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Yorwort.

Das vorliegende Buch dient ausschlieBlich praktisch klinischen
Zwecken. Es soll sowohl dem Chirurgen und Urologen, als auch dem
praktischen Arzt und Studierenden den gegenwirtigen Stand der Nieren-
und Ureterenchirurgie darlegen. Tm AnschluB an eine kurze Ubersicht
iber die wichtigsten Punkte der Anatomie dieser Organe habe ich die
aus ihnen sich unmittelbar fiir die Chirurgie ergebenden praktischen
SchluBfolgerungen angegeben. In besonderen Kapiteln werden alsdann
die Untersuchungsmethoden, die allgemeine Nieren-Operationslehre und
die einzelnen Gebiete der Nierenchirurgie behandelt (Lage-Anomalien
und MiBbildungen, Verletzungen der Niere, Hydronephrose, Pyonephrose,
Pyelitis und Pyelonephritis, Epi- und Paranephritis, Tuberkulose,
Steine, Tumoren der Niere, Ureterenerkrankungen, chirurgische Be-
handlung der Nephritis). Hierbei diirfte hinsichtlich der Pathogenese
sowie der Diagnostik und Therapie der Nierenerkrankungen manches
Neue sich finden, dessen Bedeutung fiir die Nierenchirurgie mir eine
nunmehr 25jahrige chirurgische Praxis gezeigt hat. Ich habe mich
bemiiht, dies alles in mdéglichster Kiirze darzustellen.

Von Beschreibungen und Abbildungen urologischer Instrumente
sowie zystoskopischer Befunde habe ich abgesehen. Man findet solche
in zahlreichen deutschen und auslindischen Lehrbiichern. Dagegen
glaube ich durch Aufnahme bemerkenswerter anatomischer und operativ
gewonnener Priparate und seltener Rontgenbilder eine Anzahl bisher
nicht bekannter Tatsachen zu bringen, deren Kenntnis fir die Pathologie,
Diagnose und Therapie der Nieren- und Ureterenerkrankungen von
Nutzen sein diirfte.

Berlin, im August 1924.
Max Zondek.
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Erstes Kapitel.
Chirurgische Anatomie der Niere.

Wer Nierenchirurgie treiben will, mufl iiber die Lage der Niere,
iiber ihre d4uBere Form und ihren inneren Bau unterrichtet sein, er mull
zuniichst die normalen Verhiltnisse kennen. Normalerweise liegt die
Niere bei allen Menschen in derselben Kérpergegend, in derselben Rich-
tung, grenzt sie mit denselben Teilen an bestimmte Nachbarorgane,
nur sehr selten aber findet man zwei Personen, bei denen die Lage-
verhiiltnisse in allen Einzelheiten iibereinstimmen. Den Verschieden-
heiten der Lage entsprechen stets auch Verschiedenheiten der aufleren
Form, und diesen wieder Verschiedenheiten des inneren Baues. Ehe
man daran geht, nach krankhaften Abweichungen der Lage, der Form,
des Baues usw. zu suchen, mul 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-
siule, wie insbesondere die Untersuchungen von Herm zeigten: Die
Nieren liegen im allgemeinen in der Hohe des letzten oder des letzten
und vorletzten Brustwirbels und der drei oberen Lendenwirbel. Das
eine Mal reicht die Niere vom oberen Rande des vorletzten Brustwirbels
bis zur Mitte des zweiten Lendenwirbels, das andere Mal vom unteren
Rande des letzten Brustwirbels bis zum unteren Rand des dritten
Lendenwirbels. Ein drittes Mal von der Mitte des vorletzten Brust-
wirbels bis zum dritten Lendenwirbel usw. Bei Frauen liegt im all-
gemeinen, also nicht in jedem Falle, die Niere um etwa einen halben
Wirbelkorper tiefer als bei Ménnern. Aus diesen Lagebeziehungen
ergibt sich:

Zondek, Nierenchirurgie, 1



2 Chirurgische Anatomie der Niere.

Ist auf einer Ronigenaufnahme die Niere selbst micht sichtbar, dann
kann man auf alle Félle die Wirbelkirper erkennen und nach thnen, wenig-
stens anndhernd, die Lage der Niere bestimmen.

Ohne Réntgenbild kann die Lage der Niere auf Grund der Unter-
suchungen von PaxscH bestimmt 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 desunteren 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.

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

Entsprechend ihrer Lage zur Wirbelsiule muf} ein Teil der Niere
in den Raum des Brustkorbes hineinragen. Man spricht daher von einem
thorakalen und einem abdominalen Segment der Niere. Die GrofBe des
thorakalen Segments ist von der Lénge der zwolften Rippe abhingig.
Diese ist zuweillen so kurz, dafl sie kaum bis an die Niere heranreicht.
In einem solchen Falle lduft sie oft nicht der elften Rippe parallel, son-
dern mehr horizontal.

Von der Bestimmung der elften und zwoélften Rippe hangt auch die
Bestimmung des Verlaufs der Pleura ab. Die Pleura nihert sich acht
Zentimeter weit von dem Proc. spin. entfernt der zwolften Rippe, um
alsdann aufwérts zur elften 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, dal} sie bei der Betastung
nicht zu fithlen ist.

Da bei der Freilegung der Niere der Operateur éfters Anlaf hat, die
unterste Rippe zu resezieren, so muf er vor jeder Operation sich vergewissert
haben, ob die anscheinend unterste Rippe wirklich die unterste oder nichi
vielmehr die elfte Rippe ist. Bei Resektionen der zwilften Rippe ist die
Gefahr einer Verletzung der Pleura nur gering. Bei Resektion der elften
st sie grof.

Geht man von vorn her an die Niere heran, so scheint sie gew6hnlich
fast ganz im Thoraxraum zu liegen. Erst im Verlauf einer tiefen Einatmung
wird die Niere vom Zwerchfell so weit nach unten gedréngt, daf ihr
unterer Pol unterhalb des Rippenbogens den tastenden Fingern zugénglich
wird. Indes ergeben sich hier je nach der Kérperform innerhalb physio-
logischer Breiten gro3e Verschiedenheiten, wie insbesondere WoLF BECHER
und Ruporr LENNHOFF 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 grofler das Verhaltnis zwischen der Entfernung
vom Jugulum bis zum oberen Rand der Symphyse einerseits und
dem Taillenumfang anderseits ist. Bei einer dieses Verhdltnis aus-
driickenden Indexzahl von tiber 75 ist fast ausnahmslos die rechte,
meist auch die linke Niere so tief gelegen, daB man sie fithlen
kann; je kleiner die Indexzahlen sind, um so schwerer ist die Niere
zu fithlen. Diese Feststellungen von BrcHER und LENNHOFF haben —
wie wir weiter sehen werden — fir die Frage der Wanderniere eine
grofle klinische Bedeutung.

Diesem verschiedenartigen Index entspricht auch die Verschieden-
artigkeit der von WoLkow und DELITZIN ndher beschriebenen Nischen,
in denen die Nieren extraperitoneal eingelagert sind. Es ist wichtig zu
wissen, daf} die Unterschiede des Index, bzw. der Nischen nur selten
durch pathologische Verhéltnisse bedingt sind, vielmehr fast stets von
konstitutionellen Erblichkeitsbedingungen bzw. Rasseneigentiimlichkeiten
abhingen.

Alles beziiglich der Lage der Niere zur Wirbelsdule und damit auch
zum Thorax Gesagte gilt nur unter der Voraussetzung, dal die Wirbel-
saule einigermaflen normale Richtung hat, dafl also keine erheblichen
Verbiegungen vorliegen.

Abgesehen von der Hohenlage der Niere, hauptsachlich gemessen
an der Wirbelsaule, ist bedeutsam ihre seitliche Entfernung von der
Wirbelsdule und ihre Léngsrichtung. Beide sind in erheblichem Mafle
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 iibrigen wird die hintere Wand der Nische vom Musc.
quadrat. lumborum und vom Musc. psoas gebildet. Da der Musc. psoas
von innen und oben nach aullen und unten verlduft, ist auch die Langs-
achse der ihm anliegenden Niere von innen und oben nach auflen und
unten gerichtet. Dies kommt auch im Rontgenbild deutlich zum Aus-.
druck, um so mehr, als zwischen dem Auflenrand 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 tm Rontgenbild der Nierenschatien nicht sichtbar ist, so zeigt
der dupere Rand des Musc. psoas, wo normalerweise in seitlichem Ab-
stand von der Wirbelsiule die Niere zu suchen ist.

