eines 
Dattelkerns aus dem Ureter von selbst in die Blase gelangt. Es handelte 
I:lich hierbei allerdings zumeist um Steine mit glatter Oberflache, und 
die Ureterwand war offen bar entweder physiologisch sehr ausdehnungs­
fahig odeI' pathologisch ausgeweitet. Andererseits konnen kleine Steine 
in einer Enge del' Ureterwandung stecken bJeiben, besonders wenn sie 
h6ckerig odeI' kantig sind. Man glaubt den Abgang des Steins unterstiitzen 
zu k6nne:n durch Einnehmen von 100 g Glycerin, ferner durch 
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Trinken von viel :Fliissigkeit. Mehr Aussicht auf Erfolg abel' bietet 
die Einspritzung von Fliissigkeiten in den Ureter auf zystoskopischem 
Wege. Mittels Ureterkatheters wird Glycerin, 01, Paraffinol oder Borsaure 
in den Ureter injiziert, teils um die Peristaltik des Ureters anzu­
regen, teils um die Reibung des Steins an den Wanden des Harnleiters 

Abb. 65. Der schattengebende Katheter fiihrt auf einen Stein im Ureter. 

zu vermindern. Von solchen Injektionen wird man meines Erachtens 
besonders dann Erfolg haben, wenn man sie ausfiihrt, bevor entziind­
liche Veranderungen der Ureterwand oder ihrer Umgebung 
die Cont.ractilitat oder Elastizitat des Ureters herabgesetzt 
haben. Bei Operationen am Ureter habe ich in der Umgebung des Steins 
mehr oder weniger starke Indurationen und in anderen Fallen nur Ad-
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hasionen vorgefunden, die den Url'ter an die Riickenwand fesselten und 
seine Peristaltik unmoglich machten. 

In einem anderen Falle habe ich mit dem Ureterkatheter einen 
brockligen Stein zerstoBen und die einzelnen Brockel mittels wieder­
holter Spiilungen mit Borsaurelosung entfernt. 

Abb. 66. Der schattengebende Katheter fiihrt auf einen Stein im Ureter. Aul3erdem 
sind verkalkte Mesenterialdriisen sichtbar. 

Eine andere Methode zur Elltfernung von Uretersteinen ist folgende: 
Man laBt einen zystoskopisch in den Ureter eingefiihrten Katheter 
mehrere Stunden liegen, um sein Lumenauszuweiten. Bei einem6jahrigen 
Madchen konnte ich mittels Ureterzystoskops ein Bougie Nr. 4 in den 
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Ureter einfiihren, das ich mehrere Stunden liegen lieB. Da aber dadurch 
das Ureterlumen nicht in dem MaBe ausgeweitet wurde, daB der Stein 
den Ureter passieren konnte, wollte ich einen dickeren Katheter in den 
Ureter einfiihren. Das war aber mit dem Kinderzystoskop nicht moglich. 
lch half mir nun so, daB ich, wie zur Erweiterung von Urethralstrikturen, 
in den Ureter nacheinander Katheter Nr. 4 einfiihrte. Es muBte zu diesem 
Zwecke nachEinfiihrung des erstenKatheters in den Ureter das Zystoskop 
herausgezogen und danach, armiert mit dem zweiten Ureterkatheter, 
von neuem eingefiihrt werden. In gleicher Weise wurde nach einem 
Tage noch ein dritter Katheter in den Ureter eingefiihrt, so daB zunachst 
2 und dann 3 Katheter nebeneinander im Ureter lagen. Nachdem die 
drei Katheter etwa einen halben Tag im Ureter gelegen hatten, wurden 
sie entfernt, und einige Stunden danach ging der Stein spontan abo 

Eine im Prinzip verwandte Methode benutzte JAHR zur Entfernung 
von Steinen aus dem untersten Teil des Ureters. Er fiihrt in den Ureter 
einen Katheter ein, an dessen Spitze ein kleiner leerer Gummiballon 
sich befindet; dieser wird dann gefiillt und weitet wie ein Kolpeurynter 
den Ureter aus. 

In anderer Weise geht BLUM vor. Er entfernte einen Stein aus dem 
untersten Teil des Ureters mit der Schlinge eines Operationszystoskops. 

SchlieBlich kann man noch bei Steinen im untersten Teil des Ureters 
galvanokaustisch mit Hille eines Operationszystoskops das Ureterdach 
durchtrennen und dadurch den Abgang des Steins, gegebenenfalls unter 
ZuhiIfenahme eines zangenarligen Instrumentes, ermogIichen. Diese 
Methode erscheint mir aber ausfolgenden Griinden nicht ganz unbedenklich. 

Einmal wird durch die Durchtrennung des Ureterdaches der physio­
logische VentilverschluB zerstort. Dadurch konnte leicht Riickwiirts­
stauung des Harns und aufsteigende Infektion eintreten. Ferner konnte 
nach der Heilung eine narbige Striktur des Ureters an der Operations­
stelle entstehen. Endlich liegt noch die Gefahr vor, daB bei der Durch­
trennung des Ureterdaches die Blasenwand ganz durchschnitten und 
eine perivesicale Harninfiltration verursacht wird. Um den letzten 
Punkt aufzuklaren, d. h. zu bestimmen, wie weit man das Ureterdach 
einschneiden dad, ohne eine Durchschneidung der Blase befiirchten zu 
miissen, haben auf meine Veranlassung GRETHER und ZAKY durch Mes­
sungen an einer groBeren Zahl von Leichen die Lange des innerhalb 
der Blasenwand verlaufenden Teils des Ureters festzustellen gesucht. 
Diese Untersuchungen sind in verschiedener Weise ausgefiihrt worden 
und haben daher nicht zu iibereinstimmenden Ergebnissen gefiihrt. 
FUr die Praxis laBt sich so viel aus ihnen entnehmen, daB man zwar 
zuweilen das obere Ureterdach iiber 2 cm weit durchtrennen konnte, 
ohne die Blasenwand so weit zu durchschneiden, daB eine perivesicale 
Harninfiltration eintreten konnte. Es kann aber dieses Vorkommnis 
auch bereits nach Durchtrennung des Ureterdaches in einer Strecke von 
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8 mm eintreten, da in einzelnen Fallen diesel' geringe Wert fur die intra­
murale Lange des Ureters gefunden wurde. In einem Falle von im 
untersten Teil des Ureters eingeklemmten Stein bei einer 57jahrigen 
Frau war del' intramurale Abschnitt des Ureters sogar nul' 5 mm lang. 
Da wir vorlaufig im Einzelfall nicht die Lange des intramuralen Ureter­
abschnittes bestimmen konnen, diese abel' in dem letzt erwahnten FaIle 
nul' 5 mm betrug, durfte man eigentlich den Schnitt nicht langeI' als 5 mm 
machen. Hierdurch ist die praktische Bedeutung diesel' endoskopischen 
Operationsmethode sehr beeintrachtigt. 

Die beschriebenen konservativen Methoden zur Entfemung von 
Uretersteinen fiihren im allgemeinen nul' in einem Teil del' FaIle zum 
Ziel. Wo sie versagen odeI' von vomherein keine Aussicht auf Erfolg 
bieten, ist man auf die operative Entfemung des Steins angewiesen. Hier 
kommt allein die lumbo-abdominale Freilegung des Ureters in Betracht. 

1. Die Freilegung des Ureters auf lumbo-abdominalem Wege. 
Urn VOl' unliebsamen lTberraschungen bei del' Operation geschutzt 

zu sein und sich gleichzeitig die Operation zu erleichtem, empfiehlt 
es sich, wie schon erwahnt VOl' Beginn del' Operation zu zystoskopieren, 
urn festzusteIlen, ob del' Stein nicht seit del' letzten Untersuchung spontan 
in die Blase gelangt ist, und zweitens einen Katheter in den Ureter 
einzufiihren. Liegt namlich ein Katheter im Ureter, so kann man bei 
del' Operation ihn und zumeist den Stein in ihm leichter finden. 

Da man £ruher nie mit Sicherheit im voraus feststellen konnte, 
ob es sich urn einen Stein in del' Niere odeI' im Ureter handelte, legte 
man stets zunachst die Niel'e frei. Konnte dann palpatorisch wedel' im 
Becken noch in del' Niere ein Stein nachgewiesen werden, und war del' 
Ureter erweitert, dann durfte man das Vorhandensein eines Steines im Ureter 
annehmen und verIangerte den zur Freilegung del' Niere extraperitoneaJ 
ausgefiihrten lumbo-abdominalen Schnitt, dem Verlauf des Ureters 
entsprechend, nach vom und unten, legte den Ureter frei und verfolgte 
ihn, bis man an den Sitz des Steins gelangte. So muBte del' Schnitt 
sehr lang und VOl' aHem del' retroperitoneale Raum in groBer Ausdehnung 
eroffnet werden. Seit man abel' durch die Rontgenphotographie genau 
den Sitz des Uretersteines bestimmen kann, ist bei etwaigem Nicht­
vorhandensein eines Nierensteines die Freilegung del' Niere und des 
ganzen Ureters nicht mehr notwendig. Man kann sich auf die BloBlegung 
desjenigen Teils des Ureters beschranken, in dem del' Stein liegt. ISRAEL 

hat nun die Freilegung des ganzen Ureters, sowie seiner einzelnen Teile, 
zu einer bestimmten Methode erhoben und geht in folgender Weise 
VOl': Del' zur Freilegung del' Niere ubliche lumbo-abdominale Schrag­
schnitt wird abwarts bis zu einem Punkte fortgefiihrt, del' 2-3 Quer­
finger weit medianwarts vom vorderen oberen Darmbeinstachelliegt. Dann 
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verlauft der Schnitt 2-3 Querfinger breit yom Lig. Poupartii entfernt und 
diesem parallel bis zur Mitte der Rectusscheide und wird schlieBlich 
abwaIts senkrecht bis zur Symphyse verlangert. Der Schnitt durchtrennt 
also die laterale Halfte der vorderen Rectusscheide zunachst in querer 
Richtung und verIauft dann senkrecht nach unten. Das umschnittene 
Stuck der Rectusscheide wird yom Rectus abpriipariert, und dessen 
lateraler Rand freigelegt. Der Rectus kann dann mit einem Haken weit 
medialwarts verschoben werden. NUllmehr wird das Peritoneum mit 
der Fascia transversa von der gemeinsamen Aponeurose der Musc. obliqu. 
intern. und transversus stumpf abgelost und aus der Fossa iliaca heraus 
medial- und aufwarts verschobell. So gelingt es in die Tiefe bis in die 
Uretergegend heranzukommen. Man findet aber oft hier den Ureter 
nicht, da er dem Peritoneum fest anliegt, wenn er nicht durch entzuod­
liche Adhasionen an die hintere Wand gefesse1t ist. Man muB also den 
Ureter an der peritoooalen Wand der Wundhoh1e aufsuchen und findet 
ihn oft erst nach Entfernung des Hakens, mit dem man das Peritoneum 
und den an ihm hangenden Ureter abgedrangt hat. Man erkennt ihn 
an seiner eigenartigen Konsistenz und an seinem charakteristischen Aus­
sehen. Wenn aber der Ureter schlaff, stark erweitert und darmahnlich 
geworden ist, dann versagen diese Kriterien. In s01chen Fallen muB man 
den Ureter an denjenigen Stellen aufsuchen, an denen er sicher zu finden 
ist, das ist einmal sein Abgang yom Nierenbecken, fernel' die Kreuzungs­
stelle des Ureters mit den groBen GefaBen, und schlieBlich ein Punkt 
etwa 2 Finger breit lateralwarts von der Mitte des Promontoriums. 

Nachdem der Ureter aufgefunden und freigelegt worden ist, besteht 
die weitere Aufgabe darin, die Lage des Steins in ibm festzustellen. 
Dies gelingt ohne weiteres bei festliegendem Stein, wenn der Schnitt 
in einer der vorher bestimmten Lage des Steins entsprechenden Gegend 
angelegt ist. Findet man aber den Stein nicht sogleich, so kann das 
dadurch verursacht sein, daB er zu klein ist oder seine Lage nach der 
letzten Untersuchung verandert hat. Ein kleiner Stein kann zuweilen 
erst nach sorgfaltiger Freilegung des Ureters aufgefunden werden, 
und ein mobiler Stein kann durch den Ureterkatheter nach oben ver­
schoben sein. Man wird deshalb den Stein oberhalb des eingeschobenen 
Katheters aufsuchen und ibn meistens dort finden. Liegt er aber dort 
nicht, dann ist die Annahme gerechtfertigt, daB der Katheter zwischen 
Stein und Ureterwand nach oben gelangt ist. In diesem Falle wird man 
den Ureter nach unten zu verfolgen haben, zumal die Steine meist im 
unteren Teil des Ureters liegen. Eine weitere Stiitze erha1t dieses VOl'­

gehen, wenn der freigelegte Teil des Ureters erweitert und mit Fliissig­
keit gefiillt ist. Dann muB sich eben die durch den Stein verursachte 
Verlegung des Ureterlumens weiter unten befinden. 1st der Stein auf­
gefunden, dann lOst man den Ureter, soweit dies nicht schon vorher 
geschehen ist, von der Unterlage abo Der Ureter ist aber zuweilen mit 
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dem Peritoneum so fest verwachsen, daB seine Ablosung nicht gelingt. 
In diesem Fane klemmt man ober- und unterhalb des Steines den Ureter 
mitsamt dem Peritoneum ab, wobei man darauf achten muB, nicht 
etwa unter dem Peritoneum liegende Darmteile mitzufassen. 1st der 
Ureter oberhalb des Steins stark gefiillt, dann saugt man seinen fliissigen 
Inhalt, wenn es nicht vor der Ureterabklemmung gelungen ist, ihn nach 
oben zu verdrangen, mit einer Spritze abo 

Fiihlt man am Ureter den Stein, bzw. den Wulst, hinter dem man 
den Sitz des Steines annimmt, dann isoliert man ihn von seiner Umgebung, 
und zwar moglichst mit den Fingern, unter Schonung der seine Wandung 
ernahrenden GefaBe, und lost etwaige fibrose Strange, die den Ureter an die 
U mgebungfesseln und seineperistaltischen Bewegungen unmoglich machen. 

Nunmehr fragt es sich, wo soll man den Ureter inzidieren? ISRAEL 
empfiehlt zur leichteren Entfernung eines tiefliegenden, schwer zugang­
liohen Steines, ihn nach oben zu verschieben, aber nur, wenn dies leicht 
und ohne Gefahr, die Ureterwand zu verletzen, moglich ist. Sonst ist 
der Stein an seinem Sitz zu entfernen. Nach Abdeckung der ganzen 
Wundflache wird der Ureter durch je einen ober- und unterhalb des Sitzes 
des Steins angelegten Fadenziigel so weit komprimiert, daB sein Lumen 
verschlossen wird. Damit wird folgender Zweck verfolgt: Mit den Faden­
ziigeln wird der Ureter nach vorn gedrangt und dadurch die Operation 
wesentlich erleichtert. Ferner wird dadurch vermieden, daB bei der 
Operation der Stein etwa zu weit nach oben entgleitet und eine 
ausgedehnte Freilegung des Ureters erforderlich wird, um den Stein 
aufzufinden und zu entfernen; schlieBlich wird durch die Abdeckung 
der Wundflache verhiitet, daB nach Entfernung des Steines der infektiose 
Inhalt aus dem Ureter sich in die Wundhohle ergieBt. 

Nach diesen Vorbereitungen wird der Ureter zur Entfernung des 
Steines eroffnet. Hierbei konnte man dariiber zweifelhaft sein, ob man 
auf den Stein oder etwas dariiber in dem unveranderten Gewebe der 
Ureterwand einschneiden soIl. lch ziehe das letztere vor, schneide in 
den Ureter in Langsrichtung dicht oberhalb des Steines ein und ver­
langere den Schnitt nach unten, soweit es zur Entfernung des Steines 
notwendig ist. Der Schnitt im Gesunden scheint mir giinstigere Aus­
sicht auf Heilung zu bieten als der Schnitt in die entziindlich veranderte, 
wenn auch verdickte Wand im Bereich des Steines. Allerdings besteht 
in manchen Fallen unterhalb des Sitzes des Steins eine so hochgradige 
Stenose, daB es zu ihrer Beseitigung noch einer Verlangerung des Schnittes 
bedarf. Ich habe aber dadurch keine Verzogerung der Heilung beobachtet. 
Nach Entfernung des Steins wird der Ureterschnitt durch diinnste 
Catgutfarlen, die nur durch die Serosa undMuscuiaris gelegt sind, vernaht. 
Ich habe in meinen Fallen stets nur eine eiufache Nahtreihe angelegt 
und danach wohl in einzelnen Fallen eine wenige Tage wahrende Naht­
insuf£izienz, nie aber eine spater entstandene Stenose beobachtet. War 
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an der Incisionsstelle der Ureter sehr eng, so habe ich mich oft nur auf 
eine Naht beschrankt oder von einer Naht iiberhaupt abgesehen. 

Bei granulierender, eitriger Periureteritis, ferner beijuxtavesicaler Lage 
des Steins, wenn die Anlegung der N aht technisch zu schwierigerschien, habe 
ich von vornherein auf die N aht verzichtet. Aber auch ohne die N aht ha be ich 
in solchen Fallen stets, wenn auch verzogerte Heilung beobachtet. In jedem 
FaIle wird ein Drain bis an den Ureter eingelegt, ohne j edoch ihn zu beriihren. 

Der Wundverlauf nach der Ureterolithotomie ist, falls die Ureter­
wunde genaht worden ist, gewohnlich ungestort. Nur selten, insbesondere 
wenn bei tiefliegenden Steinen die Nahtlegung wegen technischer 
Schwierigkeiten nicht vollkommen gelang, wird die Naht undicht; 
aber schon nach wenigen Tagen schlieBt sich die Wunde wieder. Geschieht 
dies nicht spontan, so geniigt es fiir einige Tage, einenKatheter in den 
Ureter einzulegen, urn die Fistel zur Heilung zu bringen. Seitdem ich 
nach Entfernung des Steins aus dem Ureter darauf achte, daB unterhalb 
des Ureterschnittes kein Hindernis fiir den HarnabfluB, sei es durch 
eine Verengerung oder durch einen Stein zuriickbleibt, habe ich bei 
meinen Fallen niemals das Entstehen einer Dauerfistel beobachtet. 

Bei stark vereitertem und infizierlem Ureter kann trotz der Ent­
fernung des Steins die Eiterung fortbestehen. Zuweilen kann man durch 
regelmaBige Spiilung die Eiterung beseitigen. Gelingt dies nicht, so 
muB der Ureter mit samt der dann immer auch pyonephrotisch er­
krankten und funktionell minderwertigen Niere entfernt werden. 

2. Die yaginale Ureterolithotomie. 
Bei Frauen kann man einen Stein, wenn er im untersten Teil des 

Ureters gelegen und per vaginam fiihlbar ist, auch per vaginam entfernen. 
Voraussetzung dabei ist, daB sich auBerdem kein anderer Stein im Ureter 
findet. Ferner muE del' Ureter frei von Veranderungen sein, die Scheide 
genligenden Zugang fUr den operativenEingriffbieten, undder Uterusdarf 
keinen eitrigen Katarrh haben. Die Operation wirdinfolgender Weise ausge­
fiihrt: Die Cervix wird mit einer Kugelzange naeh abwarts und nach der dem 
Sitz des Steines entgegengesetzten Seite gezogen. Dann wird das vordere 
Scheidengewolbe mit einem Scheidenhebel gespannt, worauf man die 
Seheidensehleimhaut libel' dem Stein etwa 3-4 em weit einsehneidet, 
die Wundrander auseinanderzieht und den Ureter stumpf freilegt. Man 
fixiert den Ureter dureh einen am oberen Ende des Steines ein­
gefiihrten Haltefaden und komprimierl mit dem Rand des Scheiden­
hebels den Ureter oberhalb des Steins, damit er bei del' Operation nicht 
nach oben entweicht. Man schneidet in del' Langsrichtung des Ureters 
auf den Stein ein. Bei weitem Ureter fUhrt man zwei Haltefaden in der 
Langsriehtung des Ureters durch seine Wand zu beiden Seiten des Steines, 
dann wird der Stein entfernt, die Ureterwunde wird darauf mit Catgut 
paramukos vernaht. Wenn die Naht der Ureterwunde aus technischen 
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Grunden nicht ausgefiihrt werden kann, so hellt die Ureterwunde trotz­
dem, wenn auch etwas verzogert. Die Scheidenwunde kann vernaht 
werden, muB aber im Bereich des Harnleiterschnittes offen bleiben, 
um in jedem Faile eine Haminfiltration zu verhiiten. Nach der Operation 
ist in den Fallen, in denen unterhalb des Sitzes des Steines der Ureter 
eng ist, die zystoskopische Einfiihrung eines dicken Katheters (etwa 
Nr. 8) angezeigt, den man einige Tage im Ureter liegen laBt. In den 
iibrigen Fallen ist das nachtragliche Einlegen des Ureterkatheters nur 
dann zweckmaBig, wenn aus der Scheidenwunde langer als etwa 1 bis 2 
Wochen Harn abflieBt. 

Bei Mannern kommt bei juxta-vesical liegendem Ureterstein auch 
die perineale Methode in Betracht. Die Urteile iiber diese Methode, 
die im allgemeinen als unbequem und schwierig gilt, lauten verschieden. 
lch selbst habe daruber keine Erfahrung. 

Gar nicht zu empfehlell ist die von einigen Autoren auf Grund theo­
retischer Erwagungen angegebene Ureterolithotomie auf inguinalem, 
sakralem oder re ctalem Wege. In den wenigen Fallen, bei denen 
diese Methoden praktisch ausgefiihrt wurden, haben sie fast durchweg 
MiBerfolge ergeben. 

Neuntes Kapitel. 

Tuberkulose der Niere. 

1. Anatomie und Pathogenese. 
Die Nierentuberkulose tritt in zwei verschiedenen Formen auf: ais 

akute oder subakute Miliartuberkulose und als chronische Nieren­
tuberku1ose. Die Miliartuberku10se der Niere bietet kein se1b­
standiges, k1inisches Interesse. Sie ist eine Teilerscheinung einer iiber 
den ganzen Korper verbreiteten Erkrankung oder eine Metastase von 
einem anderen tuberku10s erkrankten Organ. Die chronische Nieren­
tuberku10se ist dagegen eine selbstandige Erkrankung, verursacht 
erhebliche Beschwerden, und durch die Exstirpation einer tuberkulOsen 
Niere kann bei guter Funktion der anderen Niere vollkommene HeHung 
eintreten. Von groBer Bedeutung fiir die Diagnostik und Therapie der 
chronischen Nierentuberkulose ist die Kenntnis ihrer pathologischen 
Anatomie. Sie solI hier kurz geschi1dert werden. 

Die chronische Nierentuberkulose beginnt einseitig. Man unterscheidet 
zwei Typen: 

1. Die kasig kavernose Nierentuberkulose, auch als Nephrorhthisis 
caseosa bezeichnet, 

2. die chronische dL'lseminierte, tuberose Nierentuberkulose. 

z 0 n d e k, Nierenchirurgie. 12 
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Friiher unterschied man noch als besondere Krankheitsform die 
tuberkulose Ulceration der Papillenspitzen. Neuere Untersuchungen 
haben jedoch gezeigt, daB die Tuberkulose der Papillenspitzen ein 
friihes Stadium del' kasig kavernosen Form der Nierentuberkulose 
darstellt. 

Die disseminierte tuberose Form kommt verhaltnismiiBig sehr selten 
vor und ist prognostisch wesentlich ungiinstiger als die ulcerative Form. 
Man findet bei ihr die Niere von linsen- bis bohnengroBen Knoten durch­
setzt, die keine N eigung zum ulcerosen Zerfall und zul' sekundaren 
Hohlenbildung zeigen. Die tuberkuli.isen Herde liegen zumeist in der 
Rinde der Niere. Nur in einzelnen Fallen sind sie iiber die ganze Niere 
verbreitet. 

Abh. 6i. i rcntuberkulo.·e, be. nder im oberen Pol. 

Rei der kasig kavernosen Form der Tuberkulose sind im ersten 
Stadium die Papillen geschwollen und sehen blaB aus. 

Ba.Id danach treten tuberkulose Herde zuerst im Mark, und zwar 
nur in einer oder mehreren Papillen auf. Gelegentlich liegt der Herd 
noch iiber der Kelchwand. In der Regel ist aber das Gewebe nach dem 
Becken hin ulceriel't. Bei weiterer Entwicklung der Tuberkulose vel'­
breiten sich im Mark vom Herd in del' Papille aus strahlenformig klpine 
Knotchen. Diese werden allmahlich immer groBer, verkasen, verschmelzen 
miteinander, und so wird das Gewebe zerstort, bis schlieBlich die Mark­
schicht und dann auch die genetisch dazu gehorige Rindenschicht in 
eine kasige Masse umgewandelt sind. Dieser ZerstorungsprozeB kaun 
auf eine Markschicht und den Rindenteil begrenzt sein, er kann aber 
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auch in mehr oder weniger hohem Grade mehrere, selbst aIle ent­
sprechenden Teile der Niere befallen. Durch den Zerfall entstehen im 
Nierengewebe Kavernen. Aus ihnen gelangen kasige Gewebsbrockel 
in die harnableitenden Teile, bleiben gelegentlich im Ostium pelvicum 
des Ureters oder in einer anderen Ureterenge stecken und erzeugen eine 
Stauung in den proximalen Teilen. Es kann hierdurch zu einer einfachen 
tuberkulosen Hydronephrose kommen. In der Regel aber entsteht 
durch Mischinfektion mit Staphylokokken und Streptokokken oder 
Bacterium coli eine tuberkulose Pyonephrose. Abb. 67 stammt von einem 
Fall, in dem im wesentlichen der obere Pol befallen ist. Abbildungen 
68 und 69 stammen von tuberkulOsen Pyonephrosen. 

Abb. 68. 'l'uberku16se Pyonephrose. 
Ureter stenosiert. 

Abb. 69. Kasige Tuberkulose der Niere. 

Der Inhalt der Kavernen besteht aus Urin und Eiter in quantitativ 
verschiedenem VerhaJtnis. Zuweilen ist der Inhalt mehr wasserig, 
zuweilen mehr eiterig. Infolge Eindickung kann der Inhalt eine rahmige, 
selbst Glaserkitt ahnliche Beschaffenheit annehmen, teilweise sogar 
verkalken. Zu Steinbildungen kommt es in den Kavernen sehr selten, 
gelegentlich aber im Becken. 

Die Tuberkelbacillen verbreiten sich innerhalb der Niel'e auf dem 
Wege der Harnkanalchen wie der Blutbahn. Innerhalb der Harn­
kanalchen gelangen die Bacillen mit dem Harnstrom nach dem Becken 
hin. 1st aber durch Kompression der Abflul3 durch die SammeIrohren 
behindert, so kann sich die Tuberkulose innerhalb des Marks in auf­
steigender Richtung verbreiten. 

Dal3 die Tuberkulose sich auch auf dem Blutwege verbreiten kann, 
beweisen die vielfachen tuberkulosen Infarkte in der Rinde. Der 
tuberku16se Herd schlieHt oft genau in der Mi tte eines Mar kkeg els 

12* 
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abo Hier ist aber auch die Grenze des GefaBgebietes einer Nieren­
arterie. 

Die Gestalt der Niere weist oft bei ziemlich weit vorgeschrittenem 
Stadium der Erkrankung keine wesentlichen Veranderungen auf. Sie 
kann aber auch durch kasigen Verfall und Zerstorung des Gewebes, 
besonders in der Rinde, wesentlich verandert sein. Dabei kann die Niere 
eine Gestalt wie bei Pyonephrose annehmen. 

1m allgemeinen behalt auch die tuberkulose Niere ungefahr ihre 
physiologische GroBe. Tritt aber infolge einer Verengerung in den 
hamableitenden Teilen eine Stauung auf, so wird die Niere groBer und 
erreicht oft das Mehrfache ihres normalen Volumens. Umgekehrt kann 
bei freiem SekretabfluB durch den ulcerosen Zerfall des Parenchyms 
das Organ erheblich zusammenschrumpfen. 

Fur die tuberkulose Niere gibt es also keine pathognomonische Grope. 
Die meisten Kavemen munden in das Nierenbecken; einige sind 

durch bindegewebiges, sklerotisches Gewebe von diesem getrennt. 
Was die Entstehung der Nierentuberkulose anlangt, so galt frUber 

allgemein die Lehre, daB die Niere auf ascendierendem Wege durch 
Einwandem von Tuberkelbacillen aus den tiefer gelegenen Ham- und 
Sexualorganen (Blase, Prostata, Nebenhoden) infiziert wird. Die 
spateren ausgedehnten anatomischen und klinischen Erfahrungen haben 
diese Anschauung als irrig erwiesen und gezeigt, daB die Tuberkelbacillen 
zumeist von einem alteren Herd in einem anderen Organ in die Niere 
auf dem Blutwege gelangen, und die begleitende Tuberkulose der Ham­
leiter und Blase sekundar von der Niere aus entsteht. 

Dabei mochte ich noch auf folgende anatomischen Verhaltnisse auf­
merksam machen, die meines Erachtens die Ansiedlung der tuber­
kulosen Keime 'im Nierenmark besonders begiinstigen: Die Verlaufs­
richtung der Vasa efferentia und ihre Auflosung in Capillaren ist so 
angeordnet, wie es zur Erzielung des physiologischen GleichmaBes in 
der Zirkulation der Niere erforderlich ist. Die Vasa efferentia in der 
Nahe der Rinde verlaufen ziemlich schrag nach oben und zerlegen sich 
sehr bald in Capillaren. Nach der Mitte der Nierenrinde hin nehmen 
die Vasa efferentia eine mehr horizontale Verlaufsrichtung an, bevor sie 
sich in Capillaren auflosen. In dem untersten Teil der Nierenrinde ver­
laufen die Vasa efferentia in einem mehr oder weniger spitzen Winkel 
nach unten und bilden die buschelformigen Verzweigungen, die bis in 
die Nahe der Papillen verlaufen und sich erst dann in Capillaren auf­
losen. Hier sind bei der chronis chen Tuberkulose gewohnlich die aller­
ersten Herde zu finden, und es liegt meines Erachtens die Annahme 
nahe, daB die Tuberkelbacillen nur bis in die untersten Glomeruli ge­
langen, von ihnen aus durch die Vasa efferentia in die Markstrahlen 
geschleudert werden, um dort, wo sie sich in Capillaren auflosen, haften 
zu bleiben, sich zu vermehren und ihre zerstorende Wirkung auszuuben. 
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Gegen die Lehre von del' hamatogenen Verbreitung del' Nieren­
tuberkulose wurde hauptsachlich del' Einwand erhoben, daB gewohnlich 
nul' eine Niere erkrankt ist. Eine Erklarung fur die einseitige Lokali­
sation del' Nierentuberkulose ergibt meines Erachtens die Berucksichti­
gung besonderer physiologischer Eigentumlichkeiten an del' Niere. Zu­
weilen sind namlich, wie ich habe zeigen konnen, in einer Niere an ein­
zelnen Venen Klappenbildungen bzw. Verengerungen, am Ursprung 
kleiner .Aste del' Nierenarterie Einschnurungen vorhanden, wahrend sie 
an del' zugehorigen anderen Niere nicht in gleicher Weise nachweisbar 
sind. Auch sind zweifellos die Einschnurungen del' Vasa afferentia an 
ihrer Einmiindung in die Glomeruli wie del' Vasa efferentia an ihrem 
Ursprung aus den Glomeruli nicht gleichmaBig an beiden Nieren ent­
wickeIt. Berucksichtigen wir diese Besonderheiten in del' Anlage del' 
GefaBe, die an sich nichts Krankhaftes bedeuten, sondeI'll meines Er­
achtens physiologische Vorrichtungen zur Erludtung des GleichmaBes in 
del' Zirkulation des Blutstromes und des Sekretionsdruckes del' Niere 
sind, so geben sie eine einleuchtende Erklarung dafiir ab, daB sich 
nur in einer Niere die Tuberkulose etabliert, und die andere Niere 
davon verschont bleibt. Die Tuterkelbacillen bleiben eben in den 
GefaBen derjenigen Niere stecken, die durch ihre physiologische Anlage 
die giinstigsten mechanischen Bedingungen dazu bietet. 

In den Fallen, in denen beide Nieren tuberkulOs sind, kann man die 
Frage aufwerfen, ob die spateI' erkrankte Niere ebenfalls auf dem 
Blutwege odeI' ascendierend von del' Blase aus infiziert wurde. Gewisse 
Befunde sprechen dafiir, daB in del' Tat die Erkrankung del' zweiten 
Niere auf ascendie1'endem Wege e1'folgt. Man findet namlich oft das 
Blasenende des zweiten Ureters tube1'kulOs erkrankt VOl', wah1'end del' 
1'ena1e Teil des Ureters nooh frei von Verande1'ungen ist. Auch ge1ang 
es im Tiervel'snoh (WILDBOLZ) nach ausschlieBlicher Injektion von 
Tuberkelbacillen in die Blase eine aufsteigende Nierentuberkulose zu 
erzeugen, wenn man eine retrograde Peristaltik des Ureters he1'bei­
fiihrte. Dadurch werden die Infektionskeime in das Becken und die 
Kelche formlich hineingesogen und fiihren zur tuberkulosen Infektion 
des Nierenpa1'enchyms. Diese experimentellen Untersuchungen haben 
eine praktisch klinische Bedeutung. 

Man kann sich namlich gut vorstellen, daB es bei starker Fiillmlg 
del' Blase und krankhaften Kontraktionen ebenfalls zu einer akuten 
Drucksteigerung in del' Blase und retrograder Peristaltik kommen kann, 
die eine ascendierende tuberkulose Infektion del' Niere zur Folge haben. 
Besonders diirften hochgradige Engen im Ureter diese Entstehungs­
weise del' Nierentuberkulose begiini'tigen. 

Die Nierentuberkulose kann auch auf die Nierenkapsel iibergreifen 
und hier zu einfachen entziindlichen und zu spezifisch tuberkulosen 
Veranderungen fiihren. 
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Durch die Entziindung wird die Tunica fibrosa der Niere und die 
Fettkapsel verdickt, verschmelzen miteinander und bilden zusammen 
eine fibrolipomatose, bzw. fibrosklerotische, knollige Schicht, wobei das 
Fettgewebe im wesentlichen zugrunde gehen und nur in einzelnen Knollen 
erhalten bleibell kann. Diese Schwarte ist zuweilen mehrere Zentimeter 
dick und mit der Umgebung fest verschmolzen. Durch die Verschmelzung 
der Nierenkapsel mit der Umgebung konnen bei der extrakapsularen 
Nephrektomie die mit der Kapsel verwachsenen Darmteile, Vena cava 
oder die Aorta verletzt werden. Da aber die Kapsel der Tunica fibrosa 
nur locker aufliegt, kann gewohnlich die Niere leicht ausgehiilst werden. 

Die fibrolipomatose Schwarte bildet sich auch urn das Nierenbecken 
und dringt an den GefaBen entlang in die Columnae Bertini hinein. 

Die spezifisch tuberkulOsen Veranderungen in der Kapsel entstehen 
meist durch direkte Propagation eines tuberkulosen Fungus, der von 
einem tuberkulosen Herde in der Nierenrinde bis in die fibrolipomatose 
Schwarte sich ausbreitet. In anderen Fallen ist makroskopisch die 
Nierenoberflache intakt. Gleichwohl finden sich kasige Knoten in der 
FettkapseJ, die durch Infektion vom Inneren der Niere aus auf dem Wege 
der Lymph- oder Blutbahnen in der Kapsel entstanden sind. In noch 
anderen Fallen finden sich in der Nierenkapsel makroskopisch keine 
tuberkulOsen Veranderungen, trotzdem aber sind in ihr nach LEGUEU 
hiiufig Tuberkelbacillen nachweisbar. 

Bei Nierentuberkulose ist do,her stets auch die makroskopisch normal 
aussehende N ierenfettbpsel bei der Operation mit zu entfernen. 

Bei Nierentuberkulose ist gewohnlich das Nierenbecken sehr friih 
miterkrankt. Weiterhin greut die Tuberkulose auf den Ureter iiber. 
Es kommt zu Knotchen- und Geschwiirsbildung in der Schleimhaut des 
Ureters, dann zu Verkasung, wobei die elastischen Fasern der Ureter­
wand schwinden konnen. Auch die Muscularis .kann von dem ProzeB 
mitergriffen und in Granulationsgewebe umgewandelt werden. Die 
Adventitia des Urebers wird gewohnlich bereits in einem fruhen Stadium 
der Nierentuberkulose fibrolipomatos verdickt. Der Ureter stellt dann 
einen rigiden Strang dar, der zuweilcn Daumendicke erreichen kann. 
Das Ureterlumen ist oft nicht verkleinert. Infolge entziindlicher Prozesse 
in der Umgebung des Ureters, wie durch vernarbende Geschwiire an seiner 
Innenwand kann es zu Stenosen und selbst zu Obliterationen kommen. 
Dadurch wird der AbfluB des oft brockligen Nierensekrets behindert 
oder aufgehoben, und so entstehen, wie im Kapitel iiber Hydronephrose 
dargelegt ist, die sekundaren Veranderungen des Nierenbeckens. Zwischen 
stenosierten, bzw. obliterierten Stellen des Ureters sammeln sich oft 
kasige, zuweilen verkalkte Massen an. 

AuBer den geschilderten anatomischen Veranderungen kann es infolge 
des Schwundes der elastischen Fasern und der dadurch verursachten 
Herabsetzung der Elastizitat zu dynamischen Storungen in der Peristaltik 
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des Harnleiters kommen, die ebenfalls Stauungserscheinungen in dem 
proximalwarts gelegenen Teil des Ureters und im Becken herbeifUhren 
konnen. 

Die Verdickung des Ureters ist per vaginam oder per rectum filhlbar 
und als ein wichtigcs palpatoritches Merkmal filr die Eiagnose der Nieren­
tuberkulose verwendbar. 

Die Periureteritis kann Schrumpfung und Verkilrzung des Ureters 
verursachen. Zystoskopisch kommt dies in e1:ner starken Einziehung der 
Blasenwand am Ostium vesicale des Ureters zum Ausdruck. 

Symptomatologie und Diagnose. Bei der Bedeutung, welche die 
friihzeitige Erkennung der Nierentuberkulose fiir den Erfolg der Behand­
lung hat, ist es wichtig, daB der Arzt die Erkrankung schon im Beginn 
erkennt. Darum soU zunachst die Symptomatologie besprochen werden. 

Entsprec;hend der chronischen tuberkulosen Infektion beherrscht 
haufig den Patienten, oft bevor Storungen des Harntractus auftreten, 
das Gefiihl von Miidigkeit und Mattigkeit. Sein Allgemeinbefinden 
verschlechtert sich. Er magert abo Sehr bald treten Beschwerden im 
Bereich del' Harnorgane, zuweilen in der Nierengegend, in der 
Regel aber in der Blase auf. Die Blase zeigt meist nur die Zeichen einer 
erhOhten Reizbarkeit. Es faUt den Erkrankten auf, daB sie auch nachts 
mehrmals Ham lassen miissen. In anderen Fallen muB der Ham, sobald 
das Bediirfnis auftl'itt, sofort entleert werden. Wird der Hamdrang 
unterdriickt, so stellen sich krampfartige Schmerzen in der Blasen­
gegend ein. Nach einiger Zeit wird auch die Hamentleerung selbst 
schmerzhaft. Die Schmerzen stellen sich am Anfang und besonders am 
Ende der Entleerung ein. Nach der Entleerung hat der Patient oft das 
Gefiihl eines schmerzhaften Dranges, als wenn noch Ham entleert 
werden miiIlte. Spaterhin halt oft der Harndrang stundenlang an ein 
Zustand, der die Patienten auI3erordentlich stark herunterbringt. 

Zuweilen treten die Schmerzen auch unabhangig von den Hament­
leerungen auf, halten kiirzere oder langere Zeit an und wahren oft wochen­
oder monatelang. Die Beschwerden werden oft durch Bettruhe gemildert. 

In einigen Fallen wird das Krankheitsbild durch andere Blasen­
beschwerden eingeleitet. Manchmal wird im Beginn der Nierentuber­
kulose eine besonders groBe Hammenge entleert, gelegentlich in 24 Stun­
den 2-4 Liter, eine Tatsache, die von den Franzosen als ein fUr die 
Nierentuberkulose sehr verdachtiges Symptom angesehen wird. 

In verhaltnismaBig wenigen Fallen treten die Schmerzen zunachst 
in der Nierengegend auf. Es bestehen dumpfe Schmerzen in der 
erkrankten Niere. Sie bleiben oft lallge Zeit, ja sogar dauemd hier 
lokalisiert. Manchmal werden auch infolge von Verstopfung des Ureter­
lumens durch Blutgerinnsel oder Eiterflocken und dadurch verursachter 
Hamstauung kolikaI'tige Erscheinungen beobachtet. Die Schmerzen, 
strahlen in das Bein der erkrankten Seite oder in die Blasengegend, 
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oft. bis in die IIarnrohre aus. 0fters tritt der Schmerz nur in der 
der erkrankten Niere entsprechenden Seite der Blase oder Harnrohre auf. 

Die geschilderten Beschwerden: Pollakiurie, die Schmerzen, 
die 1nkontinenz und die vermehrte Harnmenge sind aber nicht 
pathognomonisch fiir Nierentuberkulose, und erst die weitere Unter­
suchung muD die Diagnose sichern. 

Bei der 0 bj ektiven Un tersuch ung {alIt die groDe Empfindlichkeit 
der Blase auf. Schon Druck auf die Blasengegend, sei es von den Bauch­
decken aus, sei es auf die hintere Blasenwand, wird schmerzhaft emp­
funden. Das Beriihren der Blasenschleimhaut mit dem eingefUhrten 
Katheter, ja schon das Einfiihren des Katheters selbst verursacht leb­
hafte Schmerzen, ebenso die 1njektion selbst vollkommen indifferenf.er 
Fliissigkeiten. Entleert man den Harn, so ist besonders das AbflieDen 
der Jetzten Tropfen sehr schmerzhaft. Daher wird auch bei der gewohn­
lichen Urinentleerung oft nicht die gesamte Harnmenge entleert, sondern 
es verbleibt ein Residualharn. Durch die schwere Veranderung der 
Blasenschleimhaut und die starke Empfindlichkeit des Detrusor ist 
die Kapazitat der Blase vermindert, zuweilen so sehr, daD eine zysto­
skopische Untersuchung iiberhaupt nicht moglich ist, da sich nicht ge­
niigend Fliissigkeit in die Blase einfiihren laBt. 

Die groBe Schmerzhaftigkeit bei der EinfUhrung eines auch nur 
diinnen Katheters ist zuweilen durch tuberkulose Strikturen, besonders 
im hinteren Teil der Harnrohre bedingt. 

Einen weiteren Anhaltspunkt fur die Diagnose ergibt die Palpation 
der Niere. Man findet zuweilen die Niere vergroDert und auf Druck 
schmerzhaft. Besonders die Palpation der Nierenbeckengegend lost 
manchmal einen schmerzhaften Harndrang aus. Raufig ist die tuber­
kulos erkrankte Niere nicht vergroBert, oder sie liegt so unter dem Rippen­
bogen verborgen, daD sie nur so weit palpabel ist, wie jede normale 
Niere. 

Beziiglich der Druckschmerzhaftigkeit der Niere habe ich 
gefunden, daD die Niere auch unter physiologischen Verhaltnissen, 
besonders bei sensiblen 1ndividuen sehr empfindlich ist. Bei einiger 
Erfahrung wird es aber leicht zu entscheiden sein, ob es sich urn eine 
wirkliche Schmerzhaftigkeit oder nur urn eine gesteigerte Empfindlich­
keit handelt. 

Eine gewisse Beachtung verdient auch die respiratorische Be­
weglichkeit der Niere. Diese ist bei der tuberkulbs veranderten Niere 
so lange vorhanden, als der tuberkulbse ProzeD nicht auf die Kapsel 
iibergegriffen hat. 1st aber die Niere und besonders der obere Pol mit 
der Umgebung verwachsen, dann kann man in der Tiefe weder ihre 
physiologische Form noch ihre respiratorische Beweglichkeit feststellen. 
Dann findet man oft palpatorisch ein Organ mit buckelartigen Auf­
treibungen, das man ausschlieBlich fUr die tuberkulos veranderte Niere 
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halten mochte. Bei der operativen Freilegung fand sich aber mehrfach, 
daB die buckelartlgen Auftreibungen nur der schwartig veranderten 
Kapsel-der Niere angehOren, wahrend diese selbst verhaltnismaBig sehr 
klein ist. 

Hat man auf Grund des ganzen klinischen Befundes eine Nieren­
tuberkulose angenommen, kann man aber die Nieren uberhaupt nicht 
fUhlen, so wird doch durch die Schmerzhaftigkeit der Palpation hauflg 
reflektorisch eine Contractur der Bauchwandmuskulatur hervor­
gerufen, die einen Fingerzeig dafur bietet, auf welcher Seite man die 
erkrankte Niere zu vermuten hat. 

Del' palpatorische Nachweis der Druckschmerzhaftigkeit und der 
VergroBerung einer Niere muB aber fiir die Frage, welche Niere erkrankt 
ist, sehr vorsichtig beurteilt werden. Da die tuberkulose Niere sehr 
klein oder, unter dem Rippenbogen verborgen, nicht palpabel sein kann, 
ist haufig die andere gesunde Niere kompensatorisch vergroBert und 
dadurch leichter palpabel und druckempfindlich. 

Ferner wird bei der tuberkulosen Niere, ebenso wie bei Nierenstein­
erkrankungen, die spontane Schmerzhaftigkeit gelegentlich nicht in 
der kranken, sondern der gesunden Niere lokalisiert. 

Bei der Palpation ist derDruck nicht allein in der Gegend, die dem 
Nierenbecken entspricht, schmerzhaft, sondern auch in der Gegend der 
Ureterkreuzungsstelle und an der Einmundungsstelle des Ureters in 
die Blase. Die Palpation des Ureters an dieser Stelle, sei es per vaginam 
oder beim Manne per rectum, gibt oft ein wertvolles Moment ab fUr die 
Diagnose der Nieren-, bzw. der Uretertuberkulose. Per vaginam ist 
der Ureter leicht zu palpieren, wahrend die Palpation beim Manne per 
rectum einige Schwierigkeiten bietet. Fuhrt man den Zeigefinger 
bis in die Mitte zwischen Portio und Douglas, dann an der oberen Wand 
entlang schrag nach auBen und unten, so gelingt es, bei gleichzeitiger 
Palpation von den Bauchdecken aus den Ureter zu fUhlen. Dieser Druck 
lost auch bei normalem Ureter ein SchmerzgefUhl aus, das in der Mitte 
der Blase empfunden wird. Der tuberkulos veranderte Ureter ist abel' 
zumeist schwielig verdickt fuhlbar und druckschmerzhaft. 

Ferner sind als begleitendes Symptom der Nlerentuberkulose 
makroskopische Veranderungen an den Sexualorganen nachweisbar. 
Man hat friiher die tuberkulose Erkrankung der Harn- und der Sexual­
organe stets in einen atiologischen Zusammenhang miteinander gebracht. 
Nunmehr wissen wir aus den Untersuchungen von ISRAEL llld lLLYES, 
daB beide nebeneinander selbstandig bestehen konnen. Immerhin aber 
treten sie so haufig zusammen auf, daB man daran einen Anhaltspunkt 
fur die Diagnose finden kann. Am haufigsten stellt man in den Neben­
hoden, der Prostata und zuweilen auch in den Samenblasen eine 
tuberkulose Erkrankung fest, die sich durch derbe knotige Infiltration 
zu erkennen gibt. Bei Frauen gelingt es nur sehr selten, tuberkulose 
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Veranderungen an den Genitalorganen nachzuweisen. Doch sei hier be­
sonders darauf aufmerksam gemacht, daB KRONIG in derartigen Fallen 
vielfach an dem durch Curettement gewonnenen Gewebe tuberkulose 
Veranderungen hat nachweisen konnen, die klinisch sich sonst nicht 
kenntlich gemacht hatten. 

Ein sehr wesentliches Hilfsmittel fUr die Diagnose bildet die Ham­
untersuchung. 1m Anfangsstadium der Erkrankung ist der Ham 
ziemlich klar, und es bildet sich erst nach langerem Stehen ein kleiner 
Bodensatz. Ganz besonders ist der Nachweis einer Triibung schwierig, 
wenn im Beginn der Erkrankung eine groBe Menge Ham entleert wird. 
Eine geringe Trubung des Hams wird haufig lange Zeit von den 
Patienten nicht beachtet. 1m zentrifugierten Ham aber kann man schon 
in diesem Stadium deutlich Leukocyten in groBerer Zahl nachweisen. 
Ebenso findet man im Ham schon im An£angsstadium der tuberkulosen 
Erkrankung Erythrocyten, und gerade diese Feststellung weist bei 
Fehlen irgendwelcher anderer Krankheitsursachen zuerst auf Tuber­
kulose hin. Beim weiteren Fortschreiten der Erkrankung nimmt die Zahl 
der Leukocyten im Ham zu. Sehr stark ist die Eiterung bei pyonephro­
tischer Veranderung bzw. Kavemenbildung in der Niere. Es ist begreif­
lich, daB hierbei nach Druck auf die Niere bei freiem AbfluB durch den 
Ureter eine groBere Menge Eiter im Ham auftritt. Wird aber der Ureter 
verstopft und ist der EiterabfluB behindert, dann vermindert sich ent­
sprechend, vorausgesetzt daB die andere Niere klaren Ham entleert, 
die Triibung in dem aus der Blase entleerten Harn. Die Klarung des 
Hams kann aber nicht als gunstiges Moment betrachtet werden, denn 
es tritt infolge der Eiterverhaltung Fieber auf. Dieses geht erst voruber, 
wenn das AbfluBhindemis beseitigt ist, und der eiterhaltige trube Urin 
sich wieder in die Blase entleeren kann. 

Wir wissen, daB auch bei anderen Infektionen des Hamtractus, 
vorausgesetzt, daB keine Hamstoffzersetzung stattgefunden hat, der 
Urin sauer reagiert. Indessen ist diese Erscheinung bei der Tuberkulose 
ganz besonders intensiv, so daB sie vielfach als ein pathognomonisches 
Symptom fur die tuberkulOse Erkrankung des Hamtractus angegeben 
ist. Die Reaktion des Hams kann aber alkalisch werden, wenn, wie es 
zuweilen vorkommt, neben der Tuberkulose eine Mischinfektion vor­
handen ist. 

Der EiweiBgehalt des Hams ist bei tuberkuloser Erkrankung 
der Niere nicht sehr hoch. 1m Anfangsstadium der Erkrankung 
sind meist nur Spuren von Albumen im Ham nachweisbar, und auch 
in den weiter fortgeschrittenen Stadien der Erkrankung erreicht der 
Albumengehalt nicht mehr als 1 °/00. Dabei sind oft einzelne hyaline 
Zylinder vorhanden. 1st der Albumengehalt haher, wobei hyaline Zylinder 
in groBerer Zahl und auch granulierte Zylinder auftreten, so handelt 
es sich urn eine Nephritis. 
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Nach ROVSING kann in auBerst vorgeschrittenen Fallen von Nieren­
tuberkulose bei offenem Ureter der Ham eiweiBfrei sein. Dies ist offenbar 
dann der Fall, wenn alles sezemierende Gewebe vollig zerstort und 
in kasige Massen umgewandelt ist. In relativ frischen Fallen von Tuber­
kulose hat ROVSING zuweilen kein Albumen gefunden. Da sind dann 
andere Symptome vorhanden: Hamaturie, alliallsweise Schmerzen, 
Eitergehalt ohne nachweisbare banale Mikroorganismen. 

Die Blutbeimischung im Urin ist zuweilen nur mikroskopisch, 
oft auch makroskopisch erkennbar. Das Hamsediment ist dann von 
blutigen Fasem durchsetzt. Zuweilen wird das Krankheitsbild durch 
starke Blutungen eingeleitet, die, was allerdings selten ist, so groB sein 
konnen, daB sie an sich einen operativen Eingriff indizieren. Ich selbst 
habe zwei Fane beobachtet, bei denen die Tuberkulose im wesentlichen 
in den Papillenspitzen des Marks vorhanden war und zu sehr starken 
Blutungen gefiihrt hat. 

Das bemerkenswerteste Symptom einer tuberkulosen Erkrankung 
der Niere ist aber das Auftreten von Tuberkelbacillen im Ham. Es gibt 
zweifellos Falle, wo bei sicher bestehender Tuberkulose der Niere keine 
Tuberkelbacillen im Ham festgestellt werden konnen. In der groBen 
Mehrzahl der Falle aber habe ich Tuberkelbacillen nachweisen konnen. 
Haufig ist auch der Befund an einem Tage negativ, wahrend an einem 
anderen zahIreiche Bacillen gefunden werden. Es erscheint demnach 
zweckmaBig, nicht viele Praparate von einem Sediment auf Tuberkel­
bacillen zu untersuchen, sondem von verschiedenen Sedimenten 
einzelne Praparate. 

Die Menge der ausgeschiedenen Bacillen steht nicht in direktem Ver­
haltnis zur Ausdehnung der Erkrankung. Das Gegenteil ist der Fall. 
In friihen Stadien, wo es nur zur Ulceration der Beckenwand gekommen 
ist, findet man oft groBe Mengen von Bakterien, wahrend bei Kavemen­
bildung in der Niere der Bacillengehalt meist ein sparlicher ist, wie auch 
bei anderen tuberkulos erkrankten Organen sich in spateren Stadien 
nur wenig Tuberkelbacillen im Eiter zeigen. Zu beriicksichtigen ist aller­
dings noch, daB in den Friihstadien der Erkrankung, in denen die tuber­
kulosen Herde der Niere noch nicht in Kommunikation mit dem Becken­
kelchsystem gelangt sind, die Tuberkelbacillen iiberhaupt nicht im Ham 
nachweisbar sein konnen, wie auch in den Fallen, in denen durch Oblite­
ration des Ureters der AbfluB des Sekrets aus dem tuberkulos erkrankten 
Organ verhindert ist; in solchen Fallen findet man bei Gesundheit der 
anderen Niere nicht nur keine Bacillen im Ham, sondem der Ham­
befund kann ein vollkommen normaler sein. 

Nach ISRAEL ist der Bacillengehalt viel reichlicher, wenn es sich 
nicht allein um eine Tuberkulose der Niere, sondem auch um eine tuber­
kulose Erkrankung der Blase handelt, da zu dem Bacillengehalt, der aus 
der Niere stammt, noch die Bacillenmassen aus den tuberkulosen 
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Geschwiiren del.' Blase hinzukommen. Nach WILDBOLZ konnen schon 
allein in dem aus einer tuberkulosen Niere gewonnenen Harn sehr 
groBe Mengen Bacillen vorhanden sein. 

Zuweilen gelingtes nicht, Bacillen im Harnsediment nachzuweisen, 
besollders in Fallen, in denen der Harn in sehr groBen Mengen entleerb 
wird.. Dann empfiehlt sich die von FORssELL angewandte Methode, 
einen Liter Drin 24 Stunden sedimentieren zu lassen, und erst das Zentri­
fugat dieses Sediments zu untersuchen. 

Zur Farbung des Sediments bedient man sich des gewohnlichen Ver­
fahrens mit Carbolfuchsin und verdunntem Methylenblau. Die Anti­
forminmethode ist bei tuberkelbacillenhaltigem Harne nur dann von 
besonderem Vorteil, wenn der Harn infolge einer Mischinfektion schleimig 
und alkalisch geworden ist. 

Besondere Aufmerksamkeit ist auch dem Dmstand zu widmen, 
daB den Tuberkelbacillen in Form und Farbung die saurefesten Smegma­
bacillen sehr ahnlich sind und daher leicht mit ihnen verwechselt werden 
konnen. Zwar sind die Smegmabacillen im allgemeinen plumper gestaltet, 
liegen nicht so dicht in Gruppen nebeneinander, und die einzelnen 
Bacillen sind meist verschieden in ihrer GroBe, aber immerhin ist es 
ROLLY gelungen, Smegmabacillen nachzuweisen, die im mikroskopischen 
Bilde und auch hinsichtlich ihrer Farbung vollkommen den Tuberkel­
bacillen gleichen. Diese vollkommene Gleichheit beider Bacillenarten 
ist aber doch nur auBerst seIten. 1m allgemeinen wird man aus dem 
Aneinander- und Ubereinanderliegen del.' Tuberkelbacillen und den 
kleineren odeI.' groBeren Gruppenbildungen, im Zusammenhang mit 
dem ubrigen klinischen Krankheitsbild, eine sichere Diagnose stellen 
konnen. 

Fur die Diagnose ist auch nicht auBer acht zu lassen, daB ein etwaiger 
Tuberkelbacillenbefund im Harn nicht von del.' Blase oder der Niere, 
sondern aus dem Sekret del.' Prostata oder der Samenblase stammen 
kann, das in die Harnorgane gelangt ist. Bei Erkrankung der Sexual­
organe ist jedoch der Eitergehalt des Drins nur sehr gering und kommt 
meistens nur in Gestalt eitriger Faden zum Ausdruck. 

Wir haben bereits oben gesehen, daB zuweilen bei tuberkulOser Er­
krankung der Niere del.' mikroskopische Nachweis von Tuberkelbacillen 
im Harn negativ ausfallt. Ergibt die Untersuchung des eitrigen, auch 
auf der Agarplatte kultivierten Harns das Fehlen anderer Bakterien, so 
mufJ d:'eser Befund als eine wettere Stutze fur die Diagnose der Nieren­
tuberkulose angesehen werden_ Aber del.' positive Nachweis anderer In­
fektionskeime bei Fehlen von Tuberkelbacillen dan nicht als Beweis 
£iir das Nichtvorhandensein einer Tuberkulose gewertet werden, da, wie 
wir gesehen haben, bei del.' Tuberkulose del.' Niere haufig eine Misch­
infektion vorhanden sein kann. Allerdings ist auch bei Mischinfektion 
der Harn vielfach keimfrei. 
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In jedem Fall tut man gut, die Harnuntersuchung vor Einleitung 
jeden instrumentellen Eingriffes vorzunehmen, durch den eine Misch­
infektion verursacht werden kann, wenn auch eine solche, allerdings 
sehr selten, auf dem Wege der Blutbahn entstehen kann. 

Die fUr den allgemeinen Nachweis einer tuberkulosen Erkrankung 
empfohlenen Tuberkulinmethoden (PIRQUETsche Hautreaktion, Oph­
thalmoreaktion, subcutane Injektion nach KOCH) haben sich fiir den 
speziellen Nachweis von Nierentuberkulose als wertlos erwiesen und 
sind auch zum Teil nicht ungefahrlich. 

In allen Fallen, in denen das klinische Bild auf NierentuberkuloRc 
hinweist, im Harn aber mikroskopisch keine Tuberkelbacillen nachweis­
bar sind, hat sich die Tierimpfung mit dem Harnsediment als sehr wert­
voll gezeigt. Beim Tierversuch ist jedoch auch zu beriicksichtigen, 
daB der negative Ausfall einer einmaligen Impfung noch nicht absolut 
dafiir beweisend ist, daB der Harn von nichttuberku16sen Nieren 
stammt. Wissen wir doch, daB in den Anfangsstadien der Nierentuber­
kulose Bacillenherde im Mark vorhanden sein konnen, ohne daB sie mit 
dem Becken- oder Kelchsystem in Kommunikation getreten zu sein 
brauchen, und daher nicht zur Ausscheidung im Harn gelangen konnen. 
Ferner ist auch das stark eitrige Sekret aus bereits kavernosen Nieren 
vielfach arm an Tuberkelbacillen. Man wird sich daher mit dem negativen 
Ausfall einer Impfung mit nur einem Sediment, wenn auch an mehreren 
Tieren, nicht zufrieden geben, sondem eventuell mehrere verschieden 
gewonnene Sedimente zur Impfung beniitzen. 

Nach der Injektion des Urinsedimentes in die freie BauchhOhle oder 
subcutan in den Unterbauch und Oberschenkel von Meerschweinchen 
treten makroskopische tuberkulose Gewebsveranderungen auf. Indes 
besteht dabei ein gewisser Ubelstand insofern, als man friihestens nach 
6 W ochen ein greifbares Ergebnis erhalt. Daher hat man nach anderen 
Methoden gesucht, um in kiirzerer Zeit zum Ziel zu gelangen. 

BLOCH geht in folgender Weise vor: Er zerquetscht am Meerschwein­
chen durch die Haut hindurch die Leistendriisen und spritzt das mit 
4%igem Antiformin vorbehandelte Harnsediment in den Oberschenkel 
ein. Nach 10 Tagen werden die Drusen exstirpiert und in 15-20% Anti­
formin zerrieben. Es bildet sich dabei eine homogene milchige Fliissig­
keit. Diese wird zentrifugiert und im Sediment in gefarbtem Strich­
praparat auf Tuberkelbacillen untersucht. Werden aber hierbei 
Tuberkelbacillen nicht nachgewiesen, so beweist dies nicht, daB keine 
Nierentuberkulose vorliegt. Man totet dann das Tier erst nach 6Wochen, 
um bei der Sektion etwaige Tuberkulose nachzuweisen. 