2. Ist der Nierenschatten sichtbar, verliuft aber seine Lingsachse nicht
parallel der schrigen Richtung des Musc. psoas, dann ist die Lage der
Niere pathologisch.

1*



4 Chirurgische Anatomie der Niere.

Da der mediale Teil der Lendennische, dem die Niere aufliegt, schrig
nach vorn geneigt ist, so mul} die Niere dieser Richtung folgen. Fiihrt
man in beiden Nieren je einen Léngsschnitt durch die laterale Kon-
vexitit und den medialen Hilusrand (Frontalebene der Niere), so liegen die
beiden Schnittflichen nicht in einer Ebene, sondern treffen sich in ihrer
Verlingerung in einem nach hinten offenen Winkel, der nach LuscHra
60—80° und nach PirooFr 65—115° grofl ist.

Die allgemein iibliche Romtgenaufnahme der Niere mit Tubus ¢ibt
eine zu geringe Breite der Niere.

Bei der Rontgenaufnahme der Niere wird der Tubus némlich fast
immer so gefiihrt, daf} er von vorn nach hinten und von unten nach oben
driickt, ohne Riicksicht auf die Lage der Frontalebene der Niere. Daher
erscheint auf der Rontgenplatte die Breitenausdehnung der Niere ver-
kleinert.

Das Dach der Lendennischen wird beiderseits vom Zwerchfell ge-
bildet. Der obere Pol der linken Niere liegt aber in groferer 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 iiberlagert. SchlieBllich
wird rechts noch ein groBler Teil des Zwerchfells von der Leberober-
fliche beriihrt, so daB nur ein kleiner Teil fiir die Niere iibrig bleibt).
HFs ergibt sich daraus fiir 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 kénnen auch Eiterungen
von der Pleurahkdhle 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-
ragt.

Soweit die Niere an knocherne und muskulése Organe angrenzt,
wird ihre Lage und Richtung von diesen beeinflufit. Anders, soweit
die Eingeweide die Niere umgeben. Die rechte Niere grenzt mit einem
Teile ihrer oberen Kuppel und mit einem Teile ihrer Vorderfliche an
die Leber. Das Lebergewebe ist weicher als das der Niere. Die Niere
macht einen Eindruck in die Leberoberfliche. Gewoéhnlich nicht um-
gekehrt. Wenn sich in der Nierengegend harte Geschwiilste in der
Leber bilden (Gummi, Carcinom) kann durch sie die Niere nach
unten oder zur Seite geschoben werden. Bei einer solchen
Verlagerung muB also, wenn nicht andere offensichtliche Griinde
erkennbar sind, auch an eine solche Lebergeschwulst gedacht
werden.
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Die Lage der Nieren.

Die Vorderfliche der rechten Niere wird von dem rechten Leber-
lappen bedeckt. Dessen GroBle 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
Hilfte der Niere von der Leber bedeckt.

Unterhalb der Leber ist die rechte Niere vom Pankreas iiberlagert.
Zwischen beiden liegt lockeres Bindegewebe, bzw. die Umschlagsfalte
des Peritoneums. Uber dem unteren Pol der rechten Niere liegt in einer
Reihe von Fillen das Colon ascendens. In anderen Fillen sind vor dem
unteren Pol diinne Darmschlingen gelagert, und medialwérts neben dem
unteren Nierenpol fithrt das Colon ascendens eine Strecke weit nach oben.

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

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

An der medialen Begrenzungsfliche der rechten Niere liegt die Pars
descendens duodeni. Sowohl von der verschiedenen Lange dieses Teiles
des Duodenums, als auch von der der Niere hingt es ab, ob das Duodenum
bis etwa zum unteren Nierenpol oder iiber diesen hinaus nach unten
reicht. 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 Wand obenzu einem kleinen
Teil von der Nebenniere, darunter zu einem mehr oder weniger groflen
Teil von der Milz iiberlagert. Wenn die obere Hilfte 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 Hilfte der linken Niere liegt in einer verhaltnismafig
groBen Zahl von Fillen das Colon transversum. In anderen Fillen
liegt das Colon transversum vor der unteren Hélfte der Niere, in noch
anderen Fillen ist die Lage des Colon transversum wieder eine andere,
und zwar findet sich das Kolon bisweilen iiber dem oberen, selten unter
dem unteren Nierenpol. Demnach wiirde in denjenigen Féllen, in denen
das Colon transversum vor dem oberen Teil der Niere verlauft, nur ein
im oberen Teil der Niere gelegener Tumor das Kolon nach vorn dréngen.

Umgekehrt wiirde in denjenigen Fillen, 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 Teil der Niere gelegener Tumor das Kolon nach
vorn verlagern.

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

Das Colon transversum liegt bisweilen, wie bemerkt, iiber dem
oberen, selten unter dem unteren Nierenpol. In diesen Fillen kann
dem Sitz des Tumors in der Niere entsprechend das Kolon seine Lage
oberhalb bzw. unterhalb der Niere behalten. Dies sei nur deswegen
hervorgehoben, weil es allgemein heilt: Bei Tumor der Niere wird das
Kolon nach vorn verlagert. Das trifft wohl fiir die Mehrzahl der Fille,
keineswegs aber fiir alle 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 Aullenwand der linken Niere,
und zwar an einem mehr oder weniger groBen Teil der AuBenwand
der Niere voritber. Demnach:

Liegt das Colon descendens im Bereich der Aufenwand eines Bauch-
tumors, dann weist dies darauf hin, dafi der Tumor der linken Niere angehort.

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

Bei extraperitonealer Freilegung einer Niere beim Kinde oder einer
tiefliegenden Niere beim Erwachsenen mufs man also daran denken, daf die
Umschlagsfalte des Peritoneums weit nach hinten reicht, wm eine Eréffnung
der Peritonealhéhle zu vermeiden,

Die Niere liegt den Nachbarorganen nicht unmittelbar an, sondern
ist zundchst von der Fettkapsel umgeben. Diese besteht aus zwei ver-
schiedenartigen Fettschichten, die durch ein Fascienblatt, die Fascia
renalis voneinander getrennt sind. Die nach der Innenfliche der Fascia
unmittelbar um die Niere gelegene Fettschicht bezeichnet man als epi-
oder perirenale Fettkapsel. Die der AuBlenfliiche der Fascie an-
liegende Fettschicht wird als pararenale Kapsel bezeichnet. Die epi-
renale sieht heller aus und ist wesentlich weicher als die pararenale
Fettkapsel. Die Fascia renalis zieht vom Zwerchfell aus abwirts, 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 néhern sie sich dort
nur, ziehen aber getrennt weiter, bis sie sich im Fettlager der Darm-
beingrube verlieren. Daraus ergibt sich die Schlufifolgerung:

Eiterungen kinnen ausschlieflich auf die epirenale Fettkapsel be-
schrinkt bleiben; epirenale Eiterungen kinnen aber auch iiber den unteren
Nierenpol hinweg oder lLings des Kolon, hiufiger lings des Ureters in die



Die Gestalt und GroBe der Niere. : 7

Fossa thiaca, in die Inguinalgegend sich verbreiten, und ebenso konnen in
wmgekehrter Richtung Beckenbindegewebseiterungen bis in das para-
nephrotische Gewebe hinaufwandern und weiterhin durch die Fascia renalis
hindurch in das epinephrotische Feitlager eindringen.

Zur Befestigung der Niere dient im wesentlichen das straffe,
die Nierengefille umgebende Bindegewebe, die Fortsetzung der Tunica
fibrosa renalis, das in die Adventitia der Aorta wie in die fibrose
Bindegewebsplatte iibergeht, welche die Pars lumbalis diaphragmatis
iiberzicht. ’

II. Die Gestalt und Grofie 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-
blichern nur unzulénglich beschrieben worden. Dies wird erklirlich,
wenn man bedenkt, daf3 fast nie die lebende, sondern wohl ausschlieBlich
die toten, den Kadavern entnommenen Nieren beschrieben wurden.
Die genaueste dullere Beschreibung der Niere verdanken wir His. Diese
stiitzt sich aber nur auf die Untersuchung von Nieren an einzelnen gehirteten
Leichen. Demgegeniiber ist meines Erachtens folgendes zu erwiagen:
Die Niere ist &ullerst gefiBreich und dementsprechend blutreich. Die
Gefalle mit ihrer fibrosen Umbhiillung bilden gewissermaBien die Stiitz-
pfeiler fiir das weiche an Bindegewebe sehr arme Parenchym, und ihre
grioflere oder geringere Fillung 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 Flissigkeit schwach gefiillt, der Ureter
unterbunden. Zun#chst fallt nunmehr auf, dafl die Niere um ein wenig
langer und betrichtlich dicker geworden ist. Die meisten der von mir
gemessenen Nieren sind 10—11,6 cm lang, ihre grofite Dicke betrigt
31/,—41/, em, ihre groBte Breite 5!/,—61/, cm. Die vordere Fliche der Niere
ist stirker 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, wihrend der untere Pol und
vornehmlich sein unterhalb des Hilus gelegener Teil mehr nach hinten
gerichtet ist. Die laterale konvexe Oberfliche der Niere ist oft stumpf-
kantig vorgewolbt. Diese Kante entspricht aber gewoéhnlich nicht der
Mitte der lateralen konvexen Oberfliche der Niere. Ich hebe dies be-
sonders deswegen hervor, weil die Mitte der lateralen konvexen
Oberfliche die Richtschnur fiir die Nephrotomia longitu-
dinalis abgibt.
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III. Der innere Aufbau der Niere,
1. Das arterielle GefiBsystem der Niere.