M. KLOPSTOCK wendet folgendes Verfahren an: Der mittels Ureter­
katheters steril aufgefangene Ham wird zentrifugiert. Man iiberzeugt sich 
durch Methylenblau- und Gramfarbung davon, ob im Sediment reichliche 
Eiterbakterien vorhanden sind. In diesem Faile zerquetscht man die 
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Leistendriisen nicht, da durch diese die Bakterien unmittelbar ins Blut 
ubergehen und zur tOdlichen Sepsis des Tieres fuhren wiirden. Bei 
geringem Bakteriengehalt aber werden die Leistendrusen gequetscht, 
0,5 ccm des steril aufgefangenen Urinsediments wird in die linke Knie­
£alte des Meerschweinchens eingespritzt. Nach wenigen Wochen wird 
die gequetschte Leistendriise auf Tuberkelbacillen untersucht. Die 
Infektion verbreitet sicn von den I.eistendrusen aus auf die iIiakalen, 
lumbalen Drusen, die Milz, die Drusen vor der Porta hepatis und endlich 
die Bronchialtkusen. Der Nachweis der Infektion all dieser Drusen 
ist fur die Diagnose unbedingt erforderlich, da eine Tuberkulose aus­
schlieBlich der Mesenterialdrusen auf einer zufalligen Stallinfektion 
beruhen konnte. Man impft zweckmaBig zwei Tiere gleichzeitig, und bei 
einem zweifelhaften Ergebnis der Untersuchung wiederholt man den 
Tierversuch. 

Bei der Verwertung des Tierversuchs muB man berucksichtigen, daB 
auch verhaltnismaBig gering veranderte Nieren, bei denen im Harn 
nur wenig Albumen festgestellt worden ist, ja auch anscheinend gesunde 
Nieren im Blute kreisende Tuberkelbacillen ausscheiden konnen. Gleich­
wohl kann die positive Feststellung von Tuberkelbacillen im Verein 
mit den anderen klinischen Erscheinungen im allgemeinen als Bestati­
gung fur das Vorhandensein einer Nierentuberkulose gelten. 

Eine groBe Bedeutung fur die Feststellung der Nierentuberkulose 
hat die Zystoskopie. Diese ist nur in vorgeschrittenen :Fallen von 
Nierentuberkulose nicht anwendbar, in denen die ebenfalls tuberkulos 
affizierte Blase schon so geschrumpft oder so empfindlich ist, daB sie 
nicht mit derjenigen Menge Flussigkeit gefiillt werden kann, wie es zur 
Zystoskopie notwendig ist. 

1m Anfangsstadium der Nierentuberkulose findet man zuweilen die 
Blase vollkommen intakt. Die Blasenbeschwerden sind dann auf 
einen renovesicalen Reflex zuruckzufuhren. In den meisten zur 
Beobachtung kommenden Fallen hat aber die Tuberkulose bereits 
durch den Ureter auf die Blase ubergegriffen. Man sieht dann 
in der Umgebung des Ureters einzelne gelblich weiBe, kleine Knotchen, 
vielfach mit einer zentralen Verkasung und von einem entzundlichen 
Hof umgeben. Die Blasenschleimhaut ist geschwollen, gerotet, die 
GefaBzeichnung verwischt. Auch die Ureterpapille zeigt oft gewisse 
Veranderungen: Die Schleimhaut ist geschwollen, gerotet, prolabiert. 
Besonders bemerkenswert ist aber, daB die von Tuberkulose freie Blasen­
schleimhaut vollkommen normalen Befund aufweist. Die Lokalisation 
der tuberkulosen Erkrankung in der Umgebung eines Ureters oder 
auch bei weiter vorgeschrittenen Stadien in der einen Blasenhalfte 
berechtigt zu der Annahme, daB die Niere der entsprechenden Seite 
tuberkulOs erkrankt ist. Neuerdings empfiehlt SeREDE nach dem Vor­
gang von BUERGER, aus verdachtigen Stellen der erkrankten 
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Blasenschleimhaut mittels einer von ihm angegebenen Probezange, 
die in jedes einlaufige Ureterenzystoskop eingefiihrt werden kann, 
ein Stiickchen zur histologischen Untersuchung herauszuschneiden und 
auf Tuberkelbacillen zu untersuchen. 

Bei weiterem Fortschreiten der Erkrankung ist fast das ganze Blasen­
innere verandert. Die Schleimhaut ist aufgelockert, entziindlich gerotet, 
voller Geschwiire, an zahlreichen Stellen Ekchymosen, es fehlt der 
Glanz der normalen Schleimhaut. Die Ureteren sind dann oft stark 
erweitert, ihre Wand ist starr, und durch Verkiirzung sind die 
Ureterenostien vielfach trichterformig eingezogen. Charakteristisch ist 
aber noch, daB selbst bei sehr weit vorgeschrittener Blasen­
tuberkulose oft noch in der Blase Stellen vorhanden sind, 
die vollkommen normal aussehen. 

In vielen Fallen reicht die Zystm;kopie nicht allein dazu hin, urn den 
Sitz der tuberkulOsen Erkrankung mit Sicherheit festzustellen. Erst 
der Ureterenkatheterismus gibt dariiber AufschluB. 

Der Ureterenkatheterismus wurde friiher bei Nierentuberkulose von 
einigen Autoren abgelehnt. 1m allgemeinen wird man aber bei einiger 
Vorsicht die befiirchteten Schadigungen vermeiden oder auf ein so 
geringes MaB beschranken, daB sie gegeniiber dem Nutzen, den 
der Ureterenkatheterismus fiir die exakte Diagnose und rationelle 
Therapie ergibt, nicht ins Gewicht fallen. Urn zu verhiiten, daB durch den 
Ureterkatheter bei seinem Passieren der Blase infektiOser Blaseninhalt 
weiter verschleppt wird, lasse ich gleichzeitig eine Borlosung langsam in 
den Ureterkatheter injizieren, bis er in die Uretermiindung eingefiihrt ist. 
Ieh fiihre zwar den Ureterkatheter eine Strecke weit iiber die Mundung 
hinauf, urn iiber eine etwa bereits vorhandene tuberku16se Veranderung 
des untersten Teils des Ureters hinwegzugelangen, vermeide es aber, 
den Katheter zu weit oder tar bis ins Becken hinaufzubringen. 

1st nun der aus dem einen Ureter mittels Ureterkatheters gewonnene 
Ham vollkommen normal, dagegen der aus der anderen Niere auf­
gefangene Ham eiter- und bluthaltig, so kann bei positivem Tuberkel­
bacillennachweis gesagt werden: Diese Niere ist tuberku16s erkrankt. 

War in dem Urin aus der fiir gesund gehaltenen Niere kein Eiter 
vorhanden, so glaubte man noch vor kurzer Zeit nicht, eine tuberkulose 
Erkrankung mit Sicherheit ausschalten zu konnen, ohne vorher das 
Sediment dieses Hams im Tierversuch gepriift zu haben. Fiel dann 
das Tierexperiment positiv aus, so wurde auch diese Niere trotz Fehlens 
von Eiter als tuberkulOs angesehen. Man ging sogar soweit, aus einem 
derartigen Befund eine Kontraindikation fur die Nephrektomie der 
schwerer erkrankten Niere abzuleiten. Nach unseren neueren Er­
fahrungen ist diese Auffassung nicht richtig. Dennnicht allein bei schwerer 
fortgeschrittener Tuberkulose der Lungen, sondem auch im initialen 
Stadium der Lungentuberkulose sowie auch bei tuberku16ser Erkrankung 
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anderer Organe konnen im Blute Tuberkelbacillen kreisen und durch 
die gesunden Nieren ausgeschieden werden. 

Auch wenn aus der zweiten, fiir gesund gehaltenell Niere EiweiB 
in geringer Menge ausgeschieden wird, beweist dies nicht etwa, daB 
diese Niere tuberkulos erkrankt ist. Diese EiweiBabsonderung ist in der 
Regel auf eine toxische Einwirkung von der erkrankten Niere aus zuriick­
zufiihren, oder sie entsteht durch den geringen Blutgehalt, der bei noch 
so vorsichtigem Ureterenkatheterismus dem Ham beigemischt ist. 
Diese leichten Blutungen entstehen haufig auch ohne Lasion der Schleim­
haut und sind auf eine reflektorische Hyperamie der Schleimhaut im 
Ureter zuriickzufiihren. Der Albumengehalt ist gewohnlieh sehr gering, 
er iibersteigt nur selten 1/2-1o/0!). 1st er aber groBer, sind vor aHem 
hyaline Zylinder in groBer Zahl oder granulierte Zylinder nachweis bar, 
so konnen wir eine gleichzeitige Nephritis diagnostizieren. 

Man muB also bei der Gewinnung des Nierenharns mittels Ureter­
katheters und bei der Beurteilung des Befundes besonders kritisch und 
vorsichtig vorgehen. Man muB beriicksichtigen, daB durch die Ein· 
fiihrung des Katheters in den Ureter, trotz der eben angegebenen Vor­
sicht, Eiter und Tuberkelbacillen in den Ureter mit hineingeschleppt 
werden konnen. Es ist daher, wie bereilis bemerkt, ratsam, den Ureter­
katheter weiter, jedoch nicht bis in das Becken hinaufzuschieben und 
den Ham in einzelnen Portionen nacheinander aufzufangtm. Dann 
wird der durch den Katheter etwa aus der Blase hineingeschleppte 
bacillenhaltige Eiter vornehmlich in den ersten Portionen sieh zeigen. 
Bei diesem Vorgehen wird man auch noch eine weitere FehlerqueUe 
ausschalten, die zu einer falschen Diagnose fiihren kann. Wenn namlich 
nur der unterste Teil des Ureters von der Blase aus aseendierend infiziert 
scin soUte, so konnte auch von hierher tuberkuloser Eiter in den Ureter­
katheter gelangt sein. Dann wiirde aber ebenfalls nur in den ersten, 
nicht aber in den spater aufgefangenell Urinportionen Eiter enthaIten 
sein. Man beniitzt also zur U ntersuchung erst die spilter autgetangenen 
Harnportionen. Bemerkt sei noeh, daB verhaltnismaBig oft der Katheter 
beim weiteren Vorsehieben infolge tuberkulOser Wandveranderungen im 
Ureter steeken bleibt. 

Ais brauchbares Unterstiitzungsmittel zur Sicherung der Diagnose 
empfiehlt SCHEDE neuerdings die vergleiehende Leukocytenzahlullg des 
aus beiden Ureteren entleerten Hams. Normalerweise findet man im 
Ureterham nur vereinzelte Leukoeyten, besteht aber ein tuberkuloser 
ProzeB in der Niere, dann ist die Leukocytenzahl stark vermehrt. Daher 
gibt die v-er-gleiohende Leukocytenzlihlung des Blasenurinsund des aus 
beiden Ureteren gewonnenen Hams einen AnhaItspunkt dafiir, welches 
Organ (Blase, rechte oder linke Niere) vorwiegend erkrankt ist. Der Drin 
der kranken Niere weist gegeniiber dem der gesunden oft die zehn- bis 
hundertfache Menge Leukocyten auf. Zur Zahlung der Leukocyten be­
dient man sich einer Liquorzahlkammer. 
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Die Rontgenphotographie gewahrt im Fruhstadium der Nieren­
tuberkulose keinen Nutzen fur die Diagnose. In den vorgeschrittenen 
Stadien ist der Nierenschatten zuweilen vergroBert. Etwaige Ver­
kalkungsherde in der Niere ergeben im Gegensatz zu den Nierensteinen 
unregelmaBig verteilte und gestaltete Schatten. In manchen Fallen 
vorgeschrittener Nierentuberkulose, bei denen die Zystoskopie und der 
Ureterenkatheterismus nicht ausfuhrbar waren, ermoglichte nur das 
charakteristische Rontgenbild (Glaserkittniere) die Feststellung des 
Charakters und des Sitzes der Nierenerkrankung. 

Die Pyelographie ergibt gewohnlich eine Erweiterung des Nieren­
beckens auf Kosten des Nierenparenchyms. Durch Kombination der 
Pyelographie mit dem Pneumoperitoneum sollen sogar feinere Verande­
rungen an den Papillen deutlicher hervortreten. 

Wesentlich gestutzt und gefordert wird die Diagnose und damit 
auch die Indikationsstellung fUr die Operation durch die Feststellung 
der funktionellen Wertigkeit jeder Niere. In bezug auf die hier 
in Betracht kommenden Methoden sei auf S. ;;:9 hingewiesen. 

Therapie. Wahrend die Tuberkulose anderer Organe (Lunge, Knochen, 
Gelenke) in weitgehendem MaBe durch konservative Behandlung (Sonnen­
und Diatbehandlung usw.), zum Teil auch durch spezifische Behandlung 
(Tuberkulin) gunstig beeinfluBt, in manchen Fallen geheilt wird, versagt 
bei der Nierentuberkulose die konservative Behandlung so gut wie vollig. 
Darum gilt gegenwartig fast allgemein die Auffassung, daB bei Nieren­
tuberkulose in erster Linie die chirurgische Therapie in Betracht kommt, 
und da,B sie urn so aussichtsreicher ist, je fruher die Operation ausgefuhrt 
wird. Die operative Behandlung kann nur in der Entfernung der tuber­
kulOsen Niere bestehen. Zweifellos ist die Anzeige zur Entfernung der 
tuberkulosen Niere, wenn die andere Niere gesund und vollkommen 
funktionsfahig ist. Die Erfahrung hat gezeigt, daB die zuruekbleibende 
Niere nicht allein die durch die Operation verursachten Schadigungen 
uberwindet, sondem auch die Funktion der anderen Niere in hinreichen­
dem MaBe dauernd mit iibernimmt. 

Nun sind zweifellos Falle von einsei1iger Nierelltu berkulose be­
obachtet worden, bei denen nach langjahrigem Bestehen schlieBlich 
Heilung insofern eintrat, als das erkrankte Organ im wesentlichen durch 
Okklusion des Ureters zu funktionieren aufgeh6rt hatte. Indem da­
durch gleichzeitig die fortdauernde Reizung, die der herabrieselnde 
eiterhaltige Ham in der Blase erzeugte, fortblieb, gingen die Verande­
rungen in der Blase, wie nach einer wirklichen Nephrektomie, zuruck 
oder schwanden ganzlich, und wenn die andere Niere normal war, so 
war es ihr Sekret allein, das per Urethram entleert wurde. Allerdings 
war in del' Niere mit geschlossener Tuberkulose oft fast alles Parenchym 
durch den tuberkulOsen ProzeB zerstort. Indes fand man doch in ihr 
bei genauer Untersuchung noch floride tuberkul6se Herde. DaB diese 
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"Autonephrektomie" noch keine wirkliche HeHung bedeutet, war femer 
daraus zu ersehen, daB sich erst nach Entfemung der betreffenden Niere 
die Patienten auBerordentlich erholten. Damit waren zweifellos auch die 
toxischen Einwirkungen geschwunden, die von der abgeschlossenen 
Tuberkulose auf den gesamten Organismus ausgegangen waren. Es 
handelte sich also in Fallen von Autonephrektomie nicht um eine 
wirkliche, sondem nur scheinbare Heilung. Derartige FaIle kommen 
iiberdies sehr selten vor, und mit einer SpontanheHung einer tuber­
kulosen Niere kann man im allgemeinen nicht rechnen. 

Der Hauptvorzug der chirurgischen Therapie bei Nierentuberkulose 
besteht darin, daB sie bei giinstigem Ausgang der Operation in der 
Mehrzahl der FaIle schnell zur HeHung fiihrt, wahrend die konservative 
Behandlung, wenn sie iiberhaupt niitzen solI, jahrelang fortgesetzt 
werden muB, wodurch die fiir eine Operation noch giinstige Zeit verloren 
gehen kann. Nur im kindlichen Alter scheint mir eine konservative Be­
handlungsweise eher angezeigt. 

Vor der Operation ist es wichtig, festzustellen, ob die tuberkulose 
Erkrankung der Niere sich im An£ang befindet, oder weit vorgeschritten 
ist. Man wird dann mit um so groBerer Sicherheit nicht aHein die Ope­
ration in Angri££ nehmen, sondem auch unbeirrt durchfiihren. Sieht die 
freigelegte Niere normal aus, so wird man sich dadurch nicht tauschen 
lassen und etwa die Nierenspaltung ausfiihren, um festzustellen, ob man 
sich in der Diagnose geirrt hat und die Niere nicht tuberkulOs ist. Denn 
einma] kann man an den Schnittflachen der Niere nicht erkennen, ob 
nicht etwa doch in der Tiefe ein tuberkuloser Herd ver&teckt liegt, hat 
man aber bei der Nierenspaltung einen tuberkulosen Herd eroffnet, dann 
kann von ihm aus das Operationsfeld leicht tuberkulos infiziert werden. 
In der Tat ist auch mehrfach nach einer derartigen Probespaltung der 
Niere Miliarl,uberkulose aufgetreten (VOLCKER). 

Die Indikation zur Nephrektomie ist beim Vorhandensein von Kom­
plikationen schwerer zu bestimmen. So z. B. bei Sch wangerschaft. 
Diese darf keine KOlltraindikation zur Nephrektomie abgeben, denn 
die Operation ist wiederholt erfolgreich im dritten bis fiinften Monat 
der Graviditat ausgefUhrt worden, ohne daB nach der Entbindung 
Schadigungen, sei es fUr die Mutter oder fUr das Kind aufgetreten 
Waren. Die Nephrektomie erst nach der Entbindung vorzunehmen, er­
scheint bedenklich, wenn man erwagt, wie schnell unter dem EinfluB 
der Schwangerschaft im allgemeinen tuberkulose Erkrankungen fort­
schreiten. 

Eine weitere Komplikation im oben erwahnten Sinne ware eine 
allgemeine Korperschwache. 1st diese nur eine Folge der tuber­
kulosen Nierenerkrankung, so muB erst recht die Nephrektomie vor­
genommen werden. Die Erfahrung hat gezeigt, daB solche Patienten 
sich dann sehr schnell erholen und geradezu aufbliihen. 
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Ebenso kann die Genitaltuberkulose, die so haufig mit der 
Nierentuberkulose kombiniert ist, nicht die Exstirpation der tuber­
kulosen Niere verbieten, wenn sie auch die Prognose hinsichtlich der 
Spatmortalitat und der vollkommenen Heilung wesentlich verschlechtert. 

Bei der Operation wird man den tuberkulos erkrankten Nebenhoden 
gleichzeitig mit entfernen, wahrend die Exstirpation der tuberkulosen 
Prostata oder der Samenblase nicht angezeigt erscheint, da dies einen 
zu erheblichen operativell Ei~griff bedeuten wiirde. Da iiberdies der 
Allgemeinzustand der Patienten nach der Nephrektomie sich wesentlich 
bessert, so kann auch dies zu einer spontanen Heilung der tuberkulos 
erkrankten Sexualorgane mit beitragen, wenn es auch, wie wir uns 
immer gegenwartig halten miissen, selten ist. 

Auch eine leichte Lungentuberkulose wird haufig durch die 
Nephrektomie giinstig beeinfluBt. 1st aber die Lungentuberkulose 
weit vorgeschritten, dann wird eine Riickbildung durch die Nephrektomie 
nicht mehr zu erwarten sein. 1m Gegenteil, die bei einem operativen 
Eingriff unvermeidlichen Schadigungen werden die Prognose ver­
schlechtern. Das gleiche gilt bei dem Bestehen von manifesten tuber­
kulosen Herden an irgendeinem anderen Organ. Man kann hier nicht 
aUgemein die lndikationsgrenze bestimmen, Rondern muB streng in­
dividualisieren. Abel' auch bei sehr weit vorgeschrittener Lungentuberkulose 
kann eine Operation angezeigt erscheinen, wenn durch sie eine Linderung 
hochgradiger Beschwerden zu erwarten ist, auch wenn keine Aussicht 
auf Heilung besteht. 

Neben der Tuberkulose der einen kann auch eine Erkrankung der 
anderen Niere bestehen, z. B. Nephritis. An sich verbietet auch diese 
Erkrankung noch nicht die Exstirpation der tuberkulosen Niere. Gering­
fiigige nephritische Veranderungen der nicht tuberkulOsen Nien konnen 
namlich auch eine Folge der tuberkulOsen Erkrankung del' anderen 
Niere sein oder, besonders bei Mischinfektionen des tuberkulos er­
krankten Organs, sehr gesteigert werden. Dabei muB man auf eine 
infolge der Operation in der anderen Niere entstehende akute Ver­
schlimmerung gefaBt sein. Nach kurzer Zeit diirfte diese voriibergehen, 
und zuweilen selbst ein Riickgang der Nephritisdurch die Nephrektomie 
des erkrankten Organs herbeigefiihrt werden. 

Weiter kann neben der Tuberkulose einer Niere auch noch ein Stein 
in der anderen Niere vorhanden sein. Solange die Steinerkrankung keine 
besonderen Storungen verursacht, besteht meines Erachtens keine 
Kontraindikation gegen die Nephrektomie. Verursacht aber die Stein­
n1ere hochgradige Beschwerden, so wird man individuell zu entscheiden 
haben, welehe Niere man zuerst operativ in Angriff nimmt. Die Ex­
st1rpation der tuberkulosen Niere darf meines Erachtens nul' bei guter 
Funktion del' steinhaltigen Niere vorgenommen werden. 1m entgegen­
gesetzten Fane ware zuerst aus del' anderen steinhaltigen Niere der Stein 
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zu entfernen, vorausgesetzt, daB er durch die Pyelotomie herausgeholt 
werden kann. 

SchlieBlich sei Doch auf dieNieren, bzw. die Solitarniere mit doppeltem 
Nierenbecken hingewiesen, an denen nur ein zu einem Nierenbecken 
gehoriger Teil der Niere tuberkulos erkrankt ist und operativ entfernt 
werden solI. Hier kommt die Resektion dieses Teils in Betracht. 

Sind beide Nieren tuberkulos, so erscheint mir im allgemeinen 
jede radikale Operation als aussichtslos. Nur wenn die Tuberkulose 
in der einen Niere sehr weit vorgeschritten und in der anderen noch 
im Beginn ist, darf die sehwer erkrankte Niere entfernt werden, wei! 
es immerhin moglich ist, daB die Entfernung des schwer erkrankten 
Organs giinstig auf die zuriickbleibende Niere einwirkt. 

In einer Reihe von Fallen kommen aber die Patienten in einem bereits 
weit vorgeschrittenen Stadium der tuberkulosen Erhankung der Niere 
und Blase zu uns. Leider ist dann oft der Ureterkatheterismus und eine 
funktionelle Priifung der einzelnen Nieren und die Feststellung, ob nur 
eine und welche Niere tuberku16s, und ob die andere Niere andersartig 
erkrankt ist, nicht mehr moglich. In solchen Fallen miiBte man sich 
mit dem zystoskopischen Nachweis der Indigocarminausscheidung aus 
jeder einzelnen Niere begniigen. 1st aber bei einer allzu hohen Reiz­
barkeit und Zll geringer Kapazitat der Blase auch die Zystoskopie nicht 
anwendbar, dann muB man auf anderem Wege die Leistungsfahigkeit 
der einzelnen Nieren festzustellen suchen. 

Man kann in dies em Falle zunachst so vorgehen, daB man die Blase 
durch Sectio alta eroffnet und von hier aus die Niere katheterisiert. 
Dieses Verfahren hat zweierlei Nachteile: Einmal gelingt es auch dann 
nicht immer, in der schwer veranderten Blase die Ureteren aufzufinden, 
andererseits bleibt vielfach nach dieser Operation eine sehr schwer zu 
heilende tuberkulose Blasenfistel zuruck, die dem Patienten starke 
Beschwerden verursacht. 

Man hat ferner vorgeschlagen, die eine Niere operativ freizulegen, 
das Bauchfell zu ero£fnen und mit der in die BauchhOhle eingefiihrten 
Hand die andere Niere abzutasten. Aber abgesehen davon, daB auf 
diese Weise kleine tuberkulose Herde an der Nierenoberflache durch 
Palpation allein kaum zu erkennen sein wiirden, wurden selbst erhebliche 
tuberku16se Veranderungen in der Niere vorhanden sein konnen, ohne 
daB die Nierenoberflache davon ergriffen ist. 

Man kam dann dazu, beide Nieren operativ freizulegen. Aber auch 
diese Methode fuhrt nicht zu eindeutigen Ergebnissen, da wie eben ge­
zeigt, selbst eine schwer tuberkulos erkrankte Niere an der Oberflache 
gesund aussehen kann. 

Einen sicheren Anhaltspunkt gabe schon die Palpation des oberen 
Teiles des Ureters, denn dieser zeigt bei tuberku16ser Veranderung viel­
fach knotige, "rosenkranzartig" aneinander gereihte Verdickungen. 
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Sind solche Veranderungen an beiden Ureteren vorhanden, dann ware 
allerdings zweifelhaft, welche der beiden Nieren schwerer tuberkulos 
erkrankt ist. In einem solchen Befund wird man aber stets eine Kontra­
indikation fur eine Nephrektomie sehen mussen. 

Eine andere Methode, in den geschilderten Fallen die Nierenfunktion 
zu prufen, ist folgende: Man legt nur eine Niere operativ frei. ISRAEL 
empfahl, an der vermutlich gesunden Niere am oberen Teil des Ureters 
eine kleine Incision zu machen, von dort aus einen Ureterkatheter in 
das Nierenbecken einzufuhren, gleichzeitig durch einen in die Blase 
eingefuhrten Katheter den Harn aus der anderen Niere aufzufangen 
und, nachdem man auf diese Weise den Harn aus beiden Nieren gewonnen 
hat, den Ureterschlitz zu schlieBen. Ich lege in solchen Fallen, wie es 
STEINTHAL und CASPER tun, die wahrscheinlich kranke Niere operativ 
frei, klemme den Ureter ab und prufe den inzwischen aus der anderen 
Niere entleerten Harn funktionell mittels Indigocarmin und Phloridzin. 

Ferner sei noch darauf aufmerksam gemacht, daB eine tuberkulose 
Erkrankung auch bei an sich anomal gelagerten oder gestalteten Nieren 
vorkommen kann. Die Kenntnis der verschiedenen anatomischen 
Moglichkeiten und ihrer klinisch-diagnostischen Merkmale wird auch 
hier in der Regel zur richtigen Diagnose verhelfen. Vor einiger Zeit 
beobachtete ich einen Fall von Tuberkulose einer kongenital hetero­
topen Niere, einer Beckenniere. Aber auch die andere Niere war so 
schwer tuberkulos erkrankt, daB eine Exstirpation nicht in Betracht kam. 

Endlich sei noch auf die Nieren bzw. die Solitarniere mit doppeltem 
Nierenbecken hingewiesen, an denen nur der zu einem Nierenbecken 
gehOrige Teil der Niere tuberkulos erkrankt ist. In solchen Fallen kommt 
nur die Ent£ernung des erkrankten Teils der Niere in Betracht. Ver­
wiesen sei in dieser Hinsicht auf das friiher Gesagte (s. S. 52). 

2. Die operative Behandlung. 
Als Operationsmethode kommt bei der Nierentuberkulose im wesent­

lichen die Nephrektomie in Betracht. AIle Versuche, Operationen an 
der tuberkulosen Niere unter Erhaltung des Ganzen oder eines Teils 
des Organs auszufiihren (Nephrotomie, Resektion), haben nur zu MiB­
mfolgen gefuhrt. Nur bei Hu£eisenniere kame eventuell die Resektion 
in Betracht. Handelt es sich doch hier um zwei ursprunglich gesonderte 
Nieren, die am unteren Pol miteinander verwachsen sind. 

Ferner kommt in Fallen doppelseitiger Nierentuberkulose oder ein­
seitiger Nierentuberkulose kombiniert mit schwerer Erkrankung der 
anderen Niere, wobei eine Nephrektomie kontraindiziert ist, gelegentlich 
eine konservative Operationsmethode in Frage. So konnen wir z. B. 
bei vorgeschrittener Lungentuberkulose dazu gen6tigt sein, die stark 
geschwollene, sehr druckschmerzhafte Lendengegend zu incidieren, 
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etwaige para· oder perinephritische Abscesse zu eroffnen und eventuell 
die Nephrotomie vorzunehmen, letzteres wenn Fieber, Hamaturie und 
hochgradige Blasenbeschwerden bestehen. 

Die Nephrektomie bei Nierentuberkulose bietet in vielen Fallen 
besondere Schwierigkeiten. 

Durch die Verwachsung der schwielig veranderten Kapsel mit der 
Umgebung kann leicht eine Verletzung des anliegenden Darms, besonders 
des Kolons, in seltenen Fallen des Duodenums erfolgen. Dadurch kann 
es zur Bildung einer Darmfistel kommen. Auch das mit der Niere 
stark verwachsene Peritoneum kann leicht eingerissen werden. Wenn 
dabei gleichzeitig tuberkuloser Eiter in die PeritonealhOhle eindringt, 
kann dies zu einer langwierigen, oft todlich endenden tuberkulOsen 
Peritonitis fiihren. An sich schon hat das AusflieBen einer geringenMenge 
tuberkulosen Sekretes aus der verletzten Niere in die WundhOhle schad· 
liche Folgen. Die Wundheilung wird auBerordentlich stark verzogert, 
und von der Wunde aus kann das tuberkulose Virus im Korper ver· 
breitet werden. Man muB also bei der Exstirpation der tuberkulosen 
Niere besonders vorsichtig sein und eine Verletzung der Niere zu verhiiten 
suchen. Das hat bei der tuberkulosen Pyonephrose besonders dann 
Schwierigkeit, wenn die Nierenwand nicht allein mit der Umgebung ver· 
wachsen, sondern stark verdiinnt ist. Zuweilen ist die Nierenwand papier. 
diinn. Oft kommt dies am oberen Pol vor, der hoch unterhalb des Rippen. 
bogens gelegen, nur im Dunkeln ausgehiilst werden kann. 

AIle diese Gefahren werden am ehesten bei der extraperitonealen 
lumbalen Nephrektomie vermieden, die daher bei der Exstirpation der 
tuberkulosen Niere die Operation der Wahl ist. Sie wird von den meisten 
Chirurgen angewendet. Nur einige franzosische Chirurgen bevorzugen 
bei sehr stark vergroBerter Niere die transperitoneale Operationsmethode, 
weil sie einen bequemeren Zugang zum Nierenstiel bietet. Sind starke 
Verwachsungen der verdickten Fettkapsel mit der Umgebung vorhanden, 
so ist zuweilen eine Verletzung des angrenzenden Darms oder des Peri· 
toneums nicht anders zu verhiiten, als daB die Niere subkapsular ent· 
fernt wird. Das ist erfreulicherweise nur seIten notwendig, denn die 
subkapsulare Entfernung der Niere bringt besondere Gefahren der Lasion 
des Organs und der Infektion der Umgebung und des ganzen Organismus 
mit sich. Schon bei der extrakapsularen Luxation der tuberkulosen Niere 
muB man moglichst eine starkere Quetschung des Organs zu vermeiden 
Buchen, damit nicht das infektiose Virus der Niere in die Blutbahn 
gelangt und eine weitere Verbreitung der Erkrankung im Organismus 
verursacht. Bei der subkapsularen Exstirpation ist aber eine starkere 
Quetschung des tuberkulosen Organs kaum zu umgehen, und die Gefahr 
einer Inokulation des tuberkulosen Virus in die Blutbahn groBer als bei 
der extrakapsularen Entfernung der Niere. 
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Die Versorgung des Nierenstiels erfolgt so, wie es im Kapitel fiber die 
Nephrektomie geschildert ist. Bemerkt sei nur: WILDBOLZ unterbindet 
bei Nierentuberkulose zuerst die GefaBe und erst zum SchluB den Ureter. 
ZUCKERKANDL geht in gleicher Weise vor, wendet aber noch die Vor­
sichtsmaBregel an, daB er die Nierenwunde verschlieBt, bevor er den 
Ureter durchtrennt. 

Nach Exstirpation der tuberkulosen Niere sind aIle noch etwa zuriick­
gebliebenen Reste der Capsula adiposa zu entfernen, in denen, wenn auch 
nur mikroskopisch nachweisbar, Tuberkelbacillen vorhanden sein konnen, 
die die Wunde infizieren. Es ist dies auch nicht weiter verwunderlich, 
wenn man den kontinuierlichen Zusammenhang der Blut- und Lymph­
zirkulation der Niere und der Kapsel beriicksichtigt. Die tuberkulosen 
Infektionskeime konnen meines Erachtens, wie bereits oben bemerkt, 
gleichzeitig in die Niere und in die Kapsel gelangen. Sie konnen aber 
auch sehr leicht, wie man sich vorstelien kann, bei der unvermeidlichen 
Kompression der Niere wahrend der Exstirpation aus dem Organ in die 
Kapsel hineingepreBt werden. 

Gelingt es, die Niere vollkommen intakt zu entfernen, so karm eine 
Naht der Muskelschichten mittels Catgut angelegt werden. Nur nach 
dem Ureterstumpf hin wird ein Vioformgazestreifen eingelegt, und dann 
werden die Hautrander mit einigen verhaltnismaBig weit voneinander 
gelegenen Nahten vereinigt. War aber bei der Operation das Eindringen 
von infektiosem Material nicht zu verhfiten, so darf die Wunde nicht 
vernaht, sondern muB locker tamponiert werden. lch lasse die Wunde 
auch sonst stets etwas offen, denn die Kapsel ist oft nicht mit Sicherheit 
vollkommen zu entfernen. 

Die Versorgung des Ureterstumpfes wird von den einzelnen Autoren 
sehr verschieden ausgefiihrt. Es hat sich namlich gezeigt, daB gerade 
am Ureterstumpf leicht eine tuberkulose Fistel entsteht, von der aus 
gelegentlich die ganze Wundflache infiziert wird. 

Um dies zu verhiiten, haben einige Autoren vorgeschlagen, den Ureter 
bis in seine Einmiindung in die Blase zu entfernen. Andere wiederum 
tragen den Ureter nur so weit ab, daB er ohne Spannung in die auBere 
Hautwunde eingenaht und hier nachtraglich mit antituberkulosen Mitteln 
behandelt werden kann. Noch andere Autoren setzen den Ureter 
8--10 cm yom Ostium pelvicum entfernt ab und versenken ihn nach 
Unterbindung und Verschorfung der freien Offnung in die Tiefe. 

AIle diese Methoden haben aber nicht die Bildung von Ureter­
fisteln zu verhiiten vermocht. Die meisten Chirurgen wenden jetzt 
die einfache Versenkung des Ureters an. Besonders beachtenswert 
ist meines Erachtens der Vorschlag von WILDBOLZ, den Ureter so weit 
abzutragen, als er bei der Freilegung der Niere von dem umliegenden 
Gewebe isoliert worden ist. Er weist mit Recht auf die groBe Gefahr 
der Nekrose hin, welcher gerade dieser nicht gut ernahrte Teil des Ureters 
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bietet. Auch in denjenigen Fallen, in denen der Ureter so lang gelassen 
wurde, daB er ohne Spannung in die auBere Hautwunde eingenaht 
werden konnte, bildete sich sehr haufig sekundar eine Nekrose, die eine 
Infektion der Umgebung und Bildung einer Fistel zur Folge hatte. 

Vor Ligatur des Ureters empfiehlt es sich, die Schleimhaut des Ureters 
zu zerstoren und damit eine Quelle weiterer Infektion zu beseitigen. 
KOCHER empfiehlt zu diesem Zwecke Jodtinktur. Wie ISRAEL verwende 
ich Einspritzung von reiner, fliissiger Carbolsaure. 

Nach der Exstirpation der tuberkulosen Niere ist folgendes zu be­
achten: Die Beschwerden, die vor der Operation bestanden haben, 
hangen ab von dem Grade der Ausbreitung der Erkrankung auf die 
Blase. Allerdings ist zu bemerken, daB, wie bereits oben erwahnt, auch 
bei vollig normalem Blasenbefund Blasenbeschwerden vorhanden sein 
konnen. Diese sind dann auf einen renovesicalen Reflex oder auf die 
Reizung durch den aus der Niere herabflieBenden tuberkulosen Harn 
zuriickzufiihren. Jedenfalls wird hieraus erklarlich, daB in solchen Fallen 
sehr bald nach der Nephrektomie die Blasenbeschwerden vollkommen 
schwinden. 

Aber auch dann, wenn bereits einzelne Herde in der Umgebung des 
Ureterostiums vorhanden sind, werden die Blasenbeschwerden gewohn­
lich auffallend geringer. Die Schmerzen sind oft schon in den ersten 
Tagen nach der Operation erheblich gemindert, wo eine Riickbildung 
der tuberkulOsen Herde noch gar nicht stattgefunden haben kann. Diese 
Riickbildung ist bei der guten Heilungstendenz der Blase im Gegen­
satz zur Niere ebenfalls sehr bald zu beobachten. Eine lokale Behand­
lung der Blase ist in solchen Fallen nicht notig. Immerhin erscheint 
es zweckmaBig, den Riickgang der Beschwerden therapeutisch durch 
gute Ernahrung und eine allgemeine antituberkulose Behandlung (kli­
matische und Sonnenbehandlung) zu unterstiitzen. Wo auf diese Weise 
eine Heilung oder wenigstens erhebliche Besserung der Beschwerden 
nicht erzielt wird, ist eine lokale Behandlung angebracht. 

Es kommt dabei in Betracht Spiilung mit warmer Carbollosung, 
die man bei der starken Schmerzhaftigkeit, die sie verursacht, zunachst 
nur in 1 % iger und steigend bis 6 % igel' Losung verwendet. Ferner 
gebraucht man 6 ccm und steigend bis 30 ccm einer Sublimatlosung 
von 1: 10000 bis 1: 3000. Auch werden Instillationen mit 5 % igem 
Guajacolol oder Gomeno161 in Verbindung mit Anasthesin gemacht. 
Ferner wird 3 %iges Jodoformol eingespritzt, bzw. der Patient mit 
Hohensonne bestrahlt. 

Bei fortbestehender Eiterung und Schmerzen handelt es sich zuweilen 
um eine Eiterung, die yom restierenden Ureterstumpf in die Blase 
abgesondert wird. 1st in diesem Fall durch konservative Behandlung 
keine Besserung zu erzielen, so kame die Ureterektomie in Frage. 
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Bei . der Nachbehandlung ist ferner folgendes zu berucksichtigen: 
1st bei der Exstirpation der tuberkulosen Niere das Eindringen von 
tuberku16sem Sekret in die Operationswunde nicht zu verhuten ge­
wesen, dann tritt sehr bald hohes Fieber von irreguHirem Charakter 
auf. In der Wunde findet sich wasseriger, weiBlicher, nicht ubelriechender 
Eiter, ein zerrissen aussehendes Gewebe und blaBgraue hydropische 
Granulationen. Die Behandlung mit J odoformglycerin und J odtinktur 
fiihrt oft nicht zur Heilung, und es bedarf einer grundlichen Auskratzung, 
die gewohnlich mehrfach wiederholt werden muB, um die Infektion 
zu beseitigen. Dieser geringfugige Eingriff kann aber gelegentlich eine 
Meningitis zur Folge haben. 

Vom versenkten Ureterstumpf aus tritt oft, falls er tuberku16s infiziert 
war, nach einer Zeit eine Eiterung auf, die entweder spontan durchbricht 
oder wegen starker Fiebererscheinungen zur Offnung der Wunde zwingt. 
Man behandelt sie mit Einspritzung von Jodtinktur oder Jodoform. 
Eine Auskratzung erscheint nicht angezeigt, weil auch hier gelegentlich 
danach das Auftreten von Meningitis beobachtet worden ist, vor allem 
aber deswegen, weil die Fistel gewohnlich dem Patienten keine erheblichen 
Storungen bereitet und naeh klinischen Erfahrungen sieh nach einiger 
Zeit von selbst sehlieGt. 

3. Konservative 'l'herapie. 

Die konservative Behandlung kommt zunachst nur dann in Frage, 
wenn wegen beiderseitiger Nierentuberkulose oder aus anderen Grunden 
eine Operation nicht mehr Erfolg verspricht. AuGerdem dient sie zur 
Unterstiitzung der Npphrektomie. Dauernde Bettruhe ist nicht erforder­
lich, aber der Patient muB sich jeder korperlichen Anstrengung 
enthalten. Vor aHem ist es notwendig, die Nierentatigkeit zu entlasten. 
Eine strenge Nierendiat ist nicht notwendig. Man gebe eine gemischte 
Kost mit wenig Salzen, viel Milch und Eier und Fleisch in maBiger 
Menge. Zu vermeiden sind gewiirzte Speisen und alkoholische Getranke, 
die eine Hyperamie der Harnorgane verursachen konnen. Eine reich­
liche Zufuhr von Fliissigkeiten beeinfluGt das Allgemeinbefinden der 
Patienten vielfaeh gUnstig. Die damit verbundene Belastung der 
Nieren kann in Kauf genommen werden, denn ein verdunnter Urin reizt 
die tuberkulosen Schleimhaute del' ableitenden Harnwege nicht so stark 
wie ein konzentrierter. Kleinere Mengen arsenhaltiger oder alkalisch­
erdiger Brunnen sind nutzlich. Als ein weiteres Kampfmittel gegen die 
Niel'entuberkulose ist die Klima tothera pie anzusehen. 1m aHgemeinen 
kommen Orte der warmen gemaBigten Zone in Betracht. Besonders 
iibt die warme, trockene Wustenluft Algeriens und Agyptens oft einen 
heilsamen EinfluB aus. 
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Die medikamentose Heilung der Nierentuberkulose ist ebenialls 
vielfach versucht worden. AIle chemischen Heilmittel, die man im Kampf 
gegen die Lungentuberkulose angewendet hat, sind auch gegen die Nieren­
tuberkulose ins Feld gefiihrt worden. Es hat sich aber gezeigt, daB von 
allen diesenMitteln nurKreosot- undJodpraparate die Nierentuberknlose 
giinstig beeinilussen konnen. Ein abschlieBendes Urteil iiber den Wert 
der medikamentosen Therapie kann zur Zeit nicht gefalIt werden, weil 
noch nicht geniigendes statistisches Material vorliegt. 

Was die spezifische Behandlung der Nierentuberkulose mit Tuber­
kulin betrifft, so wollen einige Autoren damit giinstige Erfolge, sogar 
Heilung erzielt haben. Die meisten Autoren sind jedoch auf Grund ihrer 
Erfahrung zur Ablehnung dieser Behandlung gekommen. Es sind sogar 
Schadigungen festgesteIlt worden. In der Blase bildeten sich neue 
Tuberkelherde, oder in anderen Fallen waren latente tuberkulose Herde 
in anderen Organen florid geworden. In einer Reihe von Fallen ist von 
verschiedenen Autoren eine letal endende Meningealtuberkulose beobachtet 
worden. 

Einige Autoren haben die Nierentuberkulose mit Rontgenstrahlen 
behandelt und auch Besserung beobachtet. Ein abschlieBendes Urteil 
iiber den Nutzen der Rontgentherapie bei Nierentuberkulose laBt sich 
auf Grund der wenigen Publikationen nicht fallen. 

Dank der Fortschritte, die auf dem Gebiete der Nierendiagnostik 
und der verfeinerten operativen Technik gemacht worden sind, ist nicht 
allein die Operationsmortalitat gesunken, sondern auch die Spat­
todesfalle sind wesentlich seltener geworden. 

Wahrend nach SCHMIEDENS Sammelstatistik aus den Jahren 1880 
bis 1890 kurz nach der Nephrektomie 35,6% Todesfalle zu verzeichnen 
waren, ist die Operationsmortalitat nach den neueren Sammelstatistiken 
von LEGUEU und CHEVASSU auf 5,90/ 0 und von BOECKEL auf 5,80/ 0 

gesunken. Mit diesen Zahlen stimmen auch die Ergebnisse der Einzel­
statistiken und meine Erfahrungen im wesentlichen iiberein. 

Auch die tuberkulose Meningitis, die auch nach der operativen 
Inangriffnahme irgendeines anderen tuberkulos erkrankten Organs 
ofters beobachtet wird und insbesondere bei Nierentuberkulose friiher 
verhaltnismiiBig haufig vorkam, tritt jetzt nach der Nephrektomie im 
allgemeinen weniger oft auf. 

Die Fernmortalitat nach der Nephrektomie ist ebenialls erheblich 
gesunken. Eine genauere Statistik liiBt sich nicht erheben, weil eine 
groBe Zahl der Patienten nicht dauernd beobachtet werden kann. Man 
muB bei den an Nierentuberkulose Erkrankten beriicksichtigen, daB es 
sich urn Individuen handelt, die eine besondere allgemeine Disposition 
fur Tuberkulose haben. Man hat nach der Nephrektomie haufig das 
Aufbrechen von tuberkulosen Herden an anderen Organen beobachtet. 
Geschah dies kurz nach der Operation, so war die Annahme berechtigt, daB 
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bereits vor der Operation latente Herde vorhanden waren, die erst spater 
manifest geworden sind. Besonders ist dies bei einer nach der Operation 
sich zeigenden tuberkulosen Erkrankung der zweiten Niere zu beachten. 
Man hegte £roher, als noch die Anschauung von der au£steigenden Ent­
stehungsweise der Nierentuberkulose herrschte, die Besorgnis, daB die 
Nephrektomie schon deswegen wenig angezeigt sei, weil sehr bald danach 
doch von der Blase aus eine tuberkulose Infektion der zweiten Niere 
eintreten wiirde. Zweifellos wird aber nach dem iibereinstimmenden 
Urteil der Autoren durch die Nephrektomie das Auftreten einer tuber­
kuli:isen Erkrankung der zweiten Niere im wesentlichen vermindert. 

Aber auch langere Zeit nach der Nephrektomie konnen noch an ver­
schiedenen anderen Organen tuberkulose Erkrankungen auftreten. 
Immerhin berechnet ISRAEL aus 1023 Nephrektomien, die er aus person­
lichen Berichten von 21 Chirurgen zusammengestellt hat, im ganzen eine 
Spatmortalitat von 14,2%. Dabei ist hervorzuheben, daB ISRAEL die 
in den ersten 6 Monaten nach der Operation erfolgten, 12,9% betragenden 
Todes£alIe als Operationsmortalitat angesehen hat. 

Die meisten Todesfalle kommen in den ersten 2 J ahren nach der 
Operation vor, und etwa 3/4 aller dieser Falle schon im ersten Jahre. 
Vergleicht man diese Statistik mit den personlichen Statistiken der ein­
zelnen Chirurgen, so ergibt die Gesamtmortalitat nach Nephrektomie 
etwa 25%. 75% der Nephrektomierten sind noch lange nach der Ope­
ration am Leben geblieben, und iiber die Halfte der Nephrektomierten 
konnen als geheilt angesehen werden. Das bedeutet einen auBerordent­
lichen Fortschritt, denn bei der konservativen, nicht operativen Behand­
lung diirfte, wie bereits bemerkt, eine Heilung zu den groBten Selten­
heiten gehoren, und innerhalb der ersten Krankheitsjahre sind von den 
Patienten ungefahr 60 0/ 0 gestorben. 

Immerhin sind die Nephrektomierten doch noch lange Zeit nach der 
Operation als minder widerstandsfahig zu betrachten. Denn Menschen mit 
nur einer Niere sind groBeren Gefahren ausgesetzt als die mit beiden. 
Bemerkenswert sind die experimentellen Untersuchungsergebnisse von 
WILDBOLZ, nach denen der Verlust einer Niere die Widerstandsfahigkeit 
des Organismus gegen Gifte, die ziemlich unverandert im Ham den 
Korper verlassen, herabsetzt. 

Hau£ig werden Arzte vor die Frage gestellt, ob einer Patientin, der 
eine tuberkulose Niere ent£emt worden ist, die Verheiratung gestattet 
werden kann. Eine dreijahrige Karenzzeit nach der Operation halte 
ich fUr notwendig, doch miissen die Patienten sich nicht nur in dieser 
Zeit vollkommen wohl ge£iihlt haben, sondem es muB auch durch 
das Tierexperiment das Fehlen von Tuberkelbacillen im Ham ein­
wandsfrei festgestellt werden. 
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Zehntes Kapitel. 

Nierentumoren. 
I. Gescltwiilste des Nieren-Gewebes. 

1m Vordergrund des klinischen Interesses stehen die prImaren, 
malignen Nierentumoren. Es sind Carcinome, Sarkome, Hypernephrome 
und Mischgeschwiilste. 

Die Carcinome entwickeln sich zunachst in der Mitte oder am einen 
Pol der Niere, mehr an der Vorder-, als an der Hinterwand des Organs. 
Die Carcinome treten entweder als Knoten auf, und zwar solitar oder 
multipel, und sind nicht gleichmaBig groB und hart, oder sie verbreiten 
sich infiltrierend im Nierengewebe. 

Abb. 70. Maligner Tumor, der die Niere bis auf den oberen Pol durchsetzt. 

Wahrend die Knoten, soweit sie die Niereno berflache tiber­
ragen, bei guten Palpationsbedingungen nachweisbar sind, ist dies 
bei den im Inneren der Niere liegenden Tumorknoten und ferner bei der 
infiltrierenden Form nicht moglich. 

Die infiltrierende Form verursacht wohl eine VergroBerung und 
gelegentlich auch eine Verhartung des Organs. Die VergroBerung ist 
aber oft nicht so betrachtlich, daB sie als etwas Pathologisches erkannt 
werden konnte. Dahingegen kann die festere Konsistenz auf eine 
bosartige Gesch wulst hinweisen. 

Die Carcinomknoten sind oft scharf abgegrenzt und das angren­
zende Nierengewebe ist makroskopisch hinsichtlich Form und Struktur 
normal. Daraus erklart sich die Tatsache, daB bei Nierentumoren die 
Funktton der kranken Niere bisweilen normal i8t. 
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Die infiltrierende Geschwulst verbreitet sich gewohnlich sehr 
bald auf die Nierenkapsel, teils kontinuierlich, teils auf dem Wege der 
Blut- oder Lymphbahn und weiterhin auf die anliegenden Organe, das 
Kolon, Duodenum, Magen, Leber, Milz. Wahrend die Tumoren, die 
zunachst abgegrenzt und noch nicht in die Kapsel hineingewachsen sind, 
respiratorisch verschieblich s%nd , ist dies bei der in/iltrierenden Form infolge 
der Verwachsungen mit der Umgebung schon fruhzeitig nicht der Fall. 

Wenn nur der subcostal gelegene und nicht palpable Teil der Niere 
yom Tumor durchsetzt ist, dann kann zwar die Niere im ganzen verlangert 
sein, der palpable Teil der Niere sich aber vollkommen normal anfiihlen. 

Abb. 71. Hypernephrom der Niere. 

Das Hineinwachsen der Tumoren in die benachbarten Organe, so 
insbesondere in das Duodenum oder Kolon kann ileusartige Er­
scheinungen verursachen, die das Krankheitsbild dann ganz besonders 
beherrschen, wenn der primare Tumor in der Niere selbst keine Be­
schwerden hervorruft. 

Die Sarkome kommen selten vor. Sie entspringen entweder von 
der Innenwand der Kapsel oder yom diirftigen Bindegewebe in der 
Umgebung der GefaBe . Sie sind ebenso wie die Carcinome knoten­
formig, oder diffus infiltrierend. Die Knoten sind selten abgekapselt 
und gehen meistens allmahlich in das gesunde Gewebe uber. Die 
Differentialdiagnose zwischen Carcinom und Sarkom der Niere dur/te vor 
der Operation kaum zu slellen sein. 
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Eine weitere Geschwulstart sind die Hypernephrome, die fast nur 
bei Mannern, undgewohnlich erst nach dem vierzigsten Lebensjahr 
vorkommen, zunachst oft lange Zeit gutartig sind, dann aber 
bosJtrtig werden, durch die Tunica fibrosa in die Kapsel oder zapfen­
artig in das Becken hineinragen. Sie verbreiten sich metastatisch in 
die Lungen, Knochen und verursachen schlieBlich Amyloid der inneren 
Organe. 

Die Hypernephrome entstehen aus versprengten Teilen der Neben­
niere und liegen in der Rinde der Niere. Sie sind zunachst ebenfalls 
von einer derben Kapsel umgeben, gehen spater jedoch ohne scharfe 
Grenzen in das benachbarte Gewebe tiber, sind faust- bis mannskopf­
groB, glatt oder hOckerig, auf dem Durchschnitt sind sie dunkelbraun-

Abb. 72. Nierencarcinom. 

·lich gefarbt. Die kubisch oder polygonal angeordneten Zellen enthalten 
Fett, Pigment, Glykogen . 

Eine gut charakterisierte Form der Nierentumoren sind schlieBlich 
9-ie Mischgesch wtilste, die bei Kindern, vornehmlich in den ersten 
zwei Jahren, selten tiber das achte Lebensjahr hinaus vorkommen. 
Sie entstehen aus den Resten des WOLFF schen K6rpers oder Teilen des 
Mesoderms. Sie wachsen sehr rasch, werden haufig sehr groB, aber, 
was sie besonders charakterisiert - ste wachsen nur innerhalb ihrer 
Kapsel , sie wuchern nicht wie die anderen bosartigen Nierentumoren 
in das anliegende Gewebe, sondern verdrangen dies nur. So erklart 
sich die aufJerordentliche respiratorische Verschie1:!lichkeit der tumor­
haltigen Kinderniere, der schleichende Verlauf der ganzen Krankheit, 
der zunachst auf das Allgemeinbefinden des Kindes nich t 
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storend einwirkt, bei dem Appetit, Schlaf und Ernahrungszustand 
verhaltnismaBig gut sind. 

Bei diesen Geschwlilsten tritt im Gegensatz zu anderen keine Ha­
maturie auf, und Metastasen zeigen sich erst in einem sehr spaten 
Stadium. 

Diagnose. Ein wesentliches Merkmal der Nierentumoren sind die 
eigenartigen B I u tun gen. Bei voUigem W ohlbefinden des Patienten wird 
der Harn plotzlich stark blutig. Zuweilen ist dies nur bei einer Harn­
entleerung der Fall, haufiger wahrend einiger oder mehrerer Tage; und 
ebenso plotzlich wird der Harn wieder vollkommen klar. Nach mehr 
oder weniger langer Zeit, zuweilen erst nach J ahren, erneuert sich die 
Hamaturie. Ofters stellt sich dabei starke Kolik ein, und danach zeigen 
sich im Harn scheibenformige oder regenwurmartige Blutgerinnsel, die 
manchmal iiber 10 cm lang sind. 

Intermittierende Blutungen mit plotzlichem Auftreten und Ver­
schwinden kommen wohl auch bei Blasentumor und Prostatahyper­
trophie vor. Die langen regenwurmartigen Gerinnsel aber und die voran­
gegangene Nierenkolik beweisen, daB die Blutung aus der Niere stammt. 

Aber auch wenn keine kolikartigen Schmerzen in der Nierengegend 
vorangegangen, keine Blutgeriunsel im Harn vorhanden sind, kann die 
Blutung von der Niere stammen. Dies muB man annehmen, wenn 
sich zystoskopisch ein Blasentumor oder Prostatahypertrophie nicht 
nachweisen laBt. 

Ein weiteres wesentliches Merkmal fiir maligne Nierengeschwlilste 
ist ihr p a I pat 0 r i s c her N a c h wei s. Oft kommen sie erst dann zur 
Beobachtung, wenn sie bereits so groB sind, daB sie die Lendengegend 
und die seitliche vordere Bauchwand vorwolben. Man sieht dann haufig 
die Umgrenzung des Tumors und seine Mitbewegung bei der Atmung. 
Diese Mitbewegung weist darauf hin, daB der Tumor nicht mit der 
Umgebung, oder nur mit dem Zwerchfell verwachsen ist. Fehlt aber 
die respiratorische Verschieblichkeit des Tumors, dann spricht dies fiir 
eine ausgedehnte Verwachsung der Niere mit der Umgebung. 

Bei maligner Nierengeschwulst fiihlt man oft kuglige Vortreibungen 
von verschiedener GroBe, verschieden weit voneinander entfernt, gewohn­
lich hart, nur zuweilen weich, fast fluktuierend, auf Druck nicht schmerz­
haft. Ahnliche bucklige Vortreibungen zeigen sich wohl ofter bei eitrigen 
Prozessen in der Niere, insbesondere bei Tuberkulose, wobei die Ent­
ziindung auf die Fettkapsel iibergegriffen hat. Das Fehlen der iibrigen 
typischen Merkmale fiir Pyonephrose oder Tuberkulose aber wird die 
Diagnose auf Nierentumor lenken. 

Bei malignem Tumor sind oft in der Lendengegend dumpfe, driickende 
Schmerzen oder nur ein Gefiihl von Spannung vorhanden, das durch 
Druck auf die tumorhaltige Niere noch gesteigert wird, Beschwerdcn, 
die o££enbar durch Spannung der Tunica fibrosa infolge erhOhten 
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intrarenalen Druckes verursacht werden. Solche Schmerzen kommen 
auch bei anderen Nierenerkrankungen vor und sind im allgemeinen 
diagnostisch nur insoweit zu verwerten, als sie auf den Sitz des Tumors 
hinweisen, wenn auch gelegentlich einmal der Schmerz auf der ge­
sunden Seite empfunden wird. Andauernde starke Schmerzen aber 
in einer Nierengegend erwecken den Verdacht auf einen malignen Nieren­
tumor, der bei seinem schrankenlosen Wachstum die Tunica fibrosa 
durchbrochen hat und auf anliegende Nervenstrange druckt. 

Sind in einem FaIle aIle drei erwahnten Merkmale, namlich die eigen­
artige Hamaturie, der nachweisbare Tumor und die kolikartigen 
oder dauernden heftigen Schmerzen in der Nierengegend vorhanden, 
so ist die Diagnose eines malignen Nierentumors leicht zu steIlen. Leider 
ist dann gewohnlich die Erkrankung schon soweit vorgeschritten, daB 
eine Heilung durch Operation kaum noch zu erwarten ist. 

Aber allein schon der Nachweis des Tumors und die eigen­
artigeHamaturie genugen imallgemeinen zur Annahme eines malignen 
Tumors, allerdings unter der Voraussetzung, daB der Tumor in der letzten 
Zeit sich vergroBert hat. Denn Hypernephrome konnen, wie wir oben 
gesehen haben, viele Jahre gutartig sein und dann erst bosartig werden. 
In praxi wird man aber auch dann, wenn keine akute VergroBerung des 
Tumors vorangegangen war, an die Moglichkeit denken mussen, daB der 
Tumor bereits bosartig geworden ist, und dementsprechend therapeutisch 
handeln. 

Bei der infiltrierenden Form des malignen Nierentumors ist das 
Nierengewebe verhartet, und dies kann vielfach palpatorisch nach­
gewiesen werden. 

Sind aber an der Niere weder Knoten, noch eine Verhartung 
des Gewebes nachweisbar, dann kann trotzdem ein Tumor in der 
Niere vorhanden sein. Der Tumor kann ausschlieBlich den subkostal 
gelegenen Teil der Niere einnehmen und darum zunachst nicht fiihlbar 
sein. Oftmals gelingt es jedoch nach mehrfach wiederholter Palpation, 
besonders bei Halbseitenlage des Patienten, die Niere weiter nach oben 
hin als zuvor abzutasten, und dann die scharfe Grenze zwischen dem 
normal glatten Nierengewebe und dem unebenen harten Tumor fest­
zustellen. 

Aber selbst wenn die Niere in voller Ausdehnung palpabel, und kein 
Tumor an ihr nachweisbar ist, kann doch ein solcher in ihrem Inneren 
vorhanden sein. Konnen wir ja doch oft selbst an der operativ frei­
gelegten Niere einen in ihrem Inneren liegenden Korper von harter 
Konsistenz wie einen Stein palpatorisch nicht nachweisen, den wir dann, 
gestutzt auf den Rontgenbefund, doch als vorhanden annehmen und nach 
Eindringen in die Tiefe der Niere vorfinden und entfernen. 

In einer Reihe von Fallen wird also von den erwahnten drei wesent­
lichen Merkmalen der malignen Nierentumoren n ur die eigenartige 
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Hamaturie vorhanden sein. Hat man Gelegenheit, den Patienten wah­
rend der Hamaturie zu untersuchen, dann sieht man zystoskopisch aus 
dem einen Ureterostium BIut hervorsprudeln. Damit ware sicher­
gestellt, aus welcher Niere die BIutung stammt. 

Kommt der Patient kurze Zeit nachdem die Hamaturie aufgehort 
hat, zur Beobachtung, dann findet man gelegentlich an dem Ureter­
Ostium, aus dem das BIut sich entleert hat, Auflockerung und Schwellung 
des Gewebes vor. Man wird auch zweckmaf3ig mittels Ureterkatheters 
aus beiden Nieren Harn abfangen. Findet sich in dem aus einem Ureter 
gewonnenen Harn frisches BIut, so ist damit nichts Krankhaftes erwiesen. 
Das BIut kann aus einer bei der Einfuhrung des Ureterkatheters erfoIgten 
frischen VerIetzung der Schleimhaut des Ureters stammen, oder die BIu­
tung kann durch eine kongestive Hyperamie verursacht worden sein. 
Nur der Befund ausgelaugter roter Blutkorperchen wiirde einen 
Anhaltspunkt dafUr geben, daB aus dieser Niere die BIutung erfolgt war. 

Wenn sich aber auch aus dem anderen Ureterostium BIut entleert, 
dann konnte wohl die BIutung aus der zweiten Niere ebenfalls durch 
einen in diesel' vorhandenen Tumor verursacht sein. Mit groBerer Wahr­
scheinlichkeit durfte es sich aber dann in keiner von beiden Nieren 
urn Tumor handelIl, sondern urn eine beiderseitige Nephritis. 