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

1. Bei der Nephrotomie klemmt man den Nierenstiel ab, um das Bluten aus
der Schnittfliche zu verhindern. Man wird also durch Abtasten <iner lingeren
Strecke feststellen miissen, ob mehrere Arteriae renales abzuklemmen sind,

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

Sind zwei Art. renales vorhanden, dann kann die eine die ventrale,
die andere die dorsale Nierenpartie versorgen. Nach HyYRTL soll dies
stets zutreffen. Das ist jedoch nicht richtig. In Abb. 2 z. B. trifft dies
nur fir die linke Niere zu, wahrend die rechte zwei Art. renales
besitzt, von denen die stirkere obere die ganze Niere bis auf den unteren
Pol, die schwichere untere Arterie, die auflerhalb des Hilus in die
Niere miindet, nur den unteren Pol versorgt. Das gleiche trifft auch
bei Abb. 1 zu. Aber auch an dem oberen Teil der Niere lat 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 ernihrt ein besonderer Ast den ganzen Nierenpol (Abb. 10, S. 45).
Ob nun das eine Mal ein vorderer und hinterer, das andere Mal ein
oberer grofier 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 Beriihrungsstellen 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 Macerationspriparaten von Nieren mit zwei
Hauptarterien die Branchen einer Pinzette zwischen die beiden Arteriae
renales oder zwischen die beiden Hauptéste 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 148t
sich auch ein ganzer Pol von der iibrigen Niere abheben.
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1. Der Teilbarkeit der Verzweigungsgebiete der Nierenarterie in eine
vordere und hintere Nierenschale entspricht der gelegentliche Befund bes

---Aorta

Abb. 1. Rechte Niere mit 2 Arteriae renales. Die untere Arteriae renalis versorgt
den unteren Nierenpol.

1 ' 1 1

)
at al A b? b?

Abb. 2. A Aorta. a! und a? die beiden Arterien der rechten Niere. b! und b2
die beiden Arterien der linken Niere.

subcutan entstandenen Nierenrissen: an der lateralen konvexenOberfliche der
Niere ein lings verlaufender Einrif3 in dasGewebe, der mehr oder weniger tief
ist. Zuweilen ist die Niere in zwer Schalen geleilt, die nur durch das Becken
und die grofen Aste der Arteria renalis zusammengehalten werden.
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2. Der Erndhrung eines Nierenpols durch einen zweiten Hauptstamm
oder einen Hauptast bes einfacher Arteria renalis entspricht der gelegentliche
Befund bei subcutan erfolgter Nierenverletzung: Abrif3 eines Nierenpols.

Wie die Gefialiverzweigungen der einzelnen Hauptéiste sind auch
die der kleinen Aste vollkommen selbstindig.

Die Nierenarterien sind bekanntlich Endgefifle. Durchreifiung,
Durchschneidung, Unterbindung oder Embolie einer Nierenarterie ver-
ursacht daher den Infarkt des von ihr versorgten Teils der Niere. Je
groBer diese Arterie ist, desto grofer 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 groflere, 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. Ewn Schnitt, der die Niere parallel zu ihrer Lingsachse in der
Hilusgegend trifft, durchschneidet gewdhnlich, auch wenn er sehr klein ist,
ein oder selbst mehrere starke Gefdifse.

2. Je weiter entfernt vom Hilus ein Schnitt in radidrer Richtung dve
Niere trifft, desto schwdcher sind die Arterien, die durchschnitten werden
konnen, und desto kleiner ist der Niereminfarks..

Dabei ist aber noch folgendes zu bedenken: Die Nebenaste der Nieren-
arterie verlaufen radidr nach der lateralen konvexen Oberfliche der
Niere hin. Ein Schnitt in gleicher Richtung kann den Raum zwischen
zwei benachbarten Asten treffen, und der Gewebsverlust wire gering,
vornehmlich bedingt und begrenzt durch die nicht zu vermeidende
Durchschneidung peripherischer Verzweigungen. Der radiire Einschnitt
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konnte allerdings auch, und zwar um so eher, je mehr sich der Schnitt
dem Hilus ndhert, einen, zuweilen sogar zwei, wohl kaum aber mehr
der radiir verlaufenden Aste durchschneiden. Ein der Liéngsachse
der Niere paralleler Einschnitt aber wiirde stets viele dieser radiér ver-
laufenden Aste durchschneiden und umfangreiche Teile der Niere zur
Nekrose fiihren, und die Zahl der durchschnittenen Arterien und der
dadurch verursachte Infarkt wire um so gréBer, je niher dem Hilus der
Schnitt in die Niere erfolgt ist.

Die Grofie des Infarkts nach einer Nierenverleizung hingt also nicht
allein von der Linge des Schnittes, sondern auch von seiner Lage zum
Hilus und setner Verlaufsrichtung ab.

Da die Verzweigungsgebiete der vorderen und hinteren Nierenarterien
und die vordere und hintere ,,Gefdschale’ (HYRTL) vollkommen selb-
stindig sind, wiirde ein Léngsschnitt zwischen die beiden Gefilschalen
keine Arterien durchschneiden und daher keinen Infarkt verursachen.

Die Lingsspaltung der Niere, die Nephrotomia longitudinalis, die
man operattv zur Entfernung von Steinen und zu anderen Zwecken aus
fiihrt, ist also zwischen die beiden Gefifschalen 2u legen.

Um 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 Oberfliche der Niere, ,,der Linie der natiirlichen
Teilbarkeit und ferner des zwischen beiden Gefidfischalen 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 dorsalwirts von der Mittellinie der lateralen konvexen
Oberfliche der Niere, und zwar in der Hohe des Nierenbeckens etwa
1%—1%/, em, je nach der Dicke der Niere und der mehr oder weniger
dorsalen Lage des Nierenbeckens.

Die Nephrotomia longitudinalis ist demnach nicht in dem fritheren
Sektionsschnitt, nicht in der Mitte der lateralen konvexen Oberfliche der
Niere, sondern dorsalwirts davon auszufiihren.

Die ZweckmifBigkeit dieser Schnittfilhrung 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” liegt nicht in einer Flache, auf der
lateralen konvexen Oberfliche, sondern ist wellenféormig 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 der natiirlichen Teilbarkeit* legen
konnen, man wird aber diesem idealen Ziel mit der oben angegebenen
Schnittfithrung méglichst nahekommen.
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Die Nierenarterien verlaufen in einer vom Hilus aus radidren Richtung
nach der lateralen konvexen Oberfliche hin. Daraus folgt:

An der vorderen und hinteren Nierenwand wiirde man mit einem operativ
ausgefiihrten Radidrschnilt die Aussicht haben, den Schniti in den Raum
zwischen zwei radidr verlaufenden Asten zu legen und damit die Verletzung
groPerer Arterien zu vermeiden. Dies diirfte wm so eher gelingen, je weniger
weit der Schwitt bis zum Hilus heranreichs.

Was fiir den von mir angegebenen Radidrschnitt gilt, trifft
auch fir den von MARWEDEL angegebenen Querschnitt zu, der ja als
eine Vereinigung je eines Radidrschnittes durch die vordere und hintere
Nierenschale aufgefaBt werden kann. Uberdies empfiehlt MARWEDEL
letzthin, den Querschnitt vornehmlich an der Vorderwand der Niere
auszufithren. Das wire also im wesentlichen der von mir empfohlene
Radidrschnitt.