Finden sich Zylinder im Harn, dann weist dies auf Nephritis hin, 
wenngleich allerdings auch bei Nierentumor Zylinder im Harn vorhanden 
sein konnen, die dann aus dem erhalten gebliebenen, dem Tumor an­
grenzenden Nierengewebe stammen. Sind aber im Harn zahlreiche 
gekornte oder gar BIutzylinder vorhanden, so konnen diese nur von 
einer Nephritis, nicht aber von einem Nierentumor stammen. 

Die BIutung aus der Niere konnte ferner durch einen Stein ver­
ursacht sein, abel' hierbei tritt die Blutung uberaus selten in derselben 
Starke wie bei Nierentumor ein, und auch dann gewohnlich nicht plotz­
lich, sondern nachdem sie erst in geringer Starke begonnen hat. Bei 
Nierenstein wird die Blutung durch korperliche An~trengung, Heben 
von Lasten, langeres Gehen usw. gesteigert, oder wenn sie noch nicht 
vorhanden ist, ausgelost. Allerdings kommt dies auch bei Nierentumor 
vor, aber doch nicht so regelmaBig und so ausgesprochen wie bei Nieren­
stein. 

Bei starker Nierenblutung muB man auch an Tuberkulose der 
Niere denken. Sie kommt - wie in zwei von mir beobachteten Fallen­
besonders bei Tuberkulose der Papillenspitzen vor. Aber bei Tuberkulose 
sind noch die anderen fUr sie charakteristischen Merkmale vorhanden, 
auf die wir oben hingewiesen haben. 

Die Angaben des Patienten allein durfen wir nicht als beweisend fur 
das Vorhergehen einer BIutung aus den Harnwegen ansehen. Von 
Laien wird namlich haufig der Urin fur blutig gehalten, wenn es 
nur eine dunkelbraune, ins Rotliche schimmernde Farbung hat. Vielfach 

Zondek, Nierenchirurgie. 14 
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wird auch das rotlich gefarbte Harnsediment (Harnsaure) irrtiimlich 
fiir Blut gehalten. 

Andererseits aber wird manehmal einer bei vollem Wohlbefinden 
des Patienten auftretenden kurzdauernden Hamaturie - zuweilen 
nur bei einer Harnentleerung - so wenig Bedeutung beigemessen, 
daB der Patient spontan dem Arzt nichts davon mitteilt. Besonders ist 
dies bei Frauen der Fall, die die Hamaturie fUr eine Begleiterscheinung 
der menstruellen Blutung ansehen. 

SchlieBlich ist der Fall zu betrachten: Die Hamaturie fehlt, in 
der Lendengegend ist aber ein Tumor vorhanden, bei dem 
man nicht sogleich mit Sieherheit entseheiden kann, ob er der Niere oder 
einem angrenzenden Organ (Leber, Milz, Ovarium, Pankreas, Ap[endix) 
angehort. Besonders schwierig ist die Differentialdiagnose, wenn der 
Tumor sich von der Nierengegend aus naeh der Bauehhohle hin ver­
breitet. Hinsichtlich der einzelnen differentialdiagnostischen Merkmale 
sei auf S. 92-96 yerwiesen. Hier sei nur noeh auf die Bedeutung der 
Lagebeziehung des Kolons zur Niere hingewiesen. 

Wie wir fruher gesehen haben, verlauft das Colon aseendens 
normal neb en dem inneren Rand des unteren reehten Nierenpols oder 
iiber den unteren Nierenpol hinweg nach oben, nach Bildung der Flexura 
renal is , an der linken Niere dagegen zieht das Colon transversum 
zuweilen auch iiber oder unterhalb des unteren Nierenpols, Ofter iiber 
die Mitte, gewohnlieh aber iiber den oberen Pol der Niere hin; das 
fixierte Colon descendens aber verlauft stets am auBeren Rand der 
linken Niere nach unten. 

Fiillt man das Kolon mit Luft, dann wird es dem Auge und der 
Palpation zuganglich gemaeht, und man kann seine Lage zum Tumor 
bestimmen. Noeh besser gelingt dies, wenn man nach Fiillung des 
Kolons mit einer sehattengebenden Substanz im Rontgenbild die Lage 
des Darms zur Niere beobaehtet. Aber nicht immer ist im Rontgenbild 
der Schatten der Niere zu sehen. 1eh gehe also gewohnlich in folgender 
Weise vor: Zunachst versuche ich naeh Fiillung des Darms mit Luft 
mit dem Auge bzw. durch Betastung die Lage des Kolons zum Tumor 
zu bestimmen. Wird das Colon ascendens durch den Tumor nach 
vorn oder medialwarts gedrangt, dann ist ein Nierentumor anzu­
nehmen. Man kann aueh weiter folgern: Der Tumor liegt sieher am 
unteren Nierenpol, moglicherweise nimmt er aber auch einen mehr 
oder weniger groBen Teil der iibrigen Niere ein. 

1st das Colon aseendens nach unten gedrangt, ohne daB an 
der Niere durch Palpation ein Tumor nachweisbar ist, so konnte die 
Niere pathologisch verlangert sein, und zwar dureh einen im oberen 
Nierenpol gelegenen, nieht palpablen Tumor, der dureh das Zwerehfell 
an seinem weiteren Waehstum nach oben behindert ist und die Niere 
im ganzen nach unten gedrangt hat. 
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Aus der Lage des beweglichell Colon transversum zum Tumor 
kann bei seinen mannigfaltigen Lagebeziehungen zur Niere nicht in allen 
Fallen ein sicherer SchluB gezogen werden. Wenn allerdings das auf­
geblahte Kolon vom Tumor nach vorn gedrangt wird, dann gehort 
del' Tumor wahrscheinlich der Niere an. 

AIle FaIle von Tumor der linken Niere aber sind durch die Lage 
des Colon descendens zum Tumor zu erkennen, und zwar insofern, 
als das Colon descendens stets der Au13enseite der linken Niere anliegt. 

Abb.73. Lage des Colons zum Tumor. Colon mit Baryumlosung gefiillt. Metallring 
urn die Grenzen des Tumors. Lage des Tumors zum Colon. 

Wir sehen also, daB die allgemein verbreitete Ansicht: Bei Nier~n. 
tumor wird das aufgeblahte Kolon nach vorn odeI' medialwarts gedrangt, 
nur fUr Tumoren der rechten Niere bzw. des unteren Teils der rechten 
Niere zutrifft, nicht abel' fUr Tumoren del' linken Niere. 

Gelingt es nicht, nach FliHung des Darms mit Luft die Lage des 
Tumors zu bestimmen, dann lasse ich den Darm mit del' liblichenBaryum­
losung flillen und danach eirle Rontgenaufnahme machen. So wertvoll 
die Kenntnis del' Lagebeziehung des Colon descendens zur Niere ist, 
so ist sie doch aHein nicht maBgebend fUr die Diagnose. Abb. 73 stammt 
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von einem von mir beobachteten Fall. Das Colon descendens liegt zum 
Tumor, wie sonst zur Niere. Der Befund der weiteren Untersuchung 
in dem betre££enden Fall, besonders die Ergebnisse der funktionellen 
Priifung der linken Niere im Vergleich zu denen der rechten Niere 
sprachen aber dafiir, daB der Tumor nicht der Niere angehorte. Es 
wurde ein Cystom des Mesenterium oder des Pankreas angenommen. 
Die Operation ergab ein Cystom des Pankreas. 

Die Diagnose eines Nierentumors wird besonders schwierig; wenn 
es sich um einen Tumor einer kongenital heterotopen bzw. Hufeisen­
nicre handelt. In diesem Fane zieht, wie oben gezeigt worden ist, 
das Colon ascendens nach Bildung der Flexura renalis nicht am 
medialen, sondern am auBeren Rand der Niere entlang, und an der 
linken Niere ist das Colon descendens von dem auBeren Rande der Niere 
weiter nach auBen als gewohnlich entfernt. 

Hat die Untersuchung ergeben, daB der Tumor zur Niere gehort, 
dann ist zu entscheiden, ob es ein Tumor des Nierengewebes oder 
ausschlieBlich der Nierenkapsel ist. 

Wenn palpatorisch ein Tumor in der Nierenkapsel nachweisbar ist, 
dann kann man wegen der Seltenheit primaren Tumoren in der Nieren­
kapsel von vornherein annehmen, daB es ein maligner Tumor des Nieren­
parenchyms ist, der sekundar auf die Kapsel iibergegriffen hat. Nur 
wenn die Untersuchung des mittels Ureterkatheters aus der Niere der 
erkrankten Seite aufgefangenen Harns physikalisch und chemisch und 
auch in Hinsicht auf die Nierenfunktion dieselben Ergebnisse bringt, 
wie die des Harns der anderen, gesunden Niere, dann kann man mit 
Wahrscheinlichkeit einen Tumor der Nierenkapsel annehmen. 

Es gibt nun aber Fane von maligllen Nierentumoren, in denen keine s 
der erwahnten Merkmale vorhanden ist, weder Hamaturie, noch 
Schmerzen, noch ein nachweisbarer Tumor. Da aber das friihzeitige 
Erkennen des malignen Tumors von lebenswichtiger Bedeutung ist, hat 
man sich besonders bemiiht, noch weitere Merkmale herauszufinden. 

In manchen Fallen von Nierentumor treten langere Zeit iiberhaupt 
keine Beschwerden auf, die den Patienten veranlassen, arztlichen Rat 
nachzusuchen, und wenn Beschwerden sich zeigen, dann sind es solche, 
die nicht ohne weiteres auf Nierentumor hinweisen. 

ISRAEL hat auf das Vorkommen von kleinen, weiBlichen oder gelb­
lichen, von einzelnen Erythrocyten, Eiterkorperchen, Epithelien, zu­
weilen Kornchenkugeln durchsetzten Gerinnseln von der Form und 
GroBe einer Made im Harn aufmerksam gemacht, die er sogar fiir patho­
gnomonisch fiir Nierentumor ansieht. Die eigenartigen Gebilde stammen 
offenbar von dem Tumorgewebe, das in einen Kelch oder in das Becken 
hineinragt. 

Ferner tritt bei Nierentumor bisweilen auf derselben Seite eine 
Variococele auf, die auch bei horizontaler Lage des Patienten nicht 
schwindet. 
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Weiterhin hat man sich bemiiht, mittels Pyelographie die Dia­
gnose zu fordern. Da der Tumor oft in das Becken bzw. in die Kelche 
hineinragt, weicht dann im Rontgenbilde die Form des Beckens und 
der Kelche von der Norm abo Auch kann durch einen Tumor, beson­
ders am unteren Teil der Niere, der Ureter aus seiner normalen Lage 
verdrangt sein. 

So wertvoll nun aIle diese Merkmale insgesamt fUr die Diagnose 
sind, so ist darum noch nicht jedes einzelne beweisend. Andererseits 
konnen sie bei Vorhandensein eines malignen Tumors samtlich fehlen 
oder durch Erkrankung anderer Organe verursacht sein. Die abnorme 
Gestaltung des Beckens bzw. die Verschiebung des Ureters kann 
auch durch maligne Tumoren der der Niere anliegenden Organe herbei­
gefiihrt sein. Ferner kann auch bei malignem Tumor der Niere ihre 
Funktion normal oder ungefahr normal bleiben. Das fand sich in 
6 von mir beobachteten Fallen, in denen am operativ entfernten 
Organ ein nur kleiner Tumor vorhanden, das iibrige Nierengewebe 
aber ltnnahernd normal war. 

SchlieBlich hat man Storungen allgemeiner Art als Begleiterschei­
nungen der malignen Nierentumoren festgestellt. Dahin gehoren im 
Beginn der Erkrankung das Gefiihl von Mattigkeit, schlechter Appetit, 
besondere Abneigung gegen Fleischnahrung, zunehmende Blasse, Ab­
magerung. In manchen Fallen treten Fieberanfalle von mehr oder weniger 
langer Dauer auf. Diese Storungen sowohl wie die des Allgemeinbefindens 
sind offenbar verursacht durch Resorption des Tumorvirus, nicht etwa 
infolge von Nekrosen im Tumor, da hierbei, wie ISRAEL gezeigt hat, 
voIles Wohlbefinden des Patienten und normale Temperatur bestehen 
kann. 

So wertvoll aber diese Merkmale im gesamten Krankheitsbilde des 
EinzelfaJIes gelegentlich sind, so sind sie allein zu allgemeiner Art, urn 
einen Hinweis auf einen Nierentumor zu bilden. 

Gelegentlich wird der maligne Nierentumor erst an einer an einem 
anderen Organ auftretenden Metastase erkannt. So habe ich an einem 
Patienten, der bis dahin keinerleiBeschwerdenhatte, dieaufeinenNieren­
tumor hinwiesen, Ileus beobachtet, der durch Kompression des Kolon 
von seiten des malignen Nierentumors entstanden war. Wie manche 
Extremitat ist mit der Diagnose Sarkom amputiert, bzw. exartikuliert 
worden, und nachher ergab die mikroskopische Untersuchung ein Hyper­
nephrom, das eine Metastase eines primaren Hypernephroms der Niere 
war. Auch in anderen Knochen (Manubrium sterni, Rippen, Becken, 
Wirbelkorper) sind solche Metastasen festgestellt worden. Verhaltnis­
maBig haufig kommen Metastasen von malignem Nierentumor auch in 
einer Lunge und Pleura vor, die dann leicht zu einer irrtiimlichen Dia­
gnose, wie Tuberkulose fiihren. 
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Therapie. Als Behandlungsmethode kommt allein die Nephrektomie in 
Betracht. In manchen Fallen ist der Tumor vom iibrigen gesund erschei­
nenden Nierengewebe so scharf abgegrenzt, daB man daran denken 
kOnnte, sich mit der Resektion zu begniigen. Es ist jedoch davon ab­
zusehen, da gewohnlich sich schon Tumorkeime im gesund aussehenden 
Gewebe finden. 

Eine groBe Ausdehnung des Tumors verbietet nicht die Entfernung 
der erkrankten Niere, denn, wie die Erfahrung gezeigt hat, bieten zu­
weilen groBe Tumoren eine bessere Prognose als kleine, insofern als bei 
jenen sich keine Metastasen finden, beim kleinen' Tumor Metastasen 
bereits vorhanden sein konnen. 

Erscheint die vollstandige Entfernung des Tumors durch Verwach­
sungen mit der Umgebung von vornherein unmoglich, so wird man 
natiirlich davon Abstand nehmen. Leider zeigt sich diese Unmoglichkeit 
oft erst bei der Operation. Ebenso hat man sich bei Thrombose der 
Vena cava zu verhalten. 

Eine isolierte Metastase verbietet allerdings nicht absolut die 
Nephrektomie, denn in der IJiteratur findet sich ein von SCUDDER 
beschriebener Fall, in dem zunachst ein Oberarm mit der Diagnose 
Sarkom des Humerus exartikuliert wurde. In Wirklichkeit aber fand 
sich ein Hypernephrom. Die Exstirpation der erkrankten Niere wurde 
vom Patienten verweigert, und trotzdem lebte er noch fiinf Jahre, und 
bei der Sektion fand sich keine andere Metastase. 

II. Geschwiilste des Nierenbeckens. 
Primare Tumoren des Nierenbeckens sind selten. Die meisten Tumoren 

sind epithelialer Natur, und zwar teils gutartige, echte Papillome, teils 
bosartige Geschwiilste. Diese treten entweder als Papillome oder als 
echte Carcinome auf. Von den Geschwiilsten der Bindesubstanzen hat 
man Angiosarkome, Lymphosarkome, Myxome, Rhabdomycsarkome und 
Endotheliome beobachtet. Uberaus selten sind die epithelialen Tumoren 
des Nierenbeckens mit Verhornung der Epithelien, die Cholesteatome 
und die Cancroide. Einen Fall der letzten Art habe ich beobachtet. 
Seine klinischen Hauptmerkmale waren einmal hochgradige Hydro­
nephrose mit voriibergehenden Einklemmungserscheinungen infolge Be­
hinderung des Harnabflusses durch den Tumor, ferner ein stark schiipp­
chenartiges Sediment im mittels Ureterkatheters aus der Niere ge­
wonnenen Harn, das mikroskopisch aus zablreichen, dicht aneinander 
gelagerten, von Epithelperlen durchsetzten Zellmassen bestand. Bei der 
Operation zeigte sich, daB der Tumor bereits durch das Nierenbecken 
hindurch auf den Dickdarm iibergegriffen hatte. 
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Die gutartigen Papillome sind meistens multipel, kommen zuweilen 
in beiden Nierenbecken vor und verbreiten sich ofters in den Ureter 
bis in die Blase. 

Die Symptome der Nierenbeckentumoren sind meistens die eines 
Tumors in der Nierengegend. Zum eigentlichen Tumor tritt die Hydro­
oder Hamatonephrose hinzu. Infolge Schwellung des Tumors kommt es 
zur Sekretretention und VergroBerung der Niere. Die Aufhebung des 
Harnab£lusses ist jedoch gewohnlich nur voriibergehend, und dadurch 
wird der intermittierende Charakter der Hydronephrose bedingt. Es 
bestehen meistens andauernd leichte, driickende Schmerzen in der 
Lendengegend, die bei akuter Harnretention sich zu Koliken steigern. 
Haufig besteht Hamaturie. 1m Harnsediment finden sich 6£ters Zotten 
oder Gruppen von zum Teil verhornten Epithelzellen. Bei Malignitat 
des Tumors treten die Zeichen einer Kachexie hinzu. 

Diagnose. Fiir die Diagnose ist der Befund von Zotten in dem mittels 
Ureterkatheters gewonnenenHarn beweisend fiir den gleichartigen Tumor 
innerhalb der Niere. Das Vorhandensein der geschilderten aus Epithel­
zellen bestehenden Schiippchen wird die Aufmerksamkeit auf einen 
Tumor im Nierenbecken lenken. Finden sich im Sediment verhornte 
Epithelzellen, so muB man an ein Cholesteatom odeI' Cancroid denken. 
Allgemeine Kachexie spricht fiir Malignitat. 

Die spezielle Diagnose kann haufig erst wahrend der Operation gestellt 
werden. In dem oben erwahnten FaIle war bei dem eigenartigen oben 
beschriebenen Sediment des mittels Ureterkatheters aus der Niere 
gewonnenen Harns und der Kachexie des Patienten die Diagnose bereits 
vor der Operation zu stellen. 

Papillome konnen, auch wenn sie gutartig sind, durch haufige Blu­
tungen den Patienten sehr schwachen. Sie konnen ferner zu hoch­
gradiger Hydronephrose mit allen ihren Gefahren fiihren. Sie haben 
schlieBlich eine groBe Neigung, nach ihrer etwaigen operativen Ent­
fernung zu rezidivieren. Es kommt also auch bei gutartigen Nierenbecken­
tumoren die Nephrektomie in Frage. Erweist sich der Tumor als malign, 
so ist stets sofort die Nephrektomie vorzunehmen. Besteht auch nur der 
Verdacht, daB sich die Tumoren auch im Ureter befinden, so ist dieser 
in seiner ganzen Ausdehnung mit zu entfernen. 

III. Geschwiilste der Nierenkapsel. 
In der Nierenkapsel kommen sowohl gutartige wie bOsartige Ge­

schwiilste vor. Die gutartigen (Lipome, Fibrome, Myxome) gehen zu­
meist von der Fettkapsel, die bosartigen (Sarkome, Myxosarkome, 
Liposarkome) gewohnlich von den Fascien aus. Auch die gutartigen 
Geschwiilste, besonders die Lipome, sind als ernste Erkrankungen 
anzusehen, da sie eine groBe Wachstumstendenz haben und daher sich 
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zu neslgen Geschwulsten entwickeln kannen, die haufig durch Ver­
drangung der Nachbarorgane zu schweren Folgeerscheinungen fuhren. 
Die Niere selbst wird dabei gewahnlich nicht oder nur wenig verlagert, 
ist aber zuweilen von den Geschwulstmassen so sehr umwuchert, daB 
sie after bei der Operation nicht erkannt und versehentlich mit dem 
Tumor entfernt wurde. Das Nierengewebe ist im allgemeinen wenig 
verandert. Nur wenn die Geschwulstmassen den Ureter komprimieren, 
kann sich eine Hydronephrose entwickeln. Nicht selten treten in den 
Tumoren del' Nierenkapsel Erweichungsvorgange auf. 

Besondere Beachtung verdienen die Lagebeziehungen des Tumors 
zum Kolon. Wenn auch del' Tumor, da er abgekapselt ist, mit dem 
Kolon nicht verwachst, so wuchern doch oft einzelne Geschwulstlappen 
zwischen die GefaBe des Kolon hinein. Daher sind bei der Operation 
solcher Geschwiilste die KolongefaBe del' Gefahr ausgesetzt, fur die 
GefaBe des Tumors gehalten und unterbunden zu werden. Auf diese 
Weise ist es nicht selten zu Gangran des Kolon, zuweilen mit tadlichem 
Ausgang gekommen. Beim Wachsen breitet sich die Geschwulst im 
allgemeinen nach del' Bauchhahle aus und kann schlieBlich einen groBen 
Teil der BauchhOhle einnehmen. 

Das Wachstum del' Geschwulste erfolgt sehr langsam, oft viele Jahre 
hindurch. Zunachst treten keine Beschwerden auf. Erst wenn die Ge­
schwulst sehr groB geworden ist, zeigen sich Symptome. Durch die 
Verdrangung des Zwerchfells nach oben kannen Atmungsbeschwerden 
eintreten. Durch Verdrangung del' Dal'me kann es zu chronischer Ob­
stipation, ja gelegentlich sogar zu Ileus kommen. Ferner kannen durch 
Druck auf die Vena cava 0deme eintreten. Als Folge der Erweichungs­
vorgange in den Tumoren kann sich Fieber einstellen. Endlich kann 
bei starkem Wachstum selbst gutartiger Geschwiilste Kachexie auf­
treten. Die Konsistenz del' Geschwulst ist sehr verschieden, oft wird 
Fluktua tion vorgeta usch t. 

Diagnose. Die Diagnose einer Nierenkapselgeschwulst wird im all­
gemeinen fUr sehr schwierig gehalten, und bei dem seltenen Vorkommen 
von Nierenkapselgeschwiilsten wird sehr oft nicht an sie gedacht. Sie 
ist auch fast niemals vor der Operation gelungen. lch konnte allerdings 
in einem FaIle die Diagnose stellen und durch die Operation bestatigen. 
Es handelte sich urn eine diffuse Knotenbildung an der Oberflache 
del' Niere, die etwa 2 Fingerbreit bis oberhalb des Hilus fUhlbar war. 
Die Funktion del' Niere war ebenso gut, wie die del' anderen Niere. 
Wenn auch bei nicht ausgedehntem Nierentumor die Funktion del' 
Niere nicht beeintrachtigt zu sein braucht, so sprach doch bei del' dif­
fusen Verbreitung des Tumors die gute Funktion del' Niere dafiir, daB 
es sich urn keinen yom Nierenparenchym ausgehenden Tumor handelte. 
Es war ein multilokulares Lymphangiom der Tunica fibrosa, das auch 
die Fettkapsel durchsetzte. 
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Prognose. Die Prognose der Nierenkapselgeschwiilste, und zwar 
auch der gutartigen ist wegen ihrer starken Wachstumstendenz und der 
dadurch verursachten Folgeerscheinungen ernst. Ohne Operation kann 
in gewissen Fallen schlieBlich der Tod an Kachexie eintreten. Auch die 
Operation bietet, da sie gewohnlich in einem vorgeschrittenen Stadium 
erfolgt, eine ernste Prognose. Bei gutartigen Tumoren gelang bisher 
die Erhaltung der Niere nur in einem Drittel der FaIle; in den iibrigen 
Fallen wurde die Niere unabsichtlich mitentfernt (vgl. oben), oder sie 
konnte nicht yom Tumor isoliert werden. In einigen Fallen muBte die 
Niere herausgenommen werden, da die NierenstielgefaBe bei der Ope­
ration versehentlich unterbunden worden waren. 

Therapie. Als Behandlung kommt nur die Exstirpation des Tumors 
in Frage, bei gutartigen Tumoren moglichst mit Erhaltung der Niere, 
bei bOsartigen unter gleichzeitiger Entfernung des Organs. Bei sehr 
groBem gutartigen Tumor ist stiickweise Entfernung des Tumors 
(Morcellement) empfohlen worden, da die Gefahr der Blutung dabei 
verhaltnismaBig sehr gering ist. Da die Tumoren bisher kaum jemals 
vor der Operation als zur Niere gehorig erkannt worden sind, wurde der 
operative Eingriff fast stets transperitoneal vorgenommen, und darauf ist 
meines Erachtens auch zum Teil der schlechte Erfolg vieler Operationen 
zuriickzufiihren. NEUMANN entfernte in einem FaIle, nachdem die 
Laparotomie die retroperitoneale Lage des Tumors ergeben hatte, den 
Tumor auf retroperitonealem Wege. Dieses Vorgehen erscheint mir an­
gebracht, falls nicht schon vorher die richtige Diagnose gestellt worden ist. 

IV. Cystische Geschwiilste del' Niere. 
Die Cystengeschwiilste der Niere konnen leicht mit malignen Tumoren 

verwechselt werden. Unter den cystischen Geschwiilsten sind zunachst 

1. die cystischen Nieren (polycystische Degeneration 
der Niere) 

zu nennen. Hierbei finden sich im Nierenparenchym zahlreiche kleinere 
und groBere Cysten mit koIloidem Inhalt, die den groBten Teil des Organs 
einnehmen und bei weiterem Fortschreiten das Parenchym der Niere bis 
auf wenige Reste zum Schwinden bringen. Gewohnlich sind beide Nierell 
befallen. In einem Teil der FaIle tritt die Affektion schon wahrend des 
fotalen Lebens auf und verursacht dann meist ein Absterben der Frucht. 
Klinische Erscheinungen zeigen sich nur in denjenigen Fallen, bei denen 
die Erkrankung erst im Verlauf des spateren Lebens in Erscheinung 
tritt, und zwar kann die Erkrankung in jedem Lebensalter manifest 
werden. Aber auch dann handelt es sich wohl um eine kongenitale 
Anlage. Dafiir spricht die Tatsache, daB die Erkrankung familiar und 
hereditar auftritt. Vielfach findet sich gleichzeitig Cystenbildung in 
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der Leber, zuweilen auch in der Milz, dem Ovarium, den Neben­
hoden und anderen Organen. Die Cystennieren sind haufig im ganzen 
stark vergroBert, so daB sie den Eindruck von malignen Tumoren machen. 

Was die Anatomie anlangt, so sind die Nieren iiberall von Cysten 
durchsetzt und bestehen im vorgeschrittenen Stadium nur aus groBeren 
und kleineren Cysten, wahrend von dem eigentlichen Nierenparenchym 
makroskopisch nichts mehr nachweisbar ist. Die einzelnen Cysten sind 
rundlich und durch schmale Septa voneinander getrennt. Das Nieren­
becken mit Kelchen fehlt oft bis auf einige Bindegewebsziige. In F"allen 
aber, in denen die Cysten durchwegs klein sind, sind Kelche und 
Becken vorhanden. Zuweilen stehen Cysten durch gerade Harnkanalchen 
mit dem Nierenbecken in Verbindung. 

Diagnose. Die Cysten ragen an der Nierenoberflache hervor. Daher 
ist die Cystenniere palpatorisch als solche erkennbar, um so mehr, 
als die Fettkapsel bei der Cystenniere sehr sparlich entwickelt ist. In 
ausgesprochenen Fallen findet man auf beiden Seiten vergroBerte Nieren, 
an deren Oberflache halbkuglige Prominenzen bis zur ApfelgroBe 
fiihlbar sind. Dif£erentialdiagnostisch kommen maligne Tumoren, 
Echinokokkus, Hydronephrose und primare Tumoren der Nierenkapsel 
in Frage. Gegen maligne Tumoren spricht die Doppelseitigkeit der 
Affektion, denn beiderseitige maligne Nierentumoren kommen iiberaus 
selten vor, und wenn sie vorhanden sind, dann ist die zweite Niere 
erst langere Zeit nach der ersten Niere yom Tumor befallen, so daB 
gleich groBe maligne Nierentumoren auf beiden Seiten kaum je vor­
kommen. Auch Nierenechinokokken kommen nur ganz ausnahmsweise 
doppelseitig vor. Dieses di££erentialdiagnostische Moment ist abel' 
nicht immer vorhanden, da es auch Falle von Cystenbildung gibt, die nur 
auf einer Seite zu ausgesprochener Tumorbildung fiihren. 

Von Hydronephrose ist die Cystenniere durch die zahlreichen Vor­
wolbungen an der Nierenoberflache gut zu unterscheiden. 

Zu bemerken ist, daB es auch Falle gibt, in denen, wie in einem 
von mir beobachteten Fall, Cysten sich nur in der Niel'enkapsel finden. 

Was die klinischen Erscheinungen der polycystischen Niere anlangt, 
so verlauft sie oft jahrelang ohne Symptome, und auch nach Auftreten 
der ersten klinischen Erscheinungen vergehen oft noch viele Jahre, bis 
die Krankheit zum Exitus letalis fiihrt. Klinisch verlauft die Erkrankung 
wie in einem von mir beoba.chteten Falle, in vielen Fallen unter dem 
Bilde der Schrumpfniere (Hypertrophie und Dilatation des linken Ven­
trikels, erhohter Blutdruck, Polyurie mit geringem spezifischen Gewicht 
des Harns, gel'ingen EiweiBmengen). Zuweilen tritt nicht nur mikro­
skopisch, sondern auch makroskopisch erkennbare Hamaturie auf. In 
einigen Fallen stellt sich olme alle Vorboten plotzlich Uramie ein. In 
andel'en Fallen weisen keine Storungen auf eine Erkrankung der Niere 
hin, vielmehr stellen sich Verdrangungserscheinungen der Nachbarorgane 
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(Magen, Darm, Kolon, insbesondere Colon descendens) ein, und zwar 
Erbrechen, Anorexie oder es treten Zirkulationsstorungen, Herzklopfen 
und Schwindelgefuhl auf. Zuweilen stellen sich Koliken und "entzund­
liche Anfalle" (PAYR) ein, die mit Schmerzen, Fieber, zuweilen Schuttel­
frost, Erbrechen und schnell auftretender Geschwulst einhergehen. 

Die richtige Diagnose ist nur selten gestellt worden. Die Feststellung 
kugliger Vorwolbungen an vergroBerten Nieren, gleichzeitiger Nachweis 
solcher Vorwolbungen an anderen Organen, insbesondere der Leber, 
ferner die oben geschilderten der Schrumpfniere eigentumlichen Krank­
heitserscheinungen haben mich in 4 Fallen zur richtigen Diagnose gefiihrt. 
Ein weiteres Merkmal der Cystenniere ist die schlechte Funktion beider 
Nieren. Dies Merkmal ist besonders zur Abgrenzung der Cystenniere 
gegen primare Tumoren und Cysten der Nierenkapsel zu verwerten. 
Bei den reinen Kapseltumoren ist die Nierenfunktion gewohnlich nicht 
beein trachtigt. 