Dem vom Hilus der Niere aus radidren Verlauf der Nebendste der
Nierenarterie entspricht auch der verhilinismifig héufige Befund bes
subcutan entstandenen Nierenrissen: radidrer Verlauf der Einrisse an
dem vorderen und hinteren Nierenteil,

Die Gleichartigkeit in dem Verlauf der Nierenrisse und dem der
Nierenarterien erklirt sich meines Erachtens aus folgender Betrachtung:
Die Arterien stellen mit jhrer dichten fibrésen Hiille das Fachwerk im
inneren Aufbau der Niere dar, zur Stiitze des weichen Parenchyms.
Dieses hat eine so wichtige funktionelle Aufgabe, daf es, teleologisch
gedacht, keine mechanische Funktion, sondern nur die lebenswichtige
Aufgabe der Harnbildung und -ausscheidung hat. Reilit das Nieren-
gewebe infolge einer Sprengwirkung ein, so diirfte der Rifl im weichen
Gewebe, in der Gegend des geringsten Widerstandes erfolgen,
also zwischen den es stiitzenden, die Arterien umbhiillenden Bindegewebs-
pfeilern. Das ist an der vorderen und hinteren Nierenwand in radiirer
Richtung.

Da die Nierenrisse also zwischen den groBeren Nierenarterien auf-
treten, wird die Erndhrung der Gewebe dadurch nicht erheblich beein-
trachtigt. Daraus erklart sich die klinische Erfahrung, dafi die verhalt-
nisméaflig hiufig vorkommenden Nierenrisse spontan heilen. In einem
von GREIFFENHAGEN beschriebenen Fall war der abgerissene Nierenpol
an die Niere wieder angeniht worden. Die Heilung war dann so gut
erfolgt, dal an dem spiter entfernten Organ die Nahtstelle nur noch
mithsam erkannt werden konnte.

Reifit aber gelegentlich die Niere in anderer Richtung als zwischen
den grofleren Arterien ein, dann treten Infarkte auf, die der Gréfle der
Verzweigungsgebiete der durchrissenen Arterien entsprechen.

An der Innenfliche einer jeden arteriellen Nierenschale verlaufen
strahlenférmig vom Hilus nach dem lateralen konvexen 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, welche divergent nach der Peripherie
hin verlaufen (Abb. 3, 12).

So entstehen keilformige Vorspriinge, deren Kanten die strahlen-
formig verlaufenden Nebeniiste bilden, deren Basis in der Peripherie
gelegen ist. In der Rinde aber findet die Teilung der arteriellen Aste in
gleicher Weise nach der medialen, wie nach der lateralen Seite statt, und
es entstehen kegelférmige Gebilde (Abb. 3 und 12).

Resektionen an der Niere wiren demnach keilformig auszufiihren, mit
der Basis des Keils an der vorderen bzw. hinteren Nierenwand, mit der
Kante baw. kleineren Fliche nach dem Teilungsraum der Niere hin.

Ausschlieflich in der Rinde der Niere gelegene Herde wiiren dagegen
kegelformig zu resezieren.

Die arteriellen Kapselgefiife der Niere.

An den Macerationspraparaten der Nierenarterien kann man gut
den Verlauf der Kapselgefile erkennen. Die Arterien der Nierenfett-
kapsel, von Niahnadel- bis Stricknadeldicke, entspringen aus der Arteria
renalis, ihren Haupt- und Nebenidsten bzw. aus den Nierenarterien
vor oder nach ihrem Eintreten in die Niere. Dementsprechend ziehen die
Arterien zum Teil vor dem Hilus, zum Teil durch das Nierenparen-
chym hindurch in die Kapsel.

Die Kapselgefifle verlaufen nach der dorsalen, wie nach der ventralen
Wand, nach dem oberen und dem unteren Pol der Niere.

Dieser Verlauf der Kapsclgefafle hat klinische Bedeutung fiir die
Lehre von der Epi- und Paranephritis (S. 124).

2. Das venose GefiiBsystem der Niere.

Das Studium der arteriellen GefiBversorgung der Niere, die natiir-
liche Teilbarkeit der Nierenarterien in eine ventrale und dorsale Partie,
die hiufig isolierte Ernihrung eines Pols bzw. der einzelnen den friitheren
Renculi entsprechenden Teile, der Verlauf der arteriellen KapselgefiBe
haben uns Anhaltspunkte fiir die Erklirung von verschiedenen Ver-
letzungsfolgen wie fiir die Technik bei Operationen an der Niere gegeben.

Betrachten wir nunmehr das Venensystem in der Niere, das noch
wenig untersucht worden ist. Allerdings ist bei der Mannigfaltigkeit
in dem arteriellen Gefél8system der Niere die Annahme einer noch groBeren
Inkonstanz und Ungleichheit in der Anlage ihres Venensystems berechtigt,
aber gleichwohl ist es moglich, allgemein giiltige, charakteristische Merk-
male auch fiir das Venensystem der Niere herauszufinden, die fiir die
Physiologie, Pathologie und Chirurgie der Niere bedeutsam sind.
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Die rechte Vena renalis ist kiirzer als die linke. Im Macerations-
priaparat (Abbildung Nr. 4) betragt die Lange der rechten Vena renalis
1,5 cm, die der linken 3,2 cm.

Wie bei den Arterien sind auch bei den Venen zuweilen mehrere
Hauptstimme vorhanden. In Priparat Abb. 4 fiihren zwei gesonderte
Venae renales in die Vena cava.

Die Venae renales miinden mehr oder weniger weit voneinander
entfernt in die Vena cava. In Priaparat Abb. 4 betragt die Entfernung
2t/, em.

Wihrend aber auch die feinsten Verzweigungen mehrfacher Arteriae
renales in gar keinem Zusammenhang miteinander stehen, sind die

! !
V.e. U.
Abb. 4. V. c. Vena cava. Links: 2 Venaé renales, miteinander kommunizierend,

Verengerungen an den Einmiindungsstellen in die groBeren 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 Kiirze der rechten Vena renalis gebietet besondere Vorsicht bei
Eustirpation der rechten Niere, noch dazu, wenn mehrere Venae renales
vorhanden sind und in erheblicher Entfernung von einander in die Vena
cava miinden. Diese Vorsicht ist noch notwendiger, wenn die physiologisch
ohnehin kurze Vena renalis noeh pathologisch durch Schrumpfung des
Bindegewebes in der Umgebung des Beckens (wie bei Pyelitis, Calculose
usw.) erheblich verkiirzt ist, oder wenn bei grofiem Tumor der Niere
schwer an den Stiel heranzukommen ist.

Sind zwei Hauptstimme der Vena renalis vorhanden, so hat die
Unterbindung einer Hauptvene keine besonders stérende
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, dafi sich auch die Vena
renalis in ventrale und dorsale Hauptiste zerlegt. Dem ist jedoch zu-
meist nicht so. Die Vena renalis zerlegt sich vielmehr gewdhnlich in
einen oberen und einen unteren Hauptast.

Haupt- bzw. Nebenéste der Vena renalis umfassen das Nierenbecken
gabelformig. Bei Ausweitung des Beckens werden deshalb, wie
die Arterieniste auch die Aste der Vena renalis dem vergroBerten
Nierenbecken entsprechend vorgedréingt. Diese Tatsache kann zur
Erklirung der Einklemmungserscheinungen herangezogen werden, wie
wir bei Betrachtung des hydronephrotischen Beckens sehen werden.

Da, wie schon ausgefiihrt, simtliche Zweige der Vena renalis durch
Kollateralen, die in den verschiedensten Richtungen verlaufen, mit-
einander zusammenhéingen, so bilden also im Gegensatz zum
arteriellen Gefaflbaum die Venen ein dichtes Flechtwerk.

Ein ideai im Raum der natiirlichen Teilbarkeit der Arterien angelegter
Schnitt wiirde daher immer zohlreiche Venen durchschneiden; eine Blutung
wiirde also nie zu umgehen sein. Wihrend aber die Durchschneidung
eines Astes der Nierenarterie die vollkommene funktionelle Ausschaltung des
von diesem Ast versorgien Nierenteils bedeutet, hat die Durchschneidung
einer Nierenvene keine dauernde funktionelle Storung zur Folge.

Bei Thrombosierung einzelner venoser Aste findet das Blut in den
tibrigen gerdumigen, dinnwandigen, leicht ausdehnungsfahigen, in ver-
schiedensten Richtungen verlaufenden Kollateralen einen bequemen
Abflul}; ferner diirfte eine vendse Blutung bei dem geringen Blutdruck
in den Venen im Gegensatz zu einer arteriellen Blutung an der Niere
zumeist von selbst zum Stillstand kommen.

Hier sei noch folgender ziemlich konstanter Befund hervorgehoben.
In einigen Préparaten ist an der Stelle, wo die Hauptéste sich von der
Vena renalis bzw. wo die Nebeniste sich von den Hauptésten abzweigen,
eine starke Verengerung vorhanden. In Praparat Abb. 4 hat
die in ihrem Verlauf 1,6 cm dicke Vena renalis an ihrer Einmiindungs-
stelle in die Vena cava einen Durchmesser von nur 0,6 cm. Man kénnte
diese Verengerung vielleicht auf die von LuscHrA beschriebene Klappe
zuriickfithren. Auch bei den weiteren Verzweigungen der Vena renalis
sind an vielen Teilungsstellen derartige Abschniirungen oder klappen-
ahnliche Bildungen vorhanden. In anderen Préparaten sind keine
Verengerungen, auch keine klappenartigen Vorrichtungen vorhanden.
In noch anderen Préparaten nimmt das Kaliber der Venen nach
der Einmindungsstelle in die gréBeren Gefafle allméhlich
an Umfang ab (Abb. 5). ,

Ferner ist zu beachten: Das Gesamtkaliber der Hauptéste der Vena
renalis iiberragt bei weitem das des Hauptstammes. Das Gleiche gilt
von den Nebendsten im Verhéltnis zu den Hauptésten.
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Betrachten wir nun im Zusammenhang damit folgendes: Der Blutdruck in der
Arteria renalis ist bekanntlich sehr grof}, er betrigt etwa 120—140 mm Hg. Mit
grofler Geschwindigkeit flieBt das Blut, ohne wesentlich groe Hindernisse zu finden,
bis in die Vasa afferentia; aber dann treten zahlreiche Widerstinde auf, welche
die Stromgeschwindigkeit herabsetzen und so den iiberaus subtilen Sekretions-
vorgang in der Niere erméglichen. Virchow hat bereits darauf hingewiesen und
in der Art des Ansatzes der Glomeruli an die Vasa afferentia, in der grofen Dif-
ferenz des Lumens der Vasa afferentia und Vasa efferentia usw. eine Erklirung
fiir 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

Vena cava darf meines Erachtens ebenfalls
als eine Einrichtung angesehen werden,
die zur Verminderung der Stromge-
schwindigkeit in der Niere und damit
zur Erméglichung der feinen lebens-
wichtigen sekretorischen Téatigkeit der
Niere beitragt.
Die Venender Fettkapsel miinden
-V. in die Vena renalis bzw. ihre Hauptéste
direkt, oder sie dringen durch die Nieren-
oberfliche hindurch und lésen sich mit
"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. deren Aste sind, so miinden die Venen
Die Venen in der Richtung auf  der Nierenfettkapsel in den Hauptstamm
die Einmiindungsstellen in die d in Zweige der V I Di
groBeren Zweige allmihlich an und in Zweige der Vena renalis. Diese
Kaliber abnehmend. Kapselgefalle anastomosieren mit den
iibrigen Kapselgefdfen, die von den Vasa
lumbalia, phrenica usw. herstammen. Daraus ergeben sich diese
praktischen Schlufifolgerungen:

1. Die Kapselgefife sind ventilartige Schutzvorrichtungen zur Erhaltung
des physiologischen Gleichmafes in der Zirkulation in der Niere. Bei
der Dekapsulation erscheint es daher zweckmdfig, die Kapselgefdfe
moglichst zu schonen.

2. Dem Verlauf der Kapselgefife entspricht die Lokalisation der
Kapselblutungen bet Verletzungen.

Fs handelt sich entweder um Zerreifung 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 verletzten Oberfliche der Niere ab.
In diesen Fallen diirften Kapselgefile zerrissen seir, welche aus dem
Inneren der Niere hervor- oder in sie hineindringen.



Der innere Aufbau der Niere. 17

3. Die LymphgefiBie der Niere.

An der Niere verlaufen Lymphgefafie in groBerer Zahl: In der Fett-
kapsel, unterhalb der Capsula fibrosa und im Inneren der Niere. Simt-
liche Lymphgefifle kommunizieren miteinander. Die im Inneren der
Niere verlaufenden Lymphgefale vereinigen sich im Hilus zu 4—9 Sam-
melrohren. Die Lymphgefafle miinden schlieflich 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 Verstindnis der Wirkung der Dekapsulation bei
Stauungszustinden der Niere (s. S. 84).

4. Nierenbecken und Kelchsystem der Niere.

An Hand der Wirbelsdule kann man sowohl die Lage der ganzen
Niere abschitzen, 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, RicAMIER
das Becken vorwiegend in dem Raume zwischen den Querfortsitzen des
zweiten und dritten Lendenwirbels. Daraus ergibt sich:

Steht man im Rontgenbild nur einen Schatten, den man fiir einen
Steinschaiten hilt, ohne jede Andeutung der wmgebenden Niere, dann lift
sich anndhernd vermuten, an welcher Stelle der Niere der zugehirige Siein
gelegen ist. Dabei aber ist folgendes zu beachten. Ist die Aufnahme ohne
Kompressionsblende gemacht worden, so liegt der Stein, falls er im Nieren-
becken lieg:, in der Hohe zwischen Querfortsatz des zweiten und dritten
Lendenwirbels. Wurde aber eine Kompressionsblende benutzt, dann st
2u vermuten, daf3 diese die Niere nach oben gedringt, also ihre Lage
zur Wirbelsdule verschoben hat. Der Schalten liegt also auf dem Bilde
héher, als es der wirklichen Lage des Steins entspricht.

Die Entfernung der Mitte des Nierenbeckens vom oberen Polrand
der Niere, die Entfernung der Mitte des Nierenbeckens vom unteren
Polrand und die Lénge der Niere verhalten sich nach Untersuchungen
die HFRMANN ZoNDEK und ScHNITTKIN auf meine Anregung hin aus-
gefithrt haben, zueinander wie 5:4:8 (Abb. 40 S. 140). Es ergibt sich
daraus in praktischer Hinsicht:

Wenn tm Rontgenbild der Nierenschatten zu sehen ist, dann kann
man die Lage des Nierenbeckens etwas unterhalb der Mitte der Lings-
achse der Niere annehmen. Zumeist st allerdings 1m Réntgenbild die
obere Umrandung des oberen Pols nicht zu sehen. Man kann sich aber
aus der Fortsetzung der Gufleren 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 Léngsachse der Niere, so ist auch
ihre Lage in der Horizontalachse der Niere klinisch bedeutsam. Das
Nierenbecken liegt ndmlich gelegentlich vollkommen extrarenal, mehrfach
vollkommen intrarenal, zumeist teils intra- und teils extrarenal.

Enthilt das vollkommen extrarenal gelegene Becken einen Stein, der
operativ entfernt werden mufl, dann kann der Stein durch Eréffnung des
Nierenbeckens (Pyelotomie) entfernt werden, so groff der Stein auch sein
mag. Liegi das stetnhaltige Nierenbecken dagegen wvollkommen intrarenal,
dann ist der Stein zumeist nur durch die Nierenspaltung (Nephrotomie )
zu entfernen, die ein wesentlich ernsterer Eingriff ist als die Pyelotomiel).

Das Becken liegt zuweilen vollkommen der hinteren Nierenwand an.

Ist in etnem so gelegenen Becken ein Stein vorhanden, dann liegt im
Rontgenbild der Steinschatten innerhalb des Nierenschattens. Man kénnte
danach annehmen, dafi der Stein nur durch die Nephrotomie entfernt
werden konnte. In Wirklichkeit kann aber trotzdem ein an sich grofer
Stein durch die Pyelotomie herausgeholt werden.

Vor dem Nierenbecken verlaufen die Hauptstimme der Arteria und
Vena renalis oder ihre Hauptiste dicht nebeneinander. Die hintere
Nierenbeckenwand ist im allgemeinen von Gefaflen nicht tiberlagert.
Ofters 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.

Alle diese einzelnen anatomischen Tatsachen sind von Bedeutung
fiir 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 iiblichen Sektions-
lingsschnitt der Niere mehr dorsalwirts 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 vom Hilus entfernten Ein-
schniirung (Abb. 6 b) in den Ureter iiber. Das Nierenbecken hat, soweit
es aullerhalb 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 ¢). Hier ist weder das Becken
noch der obere Calyx major trotz der Enge des Ostium des Ureters bzw.
des Kelchhalses erweitert.