Zuweilen tritt Infektion in der Cystenniere auf, wodurch das ganze 
Organ vereitern und es zu allgemeiner Kachexie kommen kann. 

Behandlung. So lange noch keine der geschilderten Komplikationen 
eintritt, wird man sich auf eine allgemeine diatetische Behandlung 
beschranken, wie sie bei chronischer Nephritis angezeigt ist. Chirurgi­
sches Eingreifen erfordern unter Umstanden die Komplikationen. Die 
sehr seltene Vereiterung der ganzen Niere oder lebensgefahrliche 
Hamaturie (GARRE) gebietet die Exstirpation des Organs. Hat man in 
der Meinung, daB es sich urn einen malignen Tumor handelt, die Niere 
freigelegt, und findet man eine Cystenniere vor, so schlieBemanlieberdie 
Wunde, falls nicht die gleich zu besprechende Ignipunktur nach PAYR 
angezeigt ist. Die Palliativoperationen (Punktion der Cysten, Ent­
kapselung, Nierenspaltung, Resektion der am schwersten veranderten 
Teile der Niere) haben sich samtlich nicht bewahrt. Die von PAYR emp­
fohlene Ignipunktur besteht in der Eroffnung moglichst vieler Cysten 
an der freigelegten Niere durch einfachen bzw. Kreuzschnitt mittels 
Galvanokauters. Durch den Eingriff wird das Organ erheblich kleiner 
und weicher. Wenn es infolgedessen zu beweglich geworden ist, wird 
die Niere an die 12. Rippe oder den Musc. quadratus lumbor. angenaht. 
Selbstverstandlich wird, wie PAYR selbst hervorhebt, durch diese Ope­
ration die Erkrankung nicht geheilt, sondern es werden nur ihre Folgen 
in gunstigen Fallen viele Jahre hindurch in Schach gehalten. 

2. Solitare Cysten des Nierengewebes. 
Wahrend bei der sog. Cystenniere das Organ fast vollstandig von 

Cysten durchsetzt ist, gibt esFalle. von Cystenbildung in der Niere, 
in denen noch eine erhebliche Menge von Parenchym erhalten ist. Hier­
her gehoren die multiplen Cysten in der Schrumpfniere, die kein beson-
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deres klinisches Interesse haben. Zu unterscheiden von diesen sind die 
sog. Solitarcysten der Niere. Sie kommen uberaus selten vor. Es handelt 
sich dabei nicht immer um eine einzige Cyste, sondern es konnen zuweilen 
auch mehrere Cysten, wenn auch in geringer Zahl, vorhanden sein. Sie 
entwickeln sich zumeist in der Rindensubstanz. 1m Praparat Abb. 74 
erstreckt sich dagegen die Cyste auf ein gro13eres Gebiet eines Mark­
kegels und schneidet, worauf ich hier besonders hinweisen mochte, in 
der Halfte eines Markkegels ab, entsprechend dem Versorgungsgebiet 
des arteriellen Astes der Nierenarterie. Die Cysten sind meist erbsengro13, 
zuweilen auch haselnuBgroB und sind nur dann zufallige Sektions­
befunde. Klinische Bedeutung haben nur die allerdings sehr seltenen 
FaIle, in denen die Cyste eine besondere GroBe erreicht. Man hat Cysten 

Abb. 74. Niere mit Solitarcyste. 

von Faustgro13e, in einzelnen Fallen sogar von uber Manneskopfgro13e 
beobachtet. Die Wand der Cysten ist dunn, glatt und von zahlreichen 
Gefa13en durchzogen. Ihr Inhalt ist wasserig, klar, leicht gelblich, 
zuweilen braunlich durch alte Blutungen; er enthalt neben Eiwei13 
Harnstoff, Harnsaure, Xanthin, Cholestearin u. a. Wenn die Cyste 
eine bedeutende Gro13e erreicht, kann sie die Nachbarorgane ver­
drangen und auf sie drucken. Objektiv au13ert sie sich in der Ver­
gro13erung des Bauchumfanges, subjektiv in zuweilen von Erbrechen 
begleiteten Schmerzanfallen. Die Diagnose ist vor der Operation wohl 
kaum jemals gestellt worden. Die Solitarcyste ist zumeist als Hydro­
nephrose angesehen worden. Bei der heutigen Entwicklung der funk­
tionellen Nierendiagnostik und Pyelographie durfte eine solche Ver­
wechslung meistens zu vermeiden sein. 

Solitarcystennieren wurden auch gelegentlich fUr Echinokokkus­
cysten der Niere gehalten. Allerdings ist eine solche Verwechslung nur 
bei geschlossenem und nicht bei perforiertem Echinokokkus der Niere 
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moglich, bei dem noch keine fur den Echinokokkus charakteristischen 
Bestandteile mit dem Urin ausgeschieden werden. 

Therapie. Man hat fruher an der operativ freigelegten Niere die 
Cyste gespalten und tamponiert. Diese Methode hat sich nicht bewahrt, 
da haufig danach Fisteln zUrUckblieben, die bisweilen die sekundare 
Nephrektomie notwendig machten. Bessere Ergebnisse hatte die Enu­
kleation der Cyste oder auch nur die Abtragung der die Nierenober­
flache uberragenden Cystenwand. Gute Erfolge ergab die Resektion 
des die Cyste enthaltenden Teils der Niere. 

3. Atherom-Cysten der Niere. 
Uberaus selten kommen in der Niere Atheromcysten vor, die vor 

der Operation nicht als solche zu erkennen sind und wahrend der Ope­
ration in einzelnen Fallen schwer von erweichten Hypernephromen 
und Glaserkittnieren zu unterscheiden waren. Ais Operationsmethode 
kame Resektion bzw., bei Durchsetzung der ganzen Niere mit den Cysten, 
die Nephrektomie in Betracht. 

4. Echinococcus der Niere. 
Wie in anderen Organen, besonders in der Leber, so kommen auch in 

der Niere, allerdings viel seltener, Echinokokkuscysten vor. Ihre Ent­
stehungsweise kann als bekannt vorausgesetzt werden. Sie bilden sich 
zumeist entweder in der Nierenrinde, und zwar vorzugsweise in der Gegend 
der Nierenpole, oder in der Nierenkapsel und greifen dann we iter 
auf die Niere uber. Ferner kann sich der Echinokokkus auBerhalb. der 
eigentlichen Niere in den Nierenhullen ansiedeln. Die Echinokokkus­
cysten sind verschieden groB und konnen die GroBe eines Mannskopfs 
erreichen. Durch das Wachstum der Cyste kann das Nierenparenchym 
bis auf mehr oder weniger groBe Reste verschwinden. Die Cyste besteht 
aus einer bindegewebigen Rulle und der eigentlichen Echinokokkusblase, 
in deren Innerem Skolices, Tochter-Enkelblasen usw. enthalten sind. 
Die bindegewebige Kapsel wird allmahlich dicker und kann teilweise 
verkalken. Die Cysten brechen zumeist in die Kelche oder in das Becken 
durch. Danach gelangt der Inhalt der Echinokokkusblase (Skolices, 
Tochterblasen usw.) mit dem Urin nach auBen. Auf diese Weise kann 
sogar nach RIBBERT Heilung eintreten. Selten erfolgt der Durchbruch 
des Echinokokkussackes in die angrenzenden Hohlen (Pleura, Peritoneum) 
oder in den Darm. Der Durchbruch in das Nierenbecken ist zumeist 
von pyelitischen Erscheinungen begleitet. 1m AnschluB an die Per­
foration tritt haufig Vereiterung des Echinokokkus ein. 1m weiteren 
Verlauf bildet sicb in der Niere selbst, Eiterung, die zumeist das 
Organ vernichtet. 



222 Nierentumorenl 

Diagnose. Im Beginn verlauft die Echinokokkuserkrankung ganz 
symptomlos. Objektive und subjektive Erscheinungen zeigen sich erst, 
wenn der Sack eine gewisse GroBe erreicht hat. 

Man fiihIt in der Lendengegend bzw. in der seitlichen vorderen Bauch­
gegend eine harte, selten prall elastische GeschwuIst, von kugliger Form, 
die meist respiratorisch wenig verschieblich ist. Die ZugehOrigkeit del' 
Cyste zur Niere wird durch die in friiheren. Kapiteln angegebenen 
Merkmale erwiesen. Als Echinokokkus ist die Cyste erst zu diagnosti­
zieren, wenn nach Durchbruch des Echinokokkus in die Harnausfiihrungs­
gange der charakteristische Inhalt des Sackes im Harn erscheint. Aus­
llahmsweise kann auch ein Leberechinokokkus in das Nierenbecken 
durchbrechen und dann seinen Inhalt mit dem Ham entleeren. Diese 
Moglichkeit muB man in jedem FaIle in Betracht ziehen. Deutliches 
Hydatidenschwirren ist nur sehr selten wahrgenommen worden. Die 
Punktion zu diagnostischen Zwecken ist zu verwerfen, da danach 
Entleerung des eiterhaItigen Inhalts des Sackes in die BauchhOhle mit 
todlich endender Peritonitis beobachtet worden ist. Die Punktion 
kame hOchstens unmittelbar vor der Operation in Frage und darf 
dann nur extraperitoneal vorgenommen werden. 

Erhebliche subjektive Erscheinungen macht der Nierenechino­
kokkus erst bei seinem Durchbruch in das Nierenbecken. Dieser ist von 
heftigen Schmerzen, Fieber, zuweilen Schiittelfrost und Erbrechen 
begleitet. Die Schmerzen konnen den Charakter von Nierenkoliken 
annehmen. Die Niere schwillt dabei in kurzer Zeit stark an. 

Die Erkrankug kann sich iiber viele, bis 30 Jahre erstrecken, ehe 
sich Beschwerden einstellen. Es kann sogar durch Schrumpfung und 
Absterben del' Cyste klinische Heilung eintreten. 

In etwa einem Drittel del' Falle wird del' Echinokokkus zur Todes­
ursache, besonders ist dies del' Fall, wenn rasch wachsende Cysten durch­
brechen und vereitern. 

Die Behandlung des Nierenechinokokkus ist eine chirurgische. Man 
geht zweckmaBig nicht transperitoneal, sondern retropeI"itoneal VOl'. 
Die einfachste Methode ist die Incision und Einnahung des Sackes 
in die Hautwunde. Die Heilerfolge sind gut, del' Heilungsverlauf 
erstreckt sich abel' oft iiber viele Monate. Bei transperitonealem 
Vorgehen ware die Operation zweckmaBig zweizeitig auszufiihren. 
Zunachst wird das die Cystenwand bedeckende Peritoneum in die Bauch­
wunde eingenaht, um die iibrige Peritonealhohle abzuschlieBen, und 
in einer zweiten Sitzung wird die Cyste incidiert. Nach del' Operation 
ware abel' eine Hernienbildung zu el'warten. Darum sollte man meines 
Erachtens, wenn man auf Grund einer irrtiimlichen Diagnose die Lapa­
rotomie gemacht hat, und es sich dann heraussteIlt, daB es sich um einen 
Echinokokkus del' Niere handelt, die Bauchwunde schlieBen und zugleich 
bzw. in einer zweiten Sitzung retroperitoneal vorgehen. 
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5. Pararenale Cysten. 
In der Umgebung der Niere kommen oft Cysten verschiedenartigen 

Charakters und Ursprungs vor. Man kann sie einteilen: 
1. In Blutcysten, die aus Blutergiissen meist nach Verletzungen 

in der Nierenfettkapsel entstehen. 
2. Epithelhaltige Cysten, die mit dem Nierenbecken kommuni­

zieren und deren Wandung von einem derben, teilweise verkalkten 
Bindegewebe gebildet wird. Ob diese Cysten kongenital angelegt oder 
traumatisch entstanden sind, ist noch nicht festgestellt. Therapeutisch 
kame zunachst die Excision des Sackes und der VerschluB der nach dem 
Niel'enbecken hin fiihrenden Offnung in Betracht. Wenn dies nicht 
gelingt, bleibt nul' die Nephrektomie iibrig. 

3. Lymphcysten im pararenalen Gewebe ohne direkte Vel'bindung 
mit del' Niere. Hierher gehOrt wohl del' von mir beobachtete Fall von 
multilokularem Lymphangiom del' Nierenkapsel, das ich durch De­
kapsulation der Niere entfernte. 

4. FaIle von Dermoidcysten in del' Umgebung der Niere und mit 
ihr verwachsen. 

Die Behandlung aller dieser Arten von Cysten besteht in ihrer mog­
lichst vollstandigen Entfernung auf retroperitonealem Wege. 

V. Nierenanenrysma. 
Mit den eigentlichen Nierencysten kann das sehr selten vorkom­

mende Nierenaneurysma leicht verwechselt werden, da es fast diesel ben 
Krankheitserscheinungen macht, und die fiir ein Aneurysma charakte­
ristischen Merkmale, wie starke pulsatorische Gerausche usw., meistens 
nicht nachweisbar sind. Zuweilen allerdings kann man ein traumatisch 
entstandenes Aneurysma vermuten, wenn nach einem Trauma in del' 
Nierengegend ein Tumor und dauernde Hamaturie geringen Grades 
vorhanden ist. Wenn man die Diagnose nicht VOl' der Operation 
stellen kann, so kann das Aneurysma bei del' Operation erkannt werden, 
wenn man beim Einschneiden des Tumors auf einen geschichteten Tumor 
kommt. 

Ihrer Entstehung nach unterscheidet man die traumatisch und die 
spontan auf arteriosklerotischer Grundlage entstandenen Aneurysmen. 
Die traumatischen Aneurysmen konnen bis mannskopfgroB werden, 
die spontan entstandenen sind hochstens apfelgroB. Das Aneurysma 
liegt auBerhalb del' Niere, wenn es vom Stamm del' Nierenarterie ausgeht, 
mit del' Niere in einer Kapsel, wenn es zu einem im Hilus der Niere ver­
laufenden Ast der Nierenarterie gehOrt, endlich innerhalb des Nieren­
parenchyms selbst, das es zum Teil verdrangt oder vernichtet, wenn 
es von einer innerhalb des Niel'engewebes verlaufenden Arterie stammt. 
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Die Behandlung kann nur eine operative sein, und zwar kame beim 
Aneurysma der Hauptarterien die Excision des Sackes mit nach£olgend~i' 
GefaBnaht in Betracht. In den bisher aus der Literatur bekanuten 
einzelnen Fallen wurde das Aneurysma mitsamt der ganzen Niere ent­
fernt. Ohlle Operation ist die Prognose sehr Jlllgiin2-tig. Viele FaIle 
verlaufen todlich infolge von Perloration des Aneurysmas in das Perito­
neum, das retroperitoneale Gewebe oder in das Nierenbecken. 

Elftes Kapitel. 

Die Erkrankungen der Ureteren. 

I. Verletzungen der Ureteren. 
Die Verletzungen des Ureters lassen sich in zwei Gruppen einteilen, 

in subcutane und offene Verletzungen. Subcutane Ureterverletzungen 
sind sehr selten. Sie entstehen durch schwere Bauchquetschungen, wie 
z. B. durch Uberfahren. Entweder tritt dadurch sofort eine Kontinui­
tatstrennung des Ureters ein, oder es entsteht eine Wandnekrose des 
Ureters, die nach langerer oder kiirzerer Zeit zur Zerstorung der Ureter­
wand an umschriebener Stelle mit ihrell Folgeerscheinungen fiihrt. In 
beiden Fallen kommt es bald nach der Verletzung, bzw. spater zu einer 
fluktuierenden Anschwellung in der Lendengegend oder etwas weiter 
unten. Die Urinmenge ist bei volIkommener ZerreiBung des Harnleiters 
auffallend vermindert, weniger bei unvollstandiger Ruptur. Hierbei 
besteht als Merkmal Blut im Harn, jedoch in geringerer Menge als bei 
Nierenverletzung. Zumeist schwindet der Blutgehalt des Harns in 
wenigen Tagen. Als weitel'es Symptom einer UreterzerreiBung sind zu 
nennen: Von der Lendengegend aus nach vorn und unten sich hinzieheilde 
Schmerzen, und na,ch dem etwaigen Hinzutreten einer Infektion die 
bei Phlegmone auftretenden Allgemeinerscheinungen. Kleine Ver­
Jetzungen des Ureters konnen spontan heilen, jedoch besteht immer die 
Gefahr einer sekundaren Narbenverengerung des Ureters mit ihren 
Folgeerscheinungen (Hydronephrose, Pyelonephritis, Pyonephrose). Bei 
starkeren ZerreiBungen des Ureters kommt es in der Regel zur Harn­
infiltration, und im weiteren Verlauf sicher zum VerschluB des Ureters 
mit den bekannten schweren Schadigungen der Niere. 

Diagnose. Die Differentialdiagnose zwischen subcutaner Verletzung 
des Ureters und derjenigen der Niere ist schwer zu stellen. Diese Frage 
ist jedoch fiir die Therapie zumeist nicht sehr wichtig, da die Folge­
erscheinungen bei Nieren- und Ureterverletzungen wesentlich dieselben 
sind (Harninfiltration, Phlegmone, Pyelonephritis, Pseudohydronephrose) 
und die gleiche Behandlung erfordern. Zunachst wird man sich abwartend 



Verletzungen der Ureteren. 225 

verhalten. Kommt es zur Harninfiltration oder zur lumbalen Phlegmone, 
so ist eine ausgedehnte Spaltung des Infiltrats mit Vordringen in die 
Uretergegend erforderlich, urn die Art und den Umfang der Verletzung 
festzusteJlen. Das weitere Verhalten hangt davon ab, ob die Ureter­
wunde spontan ohne Verlegung des Ureterlumens heilt, oder ob eine 
Ureterfistel entsteht. In letzterem FaIle kame spater eine operative 
Beseitigung der Ureterfistel in Betracht. Direkte (offene) Verletzungen 
des Ureters kommen zumeist bei operativen Eingriffen, insbesondere 
gynakologischen Operationen und schweren geburthilflichen Eingriffen 
vor. Nach schweren Entbindungen kann auch sekundar infolge von 
Drucknekrose einigeTage nach der Ent-
bindung eine Ureterfistel entstehen. 

Die Behandlung der Ureter­
verletzungen hangt davon ab, ob 
wir es mit einer frisch entstandenen 
Verletzung zu tun haben, oder ob 
schon langere Zeit seit Eintritt der 
Verletzungvergangenist. Beifrischer 
Verletzung des Ureters ist wiederum 
die Behandlung je nach der Art der 
Verletzung und der Weite des Ureters 
an der Verletzungsstelle verschieden. 
Bei frischer Verletzung der Ureter­
wand, ohne vollstandige Durchtren­
nung des Ureters , ist die Naht zulassig, 
wenn die Wundrander nicht besonders 
stark gequetscht sind. Die Naht wird 

Abb. 75. Abb. 76. 
Naht bei querer Wandverletzung 

des Ureters. 

mit moglichst dunnem Catgut nur durch die Serosa und die Muskularis 
gelegt, nicht aber durch die Mucosa, urn eine Stenosierung und spatere 
Steinbildung an der Nahtstelle zu verhuten. Bei intraperitonealen 
Verletzungen des Ureters ist das Peritoneum iiber der ersten Nahtreihe 
zu vernahen. 

Bei kleiner Langswunde an normal weitem Ureter sind zur Ver­
hutung der Stenosierung zweckmal3ig die Wundrander in querer Richtung 
zu vernahen, wie bei der Pyloroplastik nach MIKULICZ-HEINEKE. Bei 
weiterem Lumen des Ureters kann man sich auf eine Langsnaht 
beschranken. Rei quer oder schrag verlaufender Wunde am Ureter 
setzt man zweckmal3ig nach TIETZE auf die Mitte jedes Wundrandes 
einen etwa 1/2 cm langen Langsschnitt auf und vernaht die so erweiterten 
Wundrander in querer Richtung, wodurch eine Verengerung des 
Ureterlumens verhiitet wil'd (Abb. 75 und 76). 

Sind die Wundrander stark gequetscht, so empfiehlt sich die An­
legung der Naht nicht, sondern nach Excision des gequetschten Teils 
ist eine Ureterplastik vorzunehmen. Diese Ureterplastiken sind auch 

z 0 n de k, Nierenchirurgie. 15 
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bei den nun zu bespreehenden vollstandigen Durehtrennungen des 
Ureters anzuwenden. Die Retraktion del' Ureterenden nach querer 
Durehtrennung des Ureters setzt ihrer Vereinigung aueh naeh Resektion 
del' stark gequetsehten Teile im allgemeinen keine besonderen Sehwierig­
keiten entgegen, weil die Ureteren einer groBen Langsdehnung fahig 
sind, und sieh die getrennten Enden leieht aneinander bringen und ohne 
Spannung miteinander vereinigen lassen. Natiirlieh findet diese Ver­
einigung eine Grenze, wenn ein iibermiiBig groBer Defekt auszugleiehen 

Abb. 77. Abb. 78. Abb. 79. Abb. 80. 
Uretero-Ureterostomie nach BOARI. Uratero-Ureterostomie nach VAN HOOK. 

ist. Selbst bei Defekten von 8 em Lange gelang die Vereinigung der 
U reterenden in mehreren in del' Literatur erwahnten Fallen. 

Zur Vereinigung del' Ureteren sind aIle Methoden angewandt worden, 
die aueh bei del' Darmresektion ausgefiihrt werden ("End zu End, End 
zu Seit, Seit zu Seit und Invagination"). Bei einfaeher querer Dureh­
trennung des Ureters, wobei dieser seine normale Lange behaltell hat, 
hat sieh am meisten die Vereinigung der Ureterenden dureh Invagination 
bewahrt. Nach Abklemmung des renalen Ureterendes, etwa 1 em ober­
halb des Wundrandes, erweitert man den vesicalen Wundrand durch 
einen Langsschnitt von ungefahr 3-4 mm. Nun wird durch das renale 
Ende, etwa 1/2 cm oberhalb des Wundrandes, eine Fadensehlinge quer 



Uretertisteln. 227 

durchgefiihrt. Die beiden Enden del' Fadenschlinge werden von innen 
nach auBen, etwa 5 mm yom Wundrande entfernt, durch die Wand des 
vesicalen Ureterendes durchstochen. Durch Zug an den beiden Enden 
des Fadens wird das renale Ureterstiick in das vesicale hineingezogen 
und dureh Anziehen und Kniipfen der Fadenenden werden beide mit­
einander vereinigt. Darauf wird der Langs!'chnitt am vesicalen Ureter­
ende durch zwei Knopfnahte vernaht, wobei die cine Naht die invagi­
nierte Ureterwand mitfaBt. AuBerdem wird der Rand des vesicalen 
Endes durch zwei einander gegeniiberliegende Nahte mit der Wand des 
invaginierten Ureterteils verbunden (BOARI) (Abb. 77 und 7S). 

Ein weiteres Verfahren ist die Uretero-Ureterostomie nach VAN HOOK. 
Zunachst Abbindung des distalen Ureterendes. In des sen Wand Langs­
incision doppelt so lang wie der Durchmesser des Ureters. Spaltung 
des proximalen Ureterendes etwa 6 mm lang. Ein Faden wird in U-Form 
in den Ureter gegeniiber der Incisionsstelle gelegt. Die Fadenenden 
werden durch die· Anastomosenoffnung am distalen Ureterteil von innen 
nach auBen eingefiihrt. Zug an den Fadenenden und Invagination des 
proximalen in den distalen Ureterteil (Abb. 79 und SO). Naht der 
Langsincision am distalen Ureterteil. 

Das eben angegebene Invaginationsverfahren hat aber den Nachteil, 
daB dadurch der Ureter verktirzt wird. 

Wenn bei ausgedehntem Defekt die Invaginationsmethode nicht 
moglich ist, kommt die End-zu-Endvereinigung in Betracht. Hierbei 
ist es zweckmaBig wie wir es bei der Naht einer transversal verlaufenden 
Wunde ohne Kontinuitatstrennung oben beschrieben haben, je einen 
kleinen Langsschnitt auf die queren Wundrander aufzusetzen, urn mog­
lichst eine Verengerung des Ureterlumens zu verhtiten. Da bei jeder 
Ureternaht mit ihrer Insuffizienz zu reehnen ist, wird die Wunde nieht 
vollkommen verschlossen, sondern naehdem vorher noeh das Peritoneum 
vern1tht ist, ein Drain bis in die N1the der Nahtstelle gelegt. 

II. Ureterfisteln. 
Ureterfisteln, die naeh operativen oder andersartigen Verletzungen, 

oder nach einer nicht gelungenen Ureternaht aufgetreten sind, erfordern, 
im FaIle sic nicht spontan, bzw. nach langerem Liegen eines Katheters 
im Ureter zur HeHung gelangen, einen operativen Eingriff. In jedem 
Fane ist vorher eine eingehende diagnostische Feststellung des Sitzes 
der Fistel notwendig, besonders aueh in denjenigen Fallen, in denen der 
Patient erst geraume Zeit nach Entstehung der Fistel in Behandlung 
tritt und keine Auskunft tiber die naheren Umstande bei ihrer Entstehung 
geben kann. In solchen Fallen ist zunachst festzustellen, ob es sich um 
eine Harnfistel handelt, und wenn dieses festgestellt ist, ist 

15* 
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differen tialdiagnostisch zu ermitteln, ob es sich um eine Ureter­
oder Blasenfistel handelt. 

Nach Kriegsverletzungen habe ich mehrfach in der Lenden- bzw. Ureter­
gegend Fisteln beobachtet, aus denen sich wasserige Fliissigkeit entleerte. 
Nach intramuskularer Indigocarmininjektion wurde zystoskopisch aus 
beiden Ureterostien nach 8-14 Minuten die Entleerung blauer Fliissig­
keit beobachtet, wahrend die aus der Fistel sich entleerende Fliissigkeit 
ungefarbt blieb. Es handelte sich, wie die weitere Untersuchung ergab, 
um LiquorausfluB nach Riickenmarkverletzung. In anderen Fallen 
handelte es sich um eine in der Uretergegend liegende Fistel mit seros 
eitriger Absonderung. Nach Einfiihrung einer Sonde in die Fistel lihd 
eines schattengebenden Katheters von der Blase aus in den Ureter, 
ergab die Rontgenphotographie einwandsfrei, daB keine Harnfistel 
vorlag. Diese Beispiele zeigen, daB wir mit unseren gegenwartigen Hilfs­
mitteln (Zystoskopie, Ureterenkatheterismus, Rontgenphotographie) 
meistens in der Lage sind, Harnfisteln von andersartigen Fisteln zu 
unterscheiden. 

1st eine Harnfistel festgestellt, dann ist in vielen Fallen noch weiter 
zu bestimmen, ob es sich um eine Ureter- oder Blasenfistel handelt. 
Wenn sich nach Fiillung der Blase mit Milch oder Methylenblaulosung 
aus der Fistel entsprechende Fliissigkeit entleert, dann liegt eine Blasen­
fistel vor. In entgegengesetztem Falle ist eine Ureterfistel anzunehmen. 
Die Diagnose wird durch die zystoskopische Untersuchung noch gesichert. 
Man erkennt eine Blasenfistel an der Einziehung der Blasenwand mit, 
frischen bzw. alteren entziindlichen Veranderungen. Handelt es sich 
um eine Ureterfistel, dann entleert sich aus dem Ostium vesicale des 
Ureters keine oder nur wenig Fliissigkeit, und Ureterkontraktionen sind 
gewohnlich nicht zu beobachten. 

FUr die operative Behandlung ist es wieder erforderlich, den 
Verlauf der Fistel bis zu ihrem Ausgangspunkt vom Ureter festzustellen. 
Zu diesem Zwecke habe ich in vielen Fallen einen schattengebenden 
Katheter in den Ureter und eine Metall&onde in die Fistel eingefiihrt. 
Das danach gemachte Rontgenblld zeigt die Lagebeziehung des im Ureter 
liegenden Katheters zu der Sonde in der Fistel. Gelingt die Einfiihrung 
einer Sonde in die Fistel nicht, so kann man eine schattengebende Fliissig­
keit in die Fistel einspritzen. 

Bei Behandlung der Ureterfisteln muB man je nach der Lage 
der Fisteln verschieden vorgehen. Bei Fisteln im obersten Tell des 
Ureters kommt die Einpflanzung des Ureters in das Nierenbecken in 
Betracht, wie es oben S. 104 bei der Behandlung der Hydronephrose 
nii.her beschrieben worden ist. Befindet sich die Fistel im mittleren Tell 
des Ureters, so ist nach Resektion des die Fistel enthaltenden Ureter­
tells die Vereinigung der verbleibenden Ureterenden nach einer der bei den 
frischen Verletzungen des Ureters geschilderten Methoden auszufiihren. 
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1st jedoch nach der Resektion der Ureterdefekt so groB, daB die 
beiden Ureterenden nicht miteinander vereinigt werden konllen, so bleibt 
nichts anderes ubrig, als das renale Ureterende in eine hierfur anzulegende 
Offnung zu implantieren. Als Ort der Implantation kommt in Be­
tracht: der Ureter der anderen Seite, die Raut, die Blase und der 
Darm. 

Die Implantation des renalen Ureterendes in den anderen Ureter 
erfolgt nach einer der Methoden wie sie bei der Darmresektion zur Ver­
einigung der Darmenden gebrauchlich sind, und zwar entweder als End­
zu Seit- oder als Seit- zu Seitvereinigung. 

1m ersten Falle wird das renale Ende des durchschnittenen Ureters, 
nachdem noch an einer Stelle der durchschnittenen Wand eine etwa 6 mm 
lange Langsincision angelegt wurde, in den seitlich eroffneten gesunden 
Ureter invaginiert und durch Naht befestigt. Die Seit- zu Seitvereinigung 
erfolgt nach Art der gleichartigen Enteroanastomose. Die Operation 
ist mit Erfolg ausgefuhrt worden (MONARI, FABRI u. a.), ohne daB dadurch 
eine Stenose entstand. So rationell diese Methode auch erscheint, ist 
sie nicht unbedenklich, da sie im Falle des MiBlingens die Gefahr der 
Schadigung der anderen Niere in sich schlieBt. 

Die Implantation des Ureters in die Raut erfolgt gewohnlich in 
der Lendengegend als lumbale Ureterostomie. Dabei wird der Ureter 
zunachst durch einen Lumbalschnitt. freigelegt, nach der Resektion 
der fistulosen Partie das vesicale Ureterende unterbunden, und das 
renale Ende abgeklemmt. Das renale Ureterende wird durch zwei dia­
metral einander gegenuberliegende Langsschnitte in zwei Lappchen 
gespalten, dann wird der Ureter in die Lendenwunde hineingezogen und 
die beiden Lappchen in der Weise mit der Raut vernaht, daB die Schleim­
haut die Raut etwas uberragt. ROVSING empfiehlt zur sicheren Ver­
hutung der Stenosenbildung den Ureter noch ein kleines Stiick weit aus 
der W unde herausragen zu lassen. N ach der Operation wird fUr 8-10 Tage 
ein Dauerkatheter in den eingenahten Ureter gelegt. Nach eingetretener 
Reilung kommt vor die Rautoffnung ein Rarnreciepent. 