1) Vgl. Kapitel iiber Nierensteine S. 133.
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Diese anatomischen Tatsachen haben Bedeutung fir die Ent-
stehungsweise von Harnretention (Hydronephrose, Pyelonephritis,
Pyonephrose), ferner fiir das Auftreten von Schidigungen der Niere
nach Einspritzung von Kollargol in das Nierenbecken, s. S. 34,
schlieflich von Schédigungen der Niere bei therapeutischen Nieren-
beckenspiilungen in bestimmten Fillen (s. S. 123).

[¢ d
Abb. 6. Ausgiisse des Beckens und der Kelche. a normales Becken. In der Hohe
des Nierenbeckens die Kelche nach vorn und hinten gerichtet. Allméahlicher Uber-
gang des Beckens in den Ureter. b normales Becken. Unterer Calyx maior dick
und kurz, oberer Calyx maior eng und lang. An der Ubergangsstelle des
Beckens in den Ureter eine Einschniirung. ¢ normales Becken. Enger oberer
Kelchhals An der Ubergangsstelle des Beckens in den Ureter eine starke Ein-
schniirung. d Erweiterung des Beckens und der Kelche bei Hydronephrose. An
der Ubergangsstelle des Beckens in den Ureter eine Verengerung.

Der Form des Nierenbeckens entspricht hiufig die Form des
in ihm liegenden Steines. Dies hat Bedeutung fiir die Diagnostik
der Nierensteine und insbesondere ihre Ortsbestimmung (s. S. 141).

Der dorso-anteriore Durchmesser des Nierenbeckens ist
gewdhnlich wesentlich, oft um das Mehrfache kleiner als sein Lingen-
oder Breitendurchmesser.

%
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1. Bei der Nephrotomie mittels Léingsschnittes ist es also bei micht
erwestertem Becken schwierig, die dicht am Becken verlaufenden grofen
Gefifle nicht zu treffen. Die direkte Erdffnung des Nierenbeckens zur
Entfernung von Steinen, die Pyelotomie ist daher miglichst an Stelle der
Nephrotomie vorzunehmen und dann zweckmdflig am unteren Rand des
Nierenbeckens auszufiihren.

An der lingsgespaltenen Niere kann man die Entfernung des Daches
des Nierenbeckens von der lateralen konvexen Oberfliche der Niere
messen (Abb. 8, S. 44). Sie betrigt im allgemeinen 3 bis 3,4 cm. Eine so
dicke Parenchymschicht der Niere muf} also durchschnitten werden,
wenn man den Léngsschnitt nur in der Hohe des Nierenbeckens ausfiihrt,
um in dieses zu gelangen.

Das breite Dach des unteren, sehr gerdumigen Calyx major liegt
dagegen nur 2—2'/, em von der lateralen konvexen Oberfliche der
Niere eutfernt (Abb. 8).

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

Das Nierenbecken teilt sich gewdhnlich in zwei Calices majores,
einen oberen und einen unteren.

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

1. in anatomisch-physiologischer Hinsicht,

2. in diagnostischer Hinsicht,

3. in operativer Hinsicht.

Die groflere Lange des oberen Calyx major erklart sich daraus, dafl das
Nierenbecken etwas unterhalb der Mitte der Liangsachse der Niere
gelegen ist. Die Tatsache, daf} der obere Calyx major besonders an der
Einmiindungsstelle in das Becken erheblich eng ist, erklirt sich meines
Erachtens aus folgender physiologischen Betrachtung:

Die Vasa afferentia miinden unter Bildung eines nach oben bzw. peripherie-
wiarts 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 gegeniiber entspringenden Harnkanilchen 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
itberhaupt nicht vorhanden, wenn nicht gar die Harnmenge noch etwas nach auf-
wirts getrieben werden muB, um in das Nierenbecken zu gelangen.

Da das Nierenbecken mit seinem horizontalen Durchmesser gewéhnlich etwas
unterhalb der Mitte der Niere gelegen ist, mufl 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 muskulése Wandung der oberen
Kelche in bezug auf ihre Stirke nicht wesentlich anders sein diirfte als die der
unteren, so wird meines Erachtens nur auf diese Weise eine annihernde gleich-
mafige Fillung des Nierenbeckens aus allen Teilen der Niere ermoglicht.

Ist nun ein oder sind gar zwei mittlere Calices majores vorhanden,
so besteht keine wesentliche GréBendifferenz 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 wiren.

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.

Schlieflich ist die Formverschiedenheit beider Calices majores chir-
urgisch, und zwar in zweifacher Hinsicht bemerkenswert:

Wihrend das Lumen des unteren Calyx major an der Stelle, an welcher
er in das Becken fiihrt, zumeist so grof} ist, daBl man vom 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, dafl nur eine feine Knopf-
sonde vom Becken in den Kelch eingefithrt werden kann. Es ergibt
sich daraus in praktischer Hinsicht:

1. Nach der Eriffnung des Nierenbeckens ( Pyelotomie ) kann man vom
Becken aus einen im unteren Calyx major vorhandenen Stein leichter
fiihlen und aus thm herausholen, als einen vm oberen Calyx major gelegenen.

2. Das Dach des Nierenbeckens ist, wie oben dargelegt worden ist, weiter
entfernt von der lateralen konvexen Oberfliche der Niere, als dasjenige des
unteren Calyx major. Zwar liegt auch das Dach des oberen Calyx major
néiiher der lateralen konvexen Oberfliche der Niere, als das Dach des Nieren-
beckens, da aber der untere Calyx major wesentlich gerdumiger als der
obere Calyx major ist, habe ich empfohlen, den Ldngsschnitt in der Niere
so anzulegen, dafl zundchst der untere Calyx major eréffnet wird.

Die Calices majores entsenden Calices minores (I. Ordnung) und diese
wiederum weitere Calices minores (II. und III. Ordnung). Die Kelche
liegen 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 lings
einschneidet, findet man ofters keinen kleinen Kelch, in den man
eine Sonde einfithren und sicher in das Becken vordringen kann, ohne
mit dem Messer neben das Becken zu geraten und die hier dicht neben-
einander verlaufenden groflen Arterien zu durchschneiden. Ich habe
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daher auch aus diesem Grunde empfohlen, den Langsschnitt nicht direkt
nach dem Nierenbecken, sondern zunichst nach dem unteren Calyx
major hin zu fiihren.

Bei der Verdstelung der Kelche ist es begreiflich, dall man selbst
an einer vollkommen langs gespaltenen Niere, die man aus dem Kérper
herausgenommen hat, von der Schnittfliche aus nur mit Mithe mit der
Sonde in jeden einzelnen Kelch gelangen kann. Daraus ergibt sich die
praktische SchluBifolgerung:

Spaltet man in vivo die Niere, so kann man leicht einen in esnem 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. Im oberen
Teil verlauft der Ureter an dem Musc. psoas voriiber. Unterhalb der Mitte
des Psoas ziehen tiber ihn lateralwirts die Vasa spermatica int. 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 Scheidengewdlbe. Die Arteria uterina geht quer vor ihm
zur Cervix {iber. Im kleinen Becken zieht der Ureter nach der Blase hin.

Man unterscheidet am Ureter eine Pars abdominalis und eine
Pars pelvina. Die Pars abdominalis ist der Teil des Ureters von
seinem Ursprung aus dem Nierenbecken bis zur Kreuzungsstelle mit
den Vasa iliaca; den distalen Teil des Ureters bis zur Einmiindung in
die Blase bezeichnet man als Pars pelvina. Der Ubergang des
Nierenbeckens in den Ureter ist in vielen Féllen durch eine Ein-
schniirung markiert. In anderen Fallen, und das ist héufiger, geht das
Nierenbecken, das mitseinem distalen Teilnach hinten und unten gerichtet
ist, unter allmé&hlicher Verengerung seines Lumens in den Ureter iiber,
so dal das proximale Ende des Ureters nicht genau zu fixieren ist.
Daher sind die statistischen Angaben iiber Hiaufigkeit und operative
Mafinahmen wegen eines im Anfangsteil des Ureters gelegenen Steines
mit einer gewissen Vorsicht zu beurteilen. Die Verengerung am obersten
Teil des Ureters ist, soweit sie vorhanden ist, in den verschiedenen Fillen
verschieden stark ausgebildet. Die Verengerung kann hochgradig und
trotzdem physiologisch sein. Dies zeigt uns Abb. 6 c. Wiirde dies eine
pathologisch stark ausgebildete Enge sein, dann wiirde durch sie eine
Harnverhaltung und pathologische Ausweitung des Beckens verursacht
worden sein. In Préparat Abb. 6d ist das Beckenkelchsystem stark
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ausgeweitet und weist die Zeichen der Hydronephrose auf. Wenn wir
die Praparate Abb. 6¢ und 6d miteinander vergleichen, kénnen wir
nur annehmen, dafl in Priparat 6d 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 allméhlich aus dem Becken hervorgeht, verliuft zunichst unter
Bildung eines nach vorn und oben konvexen Bogens, der Flexura
renalis, und wendet sich dann nach unten, medianwérts gerichtet.
So nahert sich der Ureter der Wirbelsidule; an der Kreuzungsstelle mit
den Vasa iliaca liegen die Ureteren einander am néchsten.

Am pelvinen Teil kann man wiederum zwei Abschnitte voneinander
unterscheiden, und zwar zunichst den, der seitlich an der Wand des
Beckens verlduft und fixiert ist (parietaler Teil nach WALDEYER) 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 WALDEYER). An der Ubergangsstelle des parietalen
in den visceralen Teil ist der Ureter um seine Lingsachse gedreht.

Die Linge des Ureters beim Erwachsenen schwankt nach HENLE
zwischen 28 und 34 em. Nach meinen Untersuchungen zwischen 21
und 33. Die Entfernung vom Ostium vesicale des Ureters bis zur
Arteria iliaca ist ebenfalls verschieden grofl; sie betrigt zwischen 11
und 16 cm.

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

Der Ureter ist nicht, wie schon aus den obigen Darlegungen hervor-
geht, ein gleichmifig zylindrisches Rohr, sondern sein Lumen ist an
verschiedenen Stellen seines Verlaufes verschieden weit. Die grofite
normale Weite betrigt bei verschiedenen Individuen !/,—3/, em, an
den engsten Stellen sinkt der Durchmesser des Ureterlumens 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 ausgeprigte Enge findet sich an der
Kreuzungsstelle des Ureters mit den Vasa iliaca, ferner eine Enge
vor der KEinmiindung des Ureters in die Blase. Diese Enge ist
zumeist am ausgesprochensten. Vor den physiologischen Engen ist
das Lumen des Ureters verhiltnismiBig groB. Schlieflich 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 Verlauf des Ureters ergeben
sich diese praktische Schluffolgerungen:

1. Entziindliche Schwellung der Ureterschleimhaut und Verdnderung
des Harns durch corpusculire Beimischungen kénnen, jede fiir sich oder
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gemeinsam zur Obturation einer Enge am Ureter und damit zur Harn-
retention wie ber Verlegung einer Ureterenge durch einen Stein fiihren.

2. Die Prddilektionsstellen fiir die Lokalisation eines Uretersteins
sind die physiologischen Weiten vor den physiologischen Engen des Ureters.

Zweites Kapitel.
Untersuchungsmethoden.

Fiir die Diagnostik der chirurgischen Nieren- und Uretererkrankungen
stehen uns abgesehen von der Vorgeschichte, die, wie wir in den ein-
zelnen Abschnitten sehen werden, wertvolle Hinweise auf die Art und
den Sitz der Erkrankung bietet, eine Anzahl von Untersuchungsmethoden
zur Verfiigung, von denen ein Teil von jeher zum Riistzeug des
Arztes gehort, wahrend ein anderer und besonders wertvoller Teil erst
in den letzten Dezennien ausgebildet worden ist. Die erste Gruppe
umfafit die Inspektion, Palpation und die gewdhnlichen Harnunter-
suchungen. Zur zweiten Gruppe gehoren die Zystoskopie nebst Ureteren-
katheterismus und Nierenfunktionspriifung; endlich die Réntgenphoto-
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 moderne Nierendiagnostik noch nicht gab, auf Grund
einer derartigen irrigen Diagnose eine gesunde Niere exstirpiert. Ein
solcher Irrtum ist besonders verhéngnisvoll, wenn es sich um eine Solitér-
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 fiir einen malignen Tumor gehalten werden kann.
Ferner finden sich bei eigentlichen Nierentumoren insbesondere bei
Kindern, sowie bei Retentionsgeschwiilsten der Niere Vorwolbungen
der Lendengegend und der seitlichen vorderen Bauchwand. Bei sehr
diinnen Bauchdecken sieht man o6fter sogar die mediale und untere
Begrenzungswand des Tumors, vornehmlich dann, wenn der Patient
steht. Insbesondere nimmt man dabei oft eine Mitbewegung des Tumors
bei der Atmung wahr.

Auch die Hautbedeckung der Lendengegend bietet manchmal wert-
volle diagnostische. Hinweise.. So sind zuweilen auf der kranken Seite
die Venen stark gefiillt. Odematose Schwellung und entziindliche Rétung
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finden sich bei Eiterungen der Nierenkapsel. Nimmt man Fisteln in
der Lendengegend wahr, so wird man an eine Nierenerkrankung denken.
Bei der Inspektion ist ferner darauf zu achten, ob etwa eine Skoliose
der Brust- und Lendenwirbelsdule besteht; hierbei handelt es sich
gewohnlich auch um eine Drehung der Wirbelsdule um die Lingsachse.
Eine solche Verkriimmung der Wirbelsdule hat auch gewohnlich eine
Veriinderung der Lage beider Nieren zur Folge. Die eine Niere ist
nach unten, medialwirts und nach vorn verlagert, withrend die andere
Niere nach oben verlagert ist und in ihrer ganzen Linge hinter dem
Brustkorb verborgen liegen kann. Man muf also in jedem Falle bei
einer solchen Wirbelsiulenverkrimmung an die Abhéngigkeit der Lage
der Niere von der Wirbelsdule denken.

I1. Palpation.

Von groflerem Nutzen fiir die Diagnose ist die Palpation. Man
untersucht bimanuell, in flacher Riickenlage oder nach Israer in Halb-
seitenlage des Patienten. Bei letzterer liegt der Kranke auf der gesunden
Seite, das untere Bein gestreckt, das obere in der Hiifte und im Knie
leicht gebeugt, und den Arm derselben Seite nach oben gehalten. Bei
Riickenlage des Patienten sitzt der Arzt auf derjenigen Seite, auf der
er die Niere fithlen will. Die eine Hand driickt vorsichtig in die Lenden-
gegend, etwa im Winkel zwischen dem unteren Rippenbogenrand und
dem Aufienrand der langen Streckmuskeln; die andere Hand ruht auf
der vorderen Bauchwand, unterhalb des unteren Rippenbogenrandes,
seitlich vom M. rectus. Der Patient atmet ruhig und tief. Auf der Hohe
der Einatmung dringt die auf der vorderen Bauchwand ruhende Hand
in die Tiefe, und zwar zart, so dal dabei keine reflektorische Kontraktion
der Bauchwandmuskulatur ausgelost wird. Bei mehrfacher Wieder-
holung gelingt es auf diese Weise, mit den Kuppen der leicht gebeugten
Finger tief einzudringen. Gleichzeitig driickt man mit. der anderen
Hand die Lendengegend nach vorne, indem man zur Entspannung der
Lendenmuskulatur ganz leichte StoBe in kurzen auvfeinanderfolgenden
Zwischenzeiten auf sie ausiibt. So gelingt es allméhlich, von der Lenden-
gegend aus die Niere so weit nach vorn zu dringen, da man sie von
vorne her fithlt. Bei der 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 fiir die
Niere. Man kann so nicht allein die GroBe der Niere, sondern auch
ihre Oberfliche abtasten, ob sie glatt, grob- oder feinhockrig, ob sie
weich oder hart ist.

Zu solcher Palpation gehort allerdings eine gewisse Technik. Die
grofite Kunst dabei ist die Geduld. Der Arzt-mul3 sich an den Patienten,
und dieser an den Arzt gewdhnen.
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Ist 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-
angenechme Empfindung, die sich bei nervosen Leuten sogar bis zum
Schmerz steigern kann. Ich hebe dies besonders hervor, weil diese im
Bereich des Normalen gelegene Schmerzhaftigkeit bei der Palpation von
manchen Arzten fiir pathologisch angesehen wird.

An die Untersuchung in Riickenlage schliefle ich in jedem Falle
die Untersuchung des Patienten in Halbseitenlage an. Liegt der Kranke
auf der linken Seite, dann riickt: die Leber medialwérts, und es gelingt
dann oft die Niere in groferer Ausdehnung als in der Riickenlage zu
fiithlen. Ja zuweilen kann man die Niere bis zum oberen Polrand ab-
tasten. Ahnliche Vorteile bietet die Palpation der linken Niere bei Halb-
seitenlage des Patienten.

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

Die Palpation per vaginam bzw. bei Minnern per rectum ermog-
licht, den untersten Teil des Ureters abzutasten, und dies ist besonders
wertvoll fiir die Feststellung pathologischer Verdnderungen an der
Wand und im Inneren des Ureters.