Fur die Implantation des Ureters in die Blase sind verschiedene 
extra- und intraperitoneale Methoden angegeben worden (NOVARO, 
BAZY, MONARI, F. KRAUSE, SAMPSON, WITZEL, KUMMELL u. a.). Am 
meisten hat sich die von SAMPSON angegebene Modifikation der intra­
peritonealen Methode KRAUSES bewahrt. Der Ureter wird isoliert, ober­
und unterhalb der Fistel abgeklemmt und unterhalb der Abklemmung 
unterbunden. Nach Durchschneidung des Ureters an der Stelle der Fist,el 
wird das vesicale Ureterende nach Kauterisation der Schleimhaut ab­
gebunden. Das Ende des renalen Teils des Ureters wird durch zwei einander 
diametral gegenuberliegende, etwa 4 mm lange Langsschnitte gespalten. 
Durch jeden der beiden so entstandenen Lappen wird je ein Catgutfaden 
U-formig durchgefuhrt. Die beiden Fadenenden werden mit krllmmen 
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Nadeln versehen. Nunmehr wird die Blase an der hinteren seitlichen 
Wand durch einen Metallkatheter vorgestiilpt und hier von auBen her in­
zidiert. Durch den so entstandenen Schlitz werden die Fadenenden 
durchgezogen und durch die Blasenwand von innen nach auBen gefiihrt. 
Beim Anziehen der beiden Faden wird der Ureter in die Blase hinein­
gezogen, und zwar so weit, daB die beiden Lappen in ganzer Ausdehnung 
der inneren Blasenwand dicht anliegen. Alsdann werden die Faden 
gekniipft. Zwischen Blasen- und Ureterwand konnen dann noch einige 
Sicherungsnahte angelegt werden. 

KROENIG begniigt sich damit, nur den einen Lappen des gespaltenen 
Ureterendes mit der Blasenwand zu vernahen. 

Die Implantation des Ureters in den Darm kommt nur dann in Be­
tracht, wenn das renale Ureterende zu kurz ist, um in die Blase einge­
pflanzt zu werden. Die Operation hat sich nicht bewahrt, weil sie auch 
bei anfanglich gut verlaufenden Fallen spater durch aufsteigende In­
fektion zu Pyelonephritis, in den meisten Fallen mit todlichem Ausgang 
gefiihrt hat. 

1st keine der beschriebenen Methoden anwendbar, dann ist die zum 
verletzten Ureter gehorige Niere zu entfernen. 

Die operative Behandlung der Ureterscheidenfistel erfolgt am besten 
nach einer der eben beschriebenen abdominalen Methoden in Becken­
hochlagerung. Das danach zuriickbleibende vesicale Ureterende wird 
dann exstirpiert, und die Wundo££nung bis auf den Grund mit einer 
tieHiihrenden Naht geschlossen. 

III. Verengerungen der Ureteren. 
Verengerungen am Ureter konnen durch verschiedene Ursachen her­

vorgerufen werden. Die physiologischen Engen des Ureters sind in 
manchen Fallen so stark ausgepragt, daB schon eine entziindhche 
S ch well ung der Schleimhaut zur Verlegung der Harnleiterlichtung 
hinreicht. Die Entziindung der Ureterschleimhaut kann von einer 
infektiosen Erkrankung der Blasenschleimhaut fortgeleitet sein. Da 
iiberdies der eiterhaltige Harn eine groBere innere Reibung besitzt, 
kommt es um so leichter zur Behinderung des Harnabflusses. In anderen 
Fallen ist die Entziindung descendierend von einer Pyelitis auf den 
Ureter iibergegangen. In allen solchen Fallen kommt zuerst die Behand­
lung der primaren Erkrankung in Betracht. In vielen Fallen wird 
die Einfiihrung eines Katheters in den Ureter von der Blase aus zweck­
maBig sein, um den Harnab£IuB erst zu ermoglichen. Gleichzeitig wird 
dadurch die durch die entziindliche venose Stauung in der Niere ver­
ursachte Schwellung der Nierenbecken- und Ureterschleimhaut zur Riick­
bikhmg gebracht. Ferner konnen Verengerungen der Harnleiterlichtung 
entstehen als Folge von Verletzungen der Ureterwand, durch 
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Neubildungen an der Innenwand des Ureters, endlich als Folgen von 
Entziindungen an jeder Stelle des Ureters. Die Verletzung der 
Ureterwand erfolgt zumeist durch herabwandernde scharfkantige Steine. 
Auch Verletzungen der Ureterwand, bzw. Durchtrennungen des Ureters 
von auGen, wie sie z. B. bei gynakologischen Operationen beabsichtigt 
oder unbeabsichtigt, insbesondere bei Uterusexstirpationen, vorkommen, 
aber auch bei schweren Bauchtraumen zuweilen eintreten, fiihren, 
wenn die Naht nicht sofort angelegt wird oder nicht gelingt, sekulldar zu 
narbigen Verengerungen und chronischen Entziindungen des Ureters. 
Abgesehen von den eigentlichen Stenosen des Ureterlumens kann der 
HarnabfluG auch durch periureteritische Entziindungsprodukte ver­
hindert werden, die den Ureter komprimieren oder knicken. In 
solchen Fallen geniigt die scharfe oder stumpfe Losung der Adhasionen, 
um das Hindernis zu beseitigen. 

Die Diagnose einer Stenose des Ureters laGt sich mittels Rontgen­
photographie stellen, nachdem man von der Blase aus in den Ureter 
eine schattengebende Fliissigkeit (25%ige Bromnatriumlosung) injiziert 
hat. Der Ureter erscheint dann auf der Rontgenplatte als ein helles 
Band, das an einer oder mehreren Stellen mehr oder weniger hochgradige 
Einschniirungen hat. 

Die genaue Diagnose ergibt sich dann auch, soweit die Anamnese nicht 
schon Anhaltspunkte liefert, bei der operativen Freilegung des Ureters. 
Findet man nur periureteritische Strange, flO lost man diese zunachst, 
inzidiert dann nach ALBARRAN proximalwarts am freigelegten Teil des 
Ureters und fiihrt einen dicken Katheter (Charr. 13 oder 14) in den Ureter 
yom Ureterschnitt aus ein, nach dem Becken hin, um festzustellen, ob 
der Ureter in seiner ganzen Lange normal durchgangig ist. Findet man 
hier eine Stenose, so inzidiert man den Ureter dicht oberhalb der 
Stenose, wenn nicht schon vorher die Niere oder das Nierenbecken 
eroffnet worden ist. In diesem Falle fiihrt man den Katheter yom Nieren­
bzw. Beckenschnitt aus in den Ureter ein. 

Wenn der Ureter nach Beseitigung der Adhasionen frei von narbigen 
Veranderungen erscheint, dann inzidiert man den Ureter einige Zenti­
meter dicht unterhalb des Nierenbeckens und fiihrt von hier aus einen 
dicken Katheter in den Ureter ein. Dieser Katheter solI als Verweil­
katheter 7-14 Tage im Ureter verbleiben. Er muG, um den HarnabfluB 
zu ermoglichen, durch die Blase und die Urethra bis iiber das Orific. 
ext. gefiihrt werden. Dies erreicht man mit Hilfe des vor der Operation 
zystoskopisch in den Ureter eingefiihrten diinnen Katheters (Nr. 6). 
Dieser wird nach oben geschoben, bis er in das konische und abgerundete 
Ende des dicken Katheters (Nr. 10-14) hineingelangt und vermoge 
der Reibung fest in ihm stecken bleibt. Zieht man nun den diinnen 
Katheter nach auGen, so wird der dicke Katheter in die Blase und durch 
die Urethra bis nach auGen gezogen. Wenn vor der Operation kein 
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Katheter zystoskopisch in den Ureter eingefiihrt worden war, dann 
wird der dicke Katheter von oben bis in die Blase geschoben. Nach 
Fiillung der Blase mit etwa 200 g sterilen Wassers wird das Katheter­
Ende mit einem kleinen Lithotriptor gefaBt und durch die Urethra bis 
vor das Orific. extern. gezogen. Die Incisionsstelle des Ureters wird 
darauf vernaht. Ich mache dies nicht und beschranke mich nur darauf, 
nach dem Vorschlag von ISRAEL den Ureter nach Entfernung der ent­
ziindlichen Verwachsungen in Peritoneum einzuhiillen. 

Handelt es sich um eine wirkliche Verengerung des Ureterlumens, 
dalm inzidiert man in Langsrichtung oberhalb der verengten Stelle 
und verlangert den Schnitt noch iiber die Stenose hinaus. Der Langs­
schnitt wird dann in querer Richtung durch paramukos angelegte Nahte 
mit moglichst diinnem Catgut verschlossen. Man legt in der oben 
beschriebenen Weise einen Verweilkatheter Nr. 12 oder 13 in den Ureter 
ein. Ein Drain wird bis in die Nahe der Nahtstelle eingefiihrt. Diese 
Behandlungsweise empfiehlt sich jedoch nur, wenn die strikturierte 
Stelle des Ureters kurz ist. Bei Strikturen von groBerer Langs­
ausdehnung reseziere man die verengte Stelle des Ureters und ver­
einige die danach verbleibenden Ureterenden nach der oben beschriebenen 
Invaginationsmethode. 

IV. Die cystische Dilatation and der Prolaps des 
Ureters. 

Von chirurgischem Interesse sind die cystische Dilatation und 
der Prolaps des Blasenendes des Ureters. Die klinischen Symptome 
beider MiBbildungen sind ziemlich die gleichen. Sie beruhen auf der 
Erschwerung der Urinentleerung infolge mehr oder weniger voll­
standiger Verlegung der Ureterlichtung. Ferner kann in beiden Fallen 
durch VergroBerung der Cyste, bzw. des Prolapses, auch das andere 
Ureterostium, ferner sogar das Ostium internum der Urethra verlegt 
werden. Als subjektive Symptome zeigen sich vermehrter Harndrang, ver­
bunden mit erschwerter Harnentleerung, bis zur vollstandigen Retention. 
In anderen Fallen besteht Harntraufeln. Allmahlich kommt es zur 
Erweiterung des Ureters und Hydronephrose und zuweilen zur Infektion. 

Die Diagnose ist nur zystoskopisch zu stellen. Bei der Uretercyste 
sieht man in der Gegend der Uretermiindung eine glatte, rundliche, 
von blasser Schleimhaut iiberzogene Vorw6lbung, die sich periodisch 
vergroBert und verkleinerl. An einer Stelle ihrer Oberflache sieht man 
ofter eine kleine Offnung, aus der sich Fliissigkeit entleert, worauf die 
Geschwulst sich verkleinert. Ahnlich ist das zystoskopische Aussehen 
des Ureterprolapses. Hier erkennt man aber immer das Ureterostium 
etwa in der Mitte der Vorwolbung. 
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Wenn die oben geschilderten Symptome in hOherem Grade auf­
treten und vor allem, wenn es zur Schadigung der Niere gekommen ist, 
dann ist ein Eingriff erforderlich. Bei der cystischen Erweiterung des 
unteren Ureterendes sind wir heute, durch die Ausbildung der zysto­
skopischen endovesicalen Behandlung imstande, ohne die Blase zu 
eroffnen, die Cyste durch einfache galvanokaustische Spaltung zu be­
seitigen. Bei dem iiberaus seltenen Prolaps des Ureters diirfte wohl, 
nach Abtragung. des Prolapses, eine der oben erwahnten Methoden 
der Ureterimplantation in Betracht kommen. 

V. Ureteritis. 
Die Entziindungen der Ureteren sind meistens fortgeleitet von Er­

krankungen der Blase oder des Nierenbeckens. Primare Entziindungen 
der Ureteren sind iiberaus selten und daher in den meisten Fallen nicht 
zu diagnostizieren. Die Symptome sind bei allen Arten der Ureter­
erkrankungen gewohnlich dieselben wie bei Sekretverhaltung in der 
Niere. Es treten Nierenkoliken auf, der Ham ist oft blutig und eiter­
haltig. Bei langem Bestehen der Entziindung kann es zu starker Ver­
dickung und Erweiterung des Ureters kommen, femer zur Verwachsung 
mit der Umgebung. Therapeutisch kommt in derartig schweren 
Fallen nur die Nephrektomie in Frage. 

Eine besondere Form der Ureteritis wurde von ISRAEL u. a. als 
Ureteritis bacterica membranacea beschriebell. Sie beruht auf 
bakterieller Infektion und geht mit hohem Fieber und Koliken einher. 
Die Niere und Blase sind gar nicht oder nur unbedeutend an der Er­
krankung beteiligt. Der Ham enthalt Eiter, Fibrinmassen und auBerdem 
aus Bakterienrasen bestehende Membranen. In einem Falle von STERN 
und VIERTEL wurden Staphylokokken als Krankheitserreger nach­
gewiesen. In diesem Fane gelang es nach Anlegung einer Ureterfistel in 
der Leistengegend durch Atzung mit Chlorkalklosung die Erkrankung 
zur Heilung zu bringen. Die Fistel schloB sich dann spontan. 

Von sekundaren Entziindungen sind die gonorrhoischen und 
tuberkulosen die haufigsten. In manchen Fallen von chronischer pro­
liferierender Ureteritis laBt sich die Krankheitsursache nicht ermitteln. 
Es kommt hier zur Ausbildung von Schwielen in der Umgebung des 
Ureters, und seine Wand selbst wird verdickt. Die Schleimhaut ist ent­
ziindlich verandert, haufig auch an einzelnen Stellen injiziert. Dabei 
ist in einem Teil der FaIle das Ureterlumen erweitert, in einem anderen 
Teil aber mehr oder weniger, zuweilen sogar bis zum vollstandigen 
VerschluB, verengt. Dann kommt es zu den Folgen der Hamretention, 
der Hydronephrose. Der verdickte Ureter ist zuweilen von den Bauch­
decken, gewohnlich von der Vaginaoder dem Mastdarm aus zu fiihlen. 
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Eine seltene Form der Ureteritis ist die Ureteritis cystica. Bei 
ihr kommt es zur Ausbildung multipler, stecknadelkopf- bis kleinerbsen­
groBer Cysten in del' Harnleiterschleimhaut. Die Affektion ist einseitig 
odeI' beiderseitig, ist ausschlieBlich auf den Ureter beschrankt odeI' 
greift auf Nierenbecken und Blasenschleimhaut uber. Das Ostium 
vesicale erscheint klaffend. Die Diagnose del' Ureteritis cystica ist 
nur beim zystoskopischen Befund von Cysten in del' Blasenwand ver­
mutungsweise zu stellen. 

VI. Neubildungen des Ureters. 
Primare Neubildungen im Ureter sind selten. Am haufigsten handelt 

es sich urn Papillome, die entweder vereinzelt odeI" multipel, zuweilen 
gleichzeitig auch im Nierenbecken vorkommen. Sie verursachen Stau­
ungen im proximalen Teil del' Harnausfuhrungsgange und Hydronephrose 
und offenbaren sich hauptsachlich durch Koliken und gelegentlich 
durch Anurie. 

Die Diagnose ist nur zystoskopisch zu stellen, wenn wie in je einem 
von ISRAEL, ALBARRAN und mir beobachteten Fall ein Papillom am 
Ostium vesicale des Ureters sichtbar ist. Fur die Beantwortung del' 
Frage abel', ob es sich nur urn einen solitaren odeI' urn multiple Tumoren 
im Ureter handelt, ist damit nichts gewonnen. In manchen Fallen bringt 
vielleicht del' Ureterenkatheterismus odeI' die Pyelographie weitere Auf­
schHi.sse, ohne allerdings zu einer sicheren Diagnose zu fiihren. 

Fur die Behandlung lassen sich daher nicht gut allgemeine Regeln 
aufsteIlen, urn so weniger, als derartige FaIle nur uberaus selten beobachtet 
worden sind. In del' Regel wird man Niere und Ureter so weit als an­
gangig freilegen und von dem jeweiligen Befund das weitere Vorgehen 
abhangig machen. In den wenigen Fallen, in denen del' Versuch del' 
partiellen Resektion des den Tumor enthaltenden Ureterteils mit nach­
folgender Implantation des restierenden Ureters in die Lendengegend 
gemacht worden ist, wurde doch spateI' die Exstirpation del' zugehorigen 
Niere notwendig. Vereinzelt sind prim are Carcinome und Sarkome 
des Ureters beobachtet worden. 1m Fane einer rechtzeitigen Diagnose 
kommt bei den malignen Uretertumoren nur ihre Exstirpation mitsamt 
del' zugehOrigen Niere in Betracht. 

Zwolftes Kapitel. 

Chirnrgische Behandlnng der Nephritis. 
Wie verschiedene innere Erkrankungen, so ist auch die Nephritis 

in neuerer Zeit operativ in Angriff genommen worden. Man ging von del' 
Erfahrung aus, daB in einem Falle eine Anurie bei einem Kinde nach 
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Nierenspaltung aufhbrte (HARRISON). Diesen Erfolg erkHirte man 
sich in der Weise, daB eine glaukomartige Drucksteigerung in der Niere 
die Anurie verursacht hatte und durch die Nierenspaltung beseitigt wurde. 

Die intrarenale Drucksteigerung kann entstehen durch Storungen 
der von mir geschilderten physiologischen Vorrichtungen, die dazu 
dienen, den Blut- und Sekretionsdruck in der Niere zu regulieren. Neben 
gewissen anatomischen Vorrichtungen (allmahliche Volumenabnahme 
del' Nierenvenen nach den groBeren Zweigen und dem Hauptstamme 
zu, Einschnurungen an den Einmundungsstellen der Venenzweige in 
die groBeren Venen u. a.) kommen hier in Betracht: 1. die mehr oder 
weniger groBe Elastizitat der Tunica fibrosa, 2. die KapselgefaBe, Arterien 
und Venen, die aus dem Hauptstamm und den Nebenasten bzw. Zweigen 
entspringen, in die Fettkapsel fuhren und hier mit den ubrigen GefaBen 
der Fettkapscl, die von den Vasa lumbalia, phrenica usw. herkommen, 
anastomosieren (s. S. 13 u. 16). 

Die KapselgefaBe sind meines Erachtens Tentibrtige Vorrichtungen zur 
Erhaltung des physiologischen Gleichm'1(3es der Zirkulation der Niere. 

VOl' allem ist also die Elastizitiit der Tunic'1 fibrosa von Bedeutung £iiI' 
den Ausgleich del' Druckschwankungen in del' Niere. Bei nicht hin­
l'eichendel' Elastizitat kann es durch Anschwellung des Nierenparenchyms 
zu so hochgradiger Drucksteigerung in der Niere kommen, daB die 
normale Funktion der Niel'e gestort wird, und durch Spannung der 
Tunica fibrosa gleichzeitig kolikal'tige Schmerzen ausgelost werden. 
Wenn also die Elastizitat der Tunica fibrosa, sei es infolge zu starker 
akuter Anschwellung des Nierenparenchyms (wie bei entzundlicher, 
toxischer, kongestiver Hyperamie), sei es infolge krankhafter Verande­
rungen der Tunica fibrosa selbst, wie ich sic bei venoser Stauung, Hydro­
nephrose, interstitieller Nephritis, Arteriosklerose vorge£unden habe, fiir 
den genannten Zweck nicht ausreicht, dann ist zu erwarten, daB die 
Dekap8ulation der Niere, d. h. die Entfernung der Tunica fibrosa 
mindestens voriibergehend Abhilfe schafft. Aus diesem Grunde und 
unter Beriicksichtigung der Ergebnisse experimenteller Untersuchungen 
habe ich darum in Ubereinstimmung mit anderen Autoren zur Beseiti­
gung der durch iibermaBige Steigerung des intrarenalen Drucks verur­
sachten hochgradigen Oligurie bzw. Anurie, falls die interne Behandlung 
sich als vergeblich erwiesen hat, die Dekapsulation empfohlen. Diese 
hatte auch in der Tat, wie andere und eigene Beobachtungen gezeigt 
haben, fur einige Zeit den erstrebten Erfolg, die normale Nierenfunktion 
wieder herzustellen. 

Die Dekapsulation war seiner Zeit von EDEBOHLS zu dem Zwecke 
angegeben worden, die chronische Nephritis durch arterielle Hyperami­
sierung der Niere zu heilen, indem er nachgewiesen zu haben glaubte, 
daB nach Entfernung der Tunica fibrosa in den neu entstandenen binde­
gewebigen Adhasionen neugebildete Arterien in groBer Zahl in die Niere 
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hineinfUhren und sie mit frischem arteriellen Blut versorgen. Die An­
gaben EDEBOHLS geben aber sowohl in anatomischer, wie in klinischer 
Hinsicht keine geniigende Grundlage fiir diese Auffassung. Die Er­
gebnisse von Tiervenmchen zeigten mir, daB den Patienten durch die 
Dekapsulation in gewissem MaBe geschadet wird. Durch die Entfernung 
der Kapsel werden KapselgefaBe zerrissen, die, wie oben dargelegt 
worden ist, zur Erhaltung des physiologischen GleichmaBes der Zirku­
lation und des Sekretionsdruckes in der Niere notwendig sind. Ferner 
entsteht n!llCh der Dekapsulation an Stelle der entfernten Tunica fibrosa 
eine verhaltnismaBig dicke, starre, fibrose Gewebsschicht, die iiberaus 
arm an elastischen Fasern und daher bei we item weniger als die normale 
Tunica fibrosa fahig ist, sich den physiologischen Druckschwankungen 
in der Niere anzupassen. 

Es fragte sich aber, ob nicht doch in gewissen Fallen die Dekapsulation 
giinstig wirken konnte. Experimentell stellte ich folgendes fest: Um 
iiberhaupt die Kapsel abziehen zu konnen, muB man sie spalten. Das 
ist ohne Verletzung der oberflachlichen Parenchymschicht nicht mog­
lich. 1st nun die retroperitoneal freigelegte und luxierte Niere im Zu­
stande venoser Stauung, dann blutet es aus dem Einschnitt verhaltnis­
maBig stark. Reponiert man die Niere, dann hOrt die Blutung in der 
Regel bald au£. Beim Abziehen der Tunica fibrosa von den Wundrandern 
der luxierten Niere kommt es leicht zu einem tieferen Einriss 
in das Parenchym und dadurch zu starkerer Blutung. Zieht man nun 
die Kapsel etwas von der Oberflache ab, dann quillt das Nieren­
parenchym aus dem Kapselspalt heraus - ein Zeichen der Druck­
entlastung -, und nach weiterem Abziehen der Kapsel sprieBen aus 
der Nierenoberflache zahlreiche kleine Bluttropfchen heraus. Die Nieren­
oberflache sieht oft so aus, als wenn sie von blutigen SchweWtropfchen 
bedeckt ware. Diese Erscheinung habe ich kurz mit Blutschwitzen 
der Niere oder AderlaB bezeichnet. Zwischen den Bluttropfchen 
wurde das Auftreten sehr kleiner Tropfchen wasseriger Fliissigkeit 
beobachtet (s. Abb. 27). 

Macht man nun diese Untersuchung an der nicht luxierten normalen 
Niere und zieht die Tunica fibrosa von den Incisionsrandern etwas ab, 
dann quillt das Parenchym aus dem Kapselspalt nicht hervor; und wird 
die Tunica fibrosa weiter ganz abgezogen, so sickern nur wenige kleine 
Bluttropfchen hervor; die Niel'enoberflache sieht glanzend aus, zuweilen 
bietet sie das Aussehen, als wenn sie mit kleinsten Tautropfchen 
beschlagen ware; del' hiniiberstreichende Finger wird naB, und die Niere 
gewinnt eine feucht glanzende Oberflache. 

Zur Feststellung der Art und Herkunft dieser wasserigen Tropfchen 
sprit,zte ich intramuskular Indigocarminlosung ein. Danach wurde der 
Harn blau, die wasserigen Tropfchen blieben aber ungefarbt. Die 
wasserige Fliissigkeit stammtealso nicht aus den Harnkanalchen, 
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sondern aus den interkanikularen Raumen, wie auch mikroskopisch 
die Harnkanalchen im ailgemeinen unverletzt sich erwiesen. 

Aus diesen Versuchen geht hervor, daB durch die Dekapsulation in 
Fallen von 'l:enoser Stauung der Niere eine Druckentlastung und eine 
Blut· und Lymphentziehung aus der Niere herbeigefiihrt wird. Damit 
konnen auch gleichzeitig toxische Produkte aus der Niere herausgeschafft 
werden. 

Diese experimentellen Untersuchungsergebnisse lassen sich klinisch 
verwerten: Vor allem kommt die Dekapsulation fiir diejenigen Falle 
in Frage, bei denen die Storung der Nierenfunktion mit groBer Wahr­
scheinlichkeit auf eine abnorm groBe intrarenaleDrucksteigerung 
zuriickzufiihren ist. Das sind zunachst Faile von oft mit Koliken einher­
gehender Hamaturie, die gelegentlich so profus ist, daB man von Massen­
blutung spricht, Falle, in denen man Stein, Tuberkulose oder Tumor 
nicht nachweisen kann, und die man als Angioneurose der Niere, 
Nephralgie hematurique oder essentielle Nierenblutung be­
zeichnet hat. Allerdings ist die Differentialdiagnose in solchen Fallen 
oftmals recht schwierig. 

Uberdies ist eine Spontanheilung derartiger "essentieller Nieren­
blutung" ofter beobachtet worden. Man wird sich daher im allgemeinen 
zunachst abwartend verhalten. 

Was die iibrigen Nierenerkrankungen anlangt, so wird im aUgemeinen 
in allen denjenigen Fallen von einer Dekapsulation ein Erfolg zu erwarten 
sein, in denen eine so starke Schwellung des Nierenparenchyms besteht, 
daB die Tunica fibrosa nicht hinreichend gedehnt wh·d und es dadurch 
zu hochgradiger intrarenaler Drucksteigerung kommt. Klinisch zeigt 
sich dies in Anurie bzw. hochgradiger Oligurie, mit starkem Albumen­
gehalt des Hams. Hierher gehoren z. B. die N ephrose, gewisse Formen 
von toxischer Nephritis, wie sie nach Vergiftung mit Sublimat, 
Canthariden usw. beobachtet werden. Bei chronischer N ephri tis 
verspreche ich mir dagegen von der Dekapsulation keinen Erfolg, ab­
gesehen von den Fallen, in denen akute intrarenale Drucksteigerung 
zur Anurie fiihrt. 

Ferner wurde in einzelnen Fallen von Eklampsie nach der Dekapsu­
lation Heilung beobachtet. Es handelt sich dabei meines Erachtens 
wahrscheinlich um solche Falle, bei denen die Operation im Stadium 
iibermaBig starker intrarenaler Drucksteigerung ausgefiihrt worden 
war. In vielen Fallen wurde allerdings mit der Dekapsulation bei 
Eklampsie kein Erfolg erzielt. Moglicherweise war in diesen Fallen 
keine intrarenale Drucksteigerurig vorhanden. 

SchlieBlich konnte man noch in Fallen von einseitigen multiplen 
Nierena bscessen die Dekapsulation fiir angezeigt halten, da auch 
hier haufig infolge der entziindlichen Veranderungen in der Umgebung 
der Abscesse eine intrarenale Drucksteigerung besteht. In derartigen 
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Fallen wurde friiher allgemein die Niere exstirpiert. Einzelne Chirurgen 
haben von der Nephrotomie eine giinstige Wirkung gesehen. Da durch 
die Nierenspaltung nur eine verhaltnismaBig geringe Zahl aller vorhan­
deneD. Abscesse eroffnet werden kann, so kann in solchen Fallen der 
giinstige Erfolg der Nephrotomie im wesentlichen auf der durch den 
Schnitt verursachten Entspannung der Niere und der dadurch ermog­
lichten Ausschwemmung von toxischen Entziindungsprodukten beruhen. 
Die gleiche Wirkung kann man meines Erachtens von der Dekapsulation 
erwarten, zumal da die Abscesse vornehmlich in del' Rinde sitzen. In 
einem FaIle von multiplen Abscessen in einer Solitarniere (die andere 
Niere war vorher - es handelte sich um einen Fall von Riickenmark­
schuB - exstirpiert worden) habe ich durch die Dekapsulation zwar 
keine Heilung, aber doch eine erhebliche Besserung erzielt. Erwahnt sei 
jedoch noch ein anderer Fall, bei dem ich mich nach der Dekapsulation 
zu einer sekundaren Nephrektomie genotigt sah, ebenso wie mehrfach nach 
der Nephrotomie der Niere spater doch noch exstirpiert werden muBte. 

Technik der Dekapsulation und Skarifikation. 

Die Ausfiihrung der Dekapsulation der Niere ist sehr einfach. DieNiere 
wird in der friiher beschriebenen Weise freigelegt. Es empfiehlt sich meines 
Erachtens zunachst, an del' nicht vorgelagerten Niere festzustellen, 
ob diese geschwollen ist, da durch die Luxation, wie oben gezeigt worden 
ist, leicht kiinstlich eine Stauung und damit eine Schwellung der Niere 
herbeigefiihrt werden kann. Auch die Operation selbst fiihre ich gewohn­
lich an der nicht luxierten Niere aus. Die Tunica fibrosa wird an del' 
Konvexitat del' Niere auf eine kleine Strecke eingeschnitten. Eine 
Hohlsonde wird durch die kleine Offnung zwischen Nierenparenchym 
und Tunica fibrosa vorgeschoben. Die Kapsel wird auf del' Hohlsonde 
gespalten, darauf mit den Fingem von del' Nierenoberflache abgelOst 
und mit del' Schere abgetragen. Ich ziehe jedoch einen Teil der Tunica 
fibrosa nicht ab, weil dann nach der Heilung nur der dekapsulierte Teil 
det Niere '/.:On einer unnr.lchgiebigen n'1rbigen Schwarte umgeben ist, fur 
den ubrigen nicht dekapsulif'-rten Teil aber die physiologisch nachg£ebige, 
elastische Kapsel erhalten bleibt, wodurch ein Ausgleich der physiotogischen 
Dr'uckschwankungen in der N iere ermoglicht wird. Vielfach sind zwischen 
del' Tunica fibrosa und dem Nierenparenchym Adhasionen vorhanden, 
die bei del' Dekapsulation zusammen mit oberflachlichen Teilen des 
Nierenparenchyms eingerissen werden, wodurch es zu Blutungen kommt. 
Fiir solche Falle also, in denen Adhasionen in ausgedehntem MaBe vor­
handen sind, habe ich empfohlen, die Dekapsulation durch multiple kleine 
Einschnitte in die Nierenkapsel zu ersetzen (Skarifikation der Niere). 
Nach Ausfiihrung del' Dekapsulation bzw. Skarifikation wird in 
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aseptischen Fallen die Bauchwunde vernaht, III septischen Fallen 
offen gelassen und drainiert. 