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

Beim Manne fithrt 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 iiber den im Rectum
befindlichen gleitenden Finger hinweg. So gelingt es, zwischen den
auBen und innen befindlichen Fingern den Ureter abzutasten und durch
Tuberkulose verursachte Verinderungen am Ureter (Verdickung) nach-
zuweisen. In mehreren Fillen habe ich im Ureter an dieser Stelle Steine
nachweisen lénnen.
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Hervorzuheben ist noch, dal durch das Hiniibergleiten der Finger
iber den normalen Ureter gewohnlich in der Mitte der Blase ein Schmerz-
gefithl ausgelost wird.

ITI. Zystoskopie und Ureterenkatheterismus.

Ein besonders wertvolles 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 fiir die Erkennung
der chirurgischen Nierenerkrankungen zu verwerten sind. Die Technik
dieser Methoden setze ich dabei als bekannt voraus, da sie in zahl-
reichen Lehrbiichern bereits eingehend bshandelt werden. Ich will
hier nur auf einzelne Punkte eingehen, die sich auf Grund meiner
Erfahrungen mir als praktisch wichtig erwiesen haben. Seit einigen
Jahren wende ich das RiNcLEB-ZEIsssche Spiilzystoskop an, das zwar
ein kleineres Gesichtsfeld, aber eine stirkere Helligkeit hat als die
frither gebriuchlichen Zystoskope und im Gegensatz zu diesen auf-
rechte und seitenrichtige Bilder gibt. In neuerer Zeit gebrauche ich das
Ureterkinderzystoskop von nur 15 Charriére Stirke. Was die Desinfektion
der Zystoskope anlangt, so vertragen sie bekanntlich weder das Auskochen
noch die Sterilisation im stromenden Wasserdampf. Man ist daher
auf die mechanische Reinigung mit nachfolgender chemischer Anti-
sepsis angewiesen. Ich gehe in folgender Weise vor: Nach Gebrauch
wird zunéchst das Zystoskop mit heilem Wasser und Seife griindlich
gereinigt, mit Wasser durchspiilt und hierauf sorgfaltig abgetrocknet.
Alsdann wird das Instrument mit 70—809/,igem Alkohol! abgerieben,
und darauf in die einzelnen Hohlriume Ather und danach absoluter
Alkohol hineingegossen. Doch muf3 die Optik besonders gegen Benetzung
mit Ather geschiitzt werden. Alsdann kommen die Zystoskope in einen
Behalter mit Formalinddmpfen, und vor dem Gebrauch werden sie
wieder mit sterilem Tupfer abgerieben. Nach Gebrauch bei infektitsen
Fillen bringe ich die gereinigten Zystoskope, mit Ausnahme der Okulare,
fiir etwa 12 Stunden in eine mit 5%/, Lysoformlésung gefiillte Wein-
flasche.

Als zweckmifig hat sich mir erwiesen, besondere Zystoskope fiir
aseptische und septische Fille zu gebrauchen.

Zur Angsthesie der Urethra gebrauche ich 29%/,ige Novocainlsung.
Es werden zunichst 10 ccm 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
hineingedriickt. Nach einigen Minuten werden weitere 10 cem der
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Novocainlésung in die Urethra injiziert. Bei empfindlichen Patienten
werden nach einigen Minuten noch 10 cem in die Harnrohre hineingespritzt.
Besonders wichtig ist es, dall man mit der Einfiihrung des Zystoskops
noch etwa 15 Minuten wartet. Sehr empfindliche Patienten bekommen
vor der Zystoskopie noch eine subcutane Injektion von 0,01 g Morphium,

Was den Ureterenkatheterismus anbetrifft, so gehe ich bei
infektiosen Fiallen, um eine Verschleppung der Keime aus der Blase
in den Ureter zu verhindern, nach WiLpBoLz in folgender Weise vor:
Wahrend der Ureterkatheter durch die Blase in das Ureterostium
eingefithrt wird, w'rd durch den Ureterkatheter steriles Wasser durch-
gespiilt.

Die Ureterkatheter werden nach dem Gebrauch in derselben Weise
wie die Zystoskope mit warmem Wasser und Seife gereinigt und
dann unter Druck durchspiilt, bis sie vollkommen frei durchgingig
sind. Die gereinigten, mit Mandrin versehenen Katheter werden in
stromendem Wasserdampf sterilisiert und in eigens angefertigten
Glasrohren aufbewahrt.

Im allgemeinen wende ich den Ureterenkatheterismus erst dann an,
wenn ich mit weniger eingreifenden Untersuchungsmethoden nicht zum
Ziele komme. In vielen Fiéllen gibt schon die einfache Zystoskopie wert-
volle Aufschliisse iiber den Zustand beider Nieren und die etwaige Er-
krankung nur einer Niere. Der geiibte Untersucher vergewissert sich
sofort dariiber, ob die Blase gesund und nur eine Nierenerkrankung
vorliegt, oder ob die Blase mit erkrankt ist. Besonders wichtig ist die
Betrachtung der Ureterostien. Ist ein Ureterostium mangelhaft ent-
wickelt, dann erweckt dies den Verdacht auf eine kongenitale Anomalie
oder eine Erkrankung der Niere. Fehlt das Ureterostium, dann fehlt
auch die zugehorige funktionsfahige Niere. Andererseits koénnen auch
drei oder sogar vier Ureterostien vorhanden sein. Auf weitere hierher
gehorige Einzelheiten werde ich bei der Diagnostik der einzelnen
Nierenerkrankungen niher eingehen.

Wichtig ist ferner die Feststellung des Charakters der Harnent-
leerungen aus den Ureterostien, ob der Harn unter starker Wellenbildung
oder trige und in welchen Zwischenzeiten er sich entleert. Ferner erkennt
man zystoskopisch, ob der aus einem oder aus beiden Ureterostien
entleerte Harn pathologische Beimischungen enthilt (Blut, Eiter).

Weiter kommen in der Umgebung der Ureterostien Verinderungen
vor, die auf eine bestimmte Erkrankung der Niere hinweisen (Tuber-
kulose).
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IV. Funktionelle Nierendiagnostik.

Die Zystoskopie und der Ureterenkatheterismus sind deswegen von
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 Ureter hervorsprudelnden
Harn nach hypodermatischer Injektion bestimmter Farbstoffe. Wahrend
man frither 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 cem
sterilem Wasser, kocht es kurz auf und injiziert es intramuskuléar
in das Gesdf}. Ich mache die Untersuchung gewoéhnlich morgens, bevor
der Patient Fliissigkeiten zu sich genommen hat. Normalerweise sieht
man nach 6—8 Minuten aus den Ureterostien den Harn zunichst
griin, bzw. schwach blau und dann stirker gefirbt hervorsprudeln.
Den Hohepunkt erreicht die Farbung in etwa 15 Minuten und bleibt
auf dieser Hohe etwa 10 Minuten, um dann allméhlich an Intensitat
abzunehmen. Noch schneller tritt die Ausscheidung nach intravenoser
Injektion der 0,49%,igen Indigocarminlésung auf, nimlich nach
3—>5 Minuten. Fs geniigen dabei 2,5—5 cem, bei Kindern 1 cem der
Indigocarminlésung. Die Blaufirbung beginnt nach 2!/,—5 Minuten
und erreicht ihr Maximum schon nach 10—12 Minuten. -Tritt aber
die Blaufirbung des Harns verspatet ein, oder bleibt sie ganz aus, so
weist dies im allgemeinen auf eine Funktionsstérung der Niere hin.
Man muB jedoch dabei beriicksichtigen, da im alkalischen Harn bei
LuftabschluB die Blaufirbung ausbleiben kann. Es beruht dies auf
einer Umwandlung des blauen Farbstoffs in eine farblose Verbindung.
Um diese Umwandlung des Farbstoffes zu vermeiden, wird in solchen
Fallen die Indigocarminprobe mit dem Ureterenkatheterismus kom-
biniert ausgefiihrt.

Ferner ist die Chromozystoskopie praktisch von groBem Nutzen
in denjenigen Fillen, in denen das Ureterostium nicht ohne weiteres
sichtbar ist. Der hervorsprudelnde blau gefarbte Harnstrahl zeigt dem
Untersucher die Lage des Ureterostiums. So wertvoll also die Indigo-
carminprobe besonders fiir die funktionelle Priifung der Niere ist, so
versagt sie doch gelegentlich.,

Gliicklicherweise verfiigen wir noch {iber weitere Methoden zur
Funktionspriifung der Niere, die zur Sicherung der Diagnose herange-
zogen