Einige Chirurgen dekapsulieren beide Nieren in einer Sitzung oder 
auch zweizeitig, und zwar mit einem Intervall von 8-14 Tagen. Ich 
dekapsuliere zunachst nur eine Niere, erforderlichenfalls nach einigen 
Tagen auch die zweite. 

Angioneurose der Niere. 
Bei dem groBen Interesse, das noch heute die seit etwa 30 Jahren 

hart umstrittene Frage der Angioneurose als Ursache von Nierenblutungen 
und Koliken bietet, sei hieriiber kurz zusammenfassend folgendes gesagt: 
In allen Fallen von Nierenblutungen und Koliken, in denen man einen 
Stein, Tumor oder tuberkulosen Herd in der Niere als Krankheitsursache 
vermutete, an der operativ freigelegten Niere aber nichts davon vor­
fand, nahm man als Ursache der Erkrankung Storungen der GefaB­
nerven der Niere an und bezeichnete die Krankheit als Angioneurose 
der Niere. Andere nannten die Erkrankung Nephralgie hematurique, 
essentielle Nierenblutung, renale Hamophilie. In manchen Fallen wurden 
in kleinen, aus der operativ freigelegtenNiere herausgeschnittenen Gewebs­
scheibchen entziindliche Veranderungen vorgefunden. In der entziindlich 
veranderten Niere sollte - so wurde angenommen - infolge von Kon­
gestion plotzliche Drucksteigerung auftreten, der die Tunica fibrosa 
nicht hinreichend nachgeben kann. Dadurch entstehe Kolik und Blutung. 

Dagegen habe ich bereits in der Diskussion zum Vortrage von SENATOR 
im Jahre 1902 nachgewiesen, daB man selbst in einer in zwei Sch~len 
zerlegten Niere leicht einen in einem der vom Schnitt nicht getroftenen 
kleinen Kelche 't:erborgen liegenden Stein iibersehen kann. Dieser vermag, 
wenn er auch noch so klein ist, die schwersten Koliken, Hamaturie 
und entziindliche Veranderungen in dem benachbarten Nierengewebe 
zu verursachen. Auch im Rontgenbild konnen sehr kleine Steine dem 
Nachweis entgehen. Man kann also mit Sicherheit das Vorhandensein 
eines kleinen Steins nur an einer sezierten Niere ausschlieBen. 

Es sind nun in friiherer Zeit in einigen Fallen von Hamaturie und 
Koliken die Nieren operativ entfernt worden, und man hat auch hinterher 
in ihnen keinen Stein vorgefunden. Auch eine andere Erkrankung, die 
die Koliken und Hamaturie hatte verursachen konnen, war nicht nach­
weisbar. Ich mochte fiir diese FaIle auf eine von mir angegebene Er­
klarung hinweisen, die meines Erachtens am nachsten liegt, in gewissem 
MaBe anatomisch begriindet ist und eine Erklarung fiir den Verlauf 
und eine Grundlage fiir die Therapie der Erkrankung gibt. 

Bei intermittierender Hydronephrose kann besonders nach einem 
Anfall der Harn mehr oder weniger stark blutig sein. Das Orificium 
pelvicum oder eine physiologische Enge des Ureters sind zuweilen so 
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eng, daB schon eine geringe Anschwellung der Schleimhaut infolge ent­
ztindlicher oder kongestiver Storungen den Kanal verlegen kann. Nun 
sind die Kelche dem Becken homologe Teile des Harntraktus. Sie sind 
histiogenetisch, histiologisch, morphologisch und funktionell gleich­
wertig dem Becken. Die Kelche stellen gewissermaBen die Becken der 
Renculi dar. Gelegentlich ist nun, wie ich weiter habe feststellen konnen, 
der eine oder andere K'lchhals 80 eng, dafJ eine geringe Anschwellung 
seiner Schleimhaut zur Verlegung des Lumens hinreicht (s. Abb. 6c.). 
Es kann dann im Kelch ebenso leicht wie im Becken mit engem Ostium 
uretericum zu einer Stauung und sekl1,ndiiren Hiimaturie kommen, mit 
entzundlichen Veriinderungen der Umgebung. Die partielle Hydro­
nephrose kann so klein und so circumscript sein, daB sie leicht tiber­
sehen werden kann. 

Auf Grund dieser Uberlegungen glaube ich zu der Ansicht be­
rechtigt zu sein, daB bei einer erheblichen Zahl der als Angioneurose 
der Niere beschriebenen FaIle die beobachtetenKrankheitserscheinungen 
durch andere Veranderungen in der Niere, wie ich sie oben angegeben 
habe, verursacht worden sind. 

Erwahnt sei noch folgendes: In manchen Fallen von intermittierender 
Blutung aus anscheinend gesunden Nieren findet man, wie neuerdings 
auch L. CASPER hervorgehoben hat, in den Zeiten zwischen den 
Blutungen bei sehr genauer Untersuchung mit feinsten Proben Spuren 
von EiweiB, vereinzelte rote Blutkorperchen und Zylinder. Daraus 
kann man schlieBen, daB es sich in solchen Fallen um Blutungen bei 
chronischer Nephritis handelt. Einen chirurgischen Eingriff erfordern 
solche FaIle nicht. 
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- Differentialdiagnose 93, 94, 96. 
- Echinokokkus der Niere 222. 
- Hamaturie und 239. 
- Hydronephrose und 93. 
- KoJlargolinjektionen ins Nieren-

becken und 34. 
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Nierenkoliken, 
- Pyelitis 121. 
- Pyonephrose (Harnklarung) llO, ll3. 
- Steinniere und 137. 
- Tumoren der Niere 207. 
- Ureteritis 233. 
N ierenresektion (s. a. Resektion) 48. 
Nierensteine, (s. a. Steinniere) 133. 
- Wirbelsaule und, Lagebeziehungen 

145. 
Ny kturie bei Tuberkulose der Niere 

183. 

Oligurie s. a. Anurie, 
- Hysterische 159. 
- Massenblutungen in das Niercnlager 

132-
- Verletzung der Niere und 80. 
Operationen 36. 
- Anurh c!1lculosa 157. 
- Dekapsulation 235ff., 238. 
- Echinokokkus der Niere 222. 
- Freilegung der Niere (s. a. Frei· 

legung) 37. 
- Ignipunktur der Zystenniere 219. 
- Kapseltumoren 217. 
- Langsschnitt 43, 44, 46, 159. 
- Nachbehandlung 37. 
- Narkose (Anasthesie) 36. 
- Nephrektomie 40. 
- Nephritis 235. 
- Nephrolithotomia longitudinalis 46, 

159. 
- Nephropexie 49. 
- N ephrostomie 47. 
- Nephrotomie 43. 
- Pyelotomien (P. anterior, posterior, 

inferior und P. mit Radiarschnitt) 
161ff. 

Querschnitt 45. 
- Radiarschnitt 45, 161, 165. 
- Resektion der Niere 48. 

Skarifikation der Niere 239. 
- Spaltung der Niere s. Spaltung. 
- Steinniere (s. a. diesel 159. 
- Tumoren 214, 215, 217. 
- Ureteroperationen, s. diese. 
- Uretersteine (s. a. diesel 17:3. 
- Vorbereitung des Kranken 35. 
Ovarialkystom, Hydronephrose und, 

Differentialdiagnose 92. 
Oxalatkalksteine 133. 

Palpation 25. 
- Anurie (Steinniere) 156. 
- Carcinom der Niere 204, 205. 
- Epinephritis 125. 
- Heterotopie, kongenitale, der Niere 

57, 58, 59. 
- Hydronephrose 90. 
- Steinniere 139. 
-- Tumoren der Niere 207, 208. 
- Ureteritis chronica proliferans 234. 
- Uretersteine 166. 
- Uretertuberkulose 183, 185. 
- Wanderniere 69, 70. 
- Zystenniere 218. 
Pankreas und Niere, Lagebeziehungen 

5. 
Pankreaskolik und Nierenkolik, Dif­

ferentialdiagnose 94. 
Pankreassteine und Nierensteine im 

Rontgenbild 148. 

Papillome, 
- Nierenbecken 214, 215. 
- Ureter 234. 
Paralysis progressiva, Hydronephrose 

bei 81. 
Parametritis, Paranephritis (Epi-

nephritis) bei puerperaler 126. 
Paranephritis 124, 125. 
Perirenale 
- Blutungen 132. 
- Eiterungen ll7, 124. 
- Zysten 223. 

Peritonealrisse bei Nierenver-
letzungen 77. 

- Behandlung 40. 
Peritoneum, 
- Niere und, Lagebeziehungen 6. 
- Paranephritis (Epinephritis) mit 

Reizerscheinungen am 127. 
Peritonitis, Massenblutung in das 

Nierenlager und 132. 
Phimose, Hydronephrose und 81. 
Phloridzin pro be 29. 
Phos pha tsteine (phosphorsaurer Kalk 

bzw. Magnesia) 133. 
Pleura und. Niere (12. Rippe), Lage­

beziehungen 2. 
Pleurahohle, Durchbruch paranephri­

tischer (epinephritischer) Abscesse 
in die 127. 

Pleurarisse und ihre Behandlung 40. 
Pleuri tis, Paranephritis (Epinephritis) 

und qO. 
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Pleuropneumonie, Massenblutung in 
das Nierenlager und 132. 

Pneu moperitoneu m methode der 
Rontgenuntersuchung (Pneumora­
diographie) 33. 

ProIa ps des Ureters 232. 
Prosta taa bscell, Paranephritis (Epi-

nephritis) im Anschlull an 126. 
Prosta tahypertrophie, 
- Hydronephrose und Sl. 
- Pyonephrose und 108. 
Prostata tu bel' kulose, Nierentuber­

kulose und lS5. 
Pseudohydronephrose, nach Ver-

letzungen del' Niere 76, 78. 
Punktion der Niere, 
- Hydronephrose 100. 
- Paranephritis (Epinephritis) und 130. 
- Pyonephrose 117. 
Pyelitis (Pyelonephritis) 120. 
- Anurie 15S. 
- Pyonephrose und 109, 114. 
- Steinniere und 135. 
- Ureterverengerung bei 224, 230. 
Pyelogra phie 33. 
- Hydronephrose 97, 98, 99. 
- Steinniel'e 144. 
- Tuberkulose der Niere 193. 
- Tumoren del' Niere 213. 
Pyelon 34. 
Pyelonephritis (s. a. Pyelitis) 120. 
Pyeloplicatio bei Hydronephrose 104. 
Pyelostomie bei Hydl'onephrose 101, 

102. 
Pyelotomien bei Steinniere 154, 

161ff. 
Pyonephrose 106. 
- Abscesse 108, 109, 112, 117. 
- Arzneibehandlung 119. 
- Bakteriologie 107. 
- Behandlung 115, 120. 
- Cystitis und 108, 112. 
- Diagnose 112. 
- Diat nach operativem Eingriff 119, 

120. 
- Doppelseitige Erkrankung Ill. 
- Drainage lIS. 
- Drucksteigerung, intrarenale (und 

Druckschmerzhaftigkeit) 112, 
113_ 

- Eiterbeschaffenheit 110_ 
- Eiterentleerung und SpUlbehandlung 

101. 

Pyonephrose, 
- Eitersenkungen, perirenale und ihre 

Verhiitung 117. 
- Eiweillabsonderung der Schwester­

niere 116, 117. 
- Fieber (Schiittelfroste) 112. 
- Fistelbildung nach operativen Ein-

griffen 116. 
- Gonorrhoe und 108, 109_ 
- Grolle 110. 
- Hamaturie der Schwesterniere 117. 
- Harn und seine Entleerung 106, 

112. 
- Harnklarung bei Koliken 113. 
- Infektionskeime und ihre Wirkung 

109. 
- Infektionsmodus bei 107, lOS. 
- Innenarchitektur der Niere bei 107. 
- Kelchsystem bei 106, 107. 
-- - Operationen an dems. 117, 118. 
- Koliken (Harnveranderungen: Kla-

rung, Triibung) 110, 113. 
- Massenblutung in das Nierenlager bei 

132. 
- Morcellement der Niere 119. 
- Nephrektomie 115, 116, 117, 118, 

119. 

- Nephritis der Schwesterniere 117. 
- Nephrostomie Il5, Il6, Il7. 
- Nierenbecken und Kelchsystem bei 

109, 110. 
- Parenchymveranderungen (-zersto-

rung) 110. 
- Primare und sekundare 106, Ill. 
- - Differentialdiagnostisches 114. 
- Prostatahypertrophie und 108. 
- Punktion der Niere 117. 
- Pyelitische (pyelonephritische) Ver-

anderungen 109, 114. 
- Pyurie lOS. 
- Schmerzen 112. 
- Schwesterniere bei 116, 117. 
- Sekretverhaltung 113, 114. 
- Solitarniere und Ill. 
- Spaltung del' Niere 115, 116, 118. 
- Spiilbehandlung 101. 
- Steinniere und 110, 135. 
- Symptomatologie 112. 
- Tuberkulose Infektion del' 114, 179. 
- Unterbindung del' Nierenvene (des 

Nierenstiels) 116. 
- Ureter bei Ill. 
- Ureterstenosen und 224. 
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Pyonephrose, 
- Ureterenkatheterismus 113, 114, 116, 

I1S. 
- Ureterunterbindung 119. 
- Ureterverdickung 114. 
-- Ureterverdoppelung und Ill. 

Salvarsan s. Neosalvarsan. 
Samenblasentuberkulose, Nieren· 

tuberkulose und IS5. 
Sarkome der Niere 205. 

I Sauerstoffinsufflation bei Pyelo. 
graphie 34. 

- Verwachsungen mit der Nachbar· j Schildniere 55. 
Schnittverletzungen der Niere 73. 

; Schru m pfniere, Zysten, multiple, bei 
schaft und ihre klinische Be· 
deutung 110, Ill, 119. 

- Zystoskopie lOS, 113, 114. 
Pyurie (s. a. Harn), 
- Pyonephrose und lOS. 
- Tuberkulose der Niere IS6. 

Querschnitt in die Niere 45. 

Radiarschnitt in die Niere 45. 
- Steinniere und 161, 165. 
Resektion der Niere 4S. 
- Atheromzysten 221. 
- Solitarzyste der Niere 221. 
- Tuberkulose der Niere 197. 
Residualharn bei Tuberkulose der 

Niere IS4. 

Reststickstoffbestimmung 31. 
Retentionsgeschwiilste (s. a. Hy. 

dro., Pyonephrose) 81. 
Retroperitonealtumor bei Massen· 

blutung in das Nierenlager 132. 
Ri ppe, zwolfte (bzw. elfte), 
- Lagebeziehungen zu Niere (Pleura) 2. 
- Resektion 39. 

Rontgenbehandlung bei Tuberkulosc 
der Niere 202. 

Rontgenuntersuchung 32. 
- Anurie (Steinniere)' 156. 
- Heterotopie, kongenitale, der Niere 

57, 59, 65. 
- Niere 2. 
- Steinniere 139ff. 
- - Fehlerquellen 147. 
- Tuberkulose der Niere 193. 
- Tumoren der Niere, Abgrenzung von 

anderen Bauchtumoren 210, 
211. 

- Uretersteine 166. 
Riicken mar ksverletzungen, Stein· 

nieren bei 133. 

Rupturen der Niere 12. 
SchuBverletzungen SO. 

- Subcutane 74, 76. 

219. 
j SchuBverletzungen 80. 

- Paranephritis (Epinephritis) 
127. 

Schiittelfroste s. Fieber. 
Sch wangersc haft, 
-- Hydronephrose und S2. 

nach 

- Pyelitis (Pyelonephritis) und 120. 
- - Behandlung 123. 
- Pyonephrose und 109. 

I _ Tuberkulose der Niere und 194. 
Skarifika tion der Niere 239. 
Skoliose (s. a. Wirbelsiiulenverkriim· 

mungen), Paranephritis (Epinephri. 
tis) und 129, 130. 

S meg ma bacillen und Tuberkelbacil· 
len im Harn, Unterscheidung IS8. 

Solitar z ysten des Nierenpaninchyms. 
Solitarniere 51. 
-- Anurie bei 15S. 
-- Doppelureter bei 54. 
-- Pyonephrose bei Ill. 
-- Steinbildung bei 133, 152. 
-- Tuberkul6se Erkrankung der 194. 

219. 

Spaltung der Niere 43. 
- Abscesse, multiple (einseitige) 238. 
-- Hydronephrose 101, 102. 
- Pyonephrose 115. 116, 118. 
- Tuberkulose der Niere und 194. 
Steinniere 133. 
- Abgang von Steinen 138. 
- Anurie 138, 153, 156. 
- - Operative Eingriffe 157ff. 
- Behandlung, interne und ihre In· 

dikationen 152. 
-- Diagnose 136. 
- Disposition zur Steinbildung 152. 
- Druckschmerzen am Ureter 139. 
- Fettkapsel bei 135, 136. 
- Formen der Steine 134. 
- Funktionspriifung 151. 

GroBe der Niere 139. 
- GroBe der Steine 134. 
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Steinniere, 
- Hamitturie 152. 
- Heterotopie (kongenitale) 145. 
- Hydronephrose und SS, 97, 100, 

135. 
- Infektion 134, 135, 153, 154, 160. 
- Kelchsteine 155. 
- - Entfernung 159, 160. 
- Koliken 137. 
- Komplikation mit anderen Nieren-

erkrankungen 146, 147. 
- Lageanomalien (MiBbildungen) der 

Niere und 133. 
- Langsschnitt bei 159. 
- Lokalisation im Rontgenbild 139, 

140. 
- Multiple (doppelseitige) Steine 153, 

155, 157, 15S. 

- Nephrektomie 160, 161. 
- Nephrolithotomia longitudinalis 159. 
- Nephrostomie und Nephrotomie 154. 
- Nierenbecken und Kelchsystem bei 

134, 136. 
- Nierenbeckensteine 139ff., 154, 155, 

157, 15S. 
- Operationen bei 159. 
- - Anzelgen 152ff. 
- - Reihenfolge ders. bei Erkrankung 

beider Nieren 166. 
- Palpation 139, 156. 
- Pathogenese 133. 
- Pyelographie 144. 
- Pyelotomien P. anterior, posterior, 

inferior und P. mit Radiar­
schnitt 154, 161ff. 

- Pyonephrose (Pyelonephritis) und 
135. 

- Radiarschnitt 161. 
- Rontgenuntersuchung 32, 139ff., 

156. 
- - Fehlerquellen (Differentialdia­

gnostisches) 147, 14S. 
- Riickenmarksverletzungen und 133. 

Schmerzen 136, 146, 152. 
Sitz der Steine 134. 
Solitare und multiple Steine 134, 

146. 
Solitarniere 152. 

- Tauschungsversuche durch simulie­
rende Patienten (Rentenjager) 
13S. 

- Tuberkulose der Niere und 147, 179, 
195. 

Steinniere, 
- Tumoren und 147. 
- - Differentialdiagnose 209. 
- Ureterenkatheterismus 151, 156, 

160. 
-- Uretersteine (s. a. diesel 139, 143, 

146, 157, 15S, 165. 
- - Entfernung 160. 
- Verweilkatheter 154. 
- Vortauschung im Rontgenbilde durch 

Leukoplastpflaster 149, 150. 
- Wirbelsaule und Steine, Lagebe­

ziehungen 145. 
- Zusammensetzung, chemische uml 

Arten der Steine 133, 134. 
- Zystoskopie 151, 152, 156. 
Stichverletzungen der Niere 73. 
Strikturen (Stenosen) s. Harnrohren-, 

Ureter-. 
Su bli ma tnephrose, Dekapsulation 

bei 237. 

Tabes dorsalis, Hydronephrose bei S1. 
Tieflage der Niere, erworbene 6S. 
Tierversuch bei Tuberkulose der Niere 

IS9. 
Tu ber kel bacillen im Harn und ihr 

Nachweis IS7, ISS. 
Tu ber kulinkuren bei Nierentuber­

kulose 202. 
Tuberkulinproben bei Nierentuber· 

kulose IS9. 
Tu ber kulose der Niere 177. 
- Albuminurie IS6, IS7, 192. 
- Allgemeinsymptome IS3. 
- Anatomie 177. 
- Anfangsstadien IS3, 190. 
- Anurie bei doppelseitiger 15S. 
- Autonephrektomie 193, 194. 
- Bacillen im Harn und ihr Nachweis 

IS7, ISS. 
-- Bacillenausbreitung innerhalb der 

Niere 179. 
- Bauchmuskelcontractur, reflek-

torische IS5. 
- Behandlung 193. 
- - Konservative 201. 
- - Medikamentose 202. 
- - Opera.tive 197. 
- Blasensymptome IS3, IS4, 190. 
- Blasenveranderungen 190, 191. 
- Diat 201. 
- Doppelseitige Erkrankung lSI. 
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Tu berkulose, 
- Doppelseitige Nephrektomie, Indi­

kationen und Kontraindikatio­
nen 196. 

- Druckschmerzhaftigkeit der Niere 
184. 

- Dysurie 183. 
- Einseitige Erkrankung 181. 
-- - Sitz (Feststellung des Zustandes 

jeder der beiden Nieren) 190ff. 
- Funktionsprufung 193. 

Genitaltuberkulose und 185, 195. 
- Gestalt, und GroBe der kranken 

Niere 180. 
- Hamatogene Verbreitung 180, 181. 
- Harn bzw. seine Entleerung 183, 184, 

186, 187. 
- HarDrohrenstrikturen (tuberkulose) 

184. 
- Hufeisenniere, Resektion 197. 
- Hydronephrose 179. 
- Kapseltuberkulose 181, 182. 
- Kasig-kavernose Form 178. 
- Kaverneninhalt 179. 
- Klimakuren 201. 
- Lageanomalien der Nieren und 197. 
- Leukozytenzahlung in den Sonder-

harnen aus beiden Ureteren 
192. 

- Lungentuberkulose und 195. 
- Meningitis tuberculosa nach Nephr-

ektomien :102. 
- Miliartuberkulose 177. 
- Mischin£ektion 179, 186, 188. 
- Nebenhodentuberkulose 185. 
- Nephrektomie 198. 
- - Auf£lackern tuberkuloser Herde 

in anderen Orgl1nen nach der 
Operation 202, 203. 

- - Ergebnisse (Mortalitat) 202. 
- - Heiratskonsens nach der Opera-

tion 203. 
- - Indikationen 193, 194ff. 
- - Nachbehandlung bei fortdauern-

den Blasenbeschwerden und 
Storungen des Wundverlaufes 
200, 201. 

- Nephritis und 195. 
- Nephrotomie 197, 198. 
- Nierenbeckenerkrankung 182. 
- Nierenmarktuberkulose, begun-

stigende (anatomische) Fak­
toren 180. 

Tu berkulose, 
-- Nykturie 183. 
- Palpation 183, 184, 185. 
- Papillenspitzenulceration 178. 
- Pathogenese 180. 
- Polyurie (Pollakiurie) 183, 184. 
- Prostatatuberkulose 185. 
- Pyelographie 193. 
- Pyelonephritis und 114. 
- Pyonephrose 179. 
- Resektion (bei Hu£eisenniere) 197. 
- Residualharn 184. 
- Respiratorische Beweglichkeit der 

Niere 184. 
- Rontgenbehandlung 202. 
- Rontgenphotographie 193. 

Samenblasentuberkulose 185. 
- Scheinheilung 193, 194. 
- Schmerzen 183. 
- - Lokalisation der Spontanschmer-

zen in der gesunden Seite 
185. 

Schwangerscha£t und 194. 
Solitarniere und 196, 197. 
Spaltung der Niere 194. 
Steinerkrankung (-bildung) bei 146, 

179, 195. 
Symptomatologie 183. 

- Tierimpfung mit dem Harnsediment 
189. 

- Trinkkuren 201. 
- Tuberkulinkuren 202. 
- Tuberkulinproben 189. 
- Tumor und, Differentialdiagnose 209. 
---:-- Typen 177. 
-Ureterenkatheterismus 191. 
- Ureteritis bei 233. 
- Ureterobliteration 182, 193. 
- Ureterpalpation 183, 185. 
- Ureterversorgung (-fisteln) nach Ne-

phrektomie 199. 
- Uterusschleimhauterkrankung bet 

186. 
- Zystoskopie 183, 190. 
Tumoren der Niere (des Nierenbeckens 

und Ureters) 204. 
- Abgrenzung von anderen Bauch­

tumoren durch Rontgenunter­
suchung oder Kolonaufblahung 
210, 211. 

- Allgemeinstiirungen 213. 
- Behandlung 214. 
- Cancroide des Nierenbeckens 214. 
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Tumoren, 
- Dilignose 207. 
- Freilegung der Niere bei 39. 
- Funktionspriifung 212, 213. 
- Hamaturie 207. 
- - Differentialdiagnostisches 209. 
- Heterotopie der Niere (bzw. Huf-

eisenniere) und Tumorlokali­
sierung 212. 

- Hypernephrome 205, 206. 
- Kapselgeschwiilste 215. 
- Kapselgeschwiilste und Parenchym-

tumoren 212. 
- Kindesalter 206. 
- Koliken 207. 
- Madenformige Gerinnsel im Harn bei 

212. 
- Massenblutungen in das Nierenlager 

bei 132. 
- Metastasen, extrarenale 213. 
- Mischg~schwtilste 206. 
- Nierenbeckentumoren 214. 
- Palpation 207, 208. 
- Papillome des Nierenbeckens 215. 
- Parenchymtumoren und Kapsel-

geschwiilste 212. 
- Pyelographie bei (Unterscheidung 

von T. angrenzender Organe) 
35; 213. 

- Retentionsgeschwiilste (s. a. Hydro-, 
Pyonephrose) 81. 

- Sarkome 205. 
- Schmerzen 207, 208. 
- Steinniere und 147. 
- Ureterimkatheterismus 209. 
- Uretertumoren 234. 
- Varicocele bei 212. 
- Zystische Geschwiilste (s. a. Zy-

stische, ferner Ureterzysten) 
217. 

- Zystoskopie 209. 
Tunica fibrosa der Niere 124. 

U ntersuchungs methoden 24. 
Uramie, 
- Anurie und 156. 
- Hydro~ephrose und 90. 
- Steinniere und 138. 
- Zysteniere 218. 
Uratsteine 133. 
Ureter 22. 
- Doppelureter und seine Varietaten 

52ff. 

Ureter, 
- Engen, physiologische und patho­

logische 22, 23, 81ff. 
- Heterotopie (kongenitale) der Niere 

und 57. 
- Hydronephrose und 81 ff. 
- Pyonephrose und 111, 114. 
- Solitarniere und 51, 54. 
- Verweilkatheterismus s. diesen. 
Ureterenkatheterismus 28. 
- Anurie (Steinniere) 156, 157. 
- Hydronephrose und 96ff., 102, 104, 

105. 
- Nierenbeckentumoren 215. 
- Paranephritis (Epinephritis) 130 
- Pyelitis (Pyelonephritis) 122, 123. 
- Pyonephrose 113, 114, 116, 118. 
- Steinniere 151. 
- Tuberkulose der Niere 191. 
- Tumoren der Niere 209. 
- Ureiersteine 166ff. 
Uretererkrankungen (-verletzungen) 

224. 
- Entziindungen (Ureteritis) 233. 
- Fisteln 227. 
- Ne~bildungen 234. 
- Prolaps 232. 
- Scheidenureterfistel 230. 
- Steine s. Uretersteine. 
- Stenosen 82, 230. 
- Tuberkulose 182, 183, 185. 
- Verengerungen 82, 230. 
- Zystische Dilatation (s. a. Ureter-

zysten) 232. 
Ureteritis 233. 
Ureterkreuzungsstelle mit den Vasa 

iliaca 22, 23. 
U retero bli tera tion bei Tuberkulose 

der Niere 18~, 193. 
U reterolithoto mie, 
- Lumboabdominale 173. 
- Vaginale 176. 
U rete:ropera tionen, 
- End-zu-Endvereinigung 227. 
- Fisteln 228. 
-- Implantationen 229. 
- Invaginationsmethode 226. 
- Litli.otomien 173, 176, 177. 
- Nahte 175, 176, 225. 
- Neubildungen am Ureter 234. 
- Plastiken 225, 226. 
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U reterop era tio nen, 
- Stenosen des Ureters 231, 232. 
- Unterbindung 40, 119. 
- Uretero - Ureterostomie nach van 

Hook 227. 
-- Ureterscheidenfistel 230. 
- Verletzung 225. 
- Zystische Dilatation (Prolaps) 233. 
U reteropyelosto mie bei Hydro-

nephrose 104. 
Ureterostien, 
- Anurie bei Verlegung der 158. 
-- Hydronephrose und 96. 

Solitarniere und 51. 
- Steinabgang und seine Merkmale an 

den 152. 
- Uberzahlige ( 3-4) in der Blase 

52ff. 
Uret erouretero sto m i e nach van 

Hook 227. 
Ureterourethrostomie bei Hydro­

nephrose 105. 
Ureterpalpation bei Tuberkulose der 

Niere (des Ureters) 183, 185. 
Uretersteine 146, 157, 158, 165. 
- Abgang von Steinen 169. 
- Anurie 157. 
-- Behandlung 169. 
- - Operative 173. 
- Diagnose 166. 
- Injektionen zur Befi:irderung des 

Steinabgangs 169, 170. 
- Katheterismus des Ureters 166ff. 
- Konservative Methoden zu ihrer 

Entfernung 169ff., 171, 172. 
- Lokalisation 139, 143, 165. 
- Lumboabdominale Lithotomie 173. 
- Perineale und sonstige Schnitt-

methoden 177. 
- Ri:intgenuntersuchung 166. 
- Sitz 165. 
- Symptome 166. 
-- Vaginale Ureterolithotomie 176. 
Ureterstenosen 82, 230. 
Uretertu ber kulose 182, 183, 185. 
Uretertumoren 234. 
- Nierenbeckentumoren und 215. 
Ureterunterbindung 40. 
- Pyonephrose und 119. 
Ureterverdoppelung, Pyonephrose 

und 111. 
U reterverengerungen, patholo­

gische 82, 230. 

U reterverletzungen 224. 
- Verengerungen des Ureters nach 230, 

231. 
UreterverschluB, Anurie bei 156ff., 

158. 
Ureterzysten 232. 
- Anurie bei 158. 
- Hydronephrose und 81. 
- Ureteritis cystica 234. 
U terusschleimhau t, tuberkuli:ise Ver­

anderungen bei Nierentuberkulose 
186. 

Vaccinebehandlung bei Pyelitis 
(Pyelonephritis) 122. 

Varicocele, Nierentumor und 212. 
Venensystem der Niere 13. 
Verd iinnungspro be 30. 
Vergiftungen, 
- Anurie bei 158. 
- Dekapsulation 237. 
Verletzungen der Niere (des Ureters) 

72. 
Offene Verletzungen 73. 
SchuBverletzungen 80. 
Subcutane 74. 

- Ureterverletzungen 224. 
Verschmelzung beider Nieren 55. 
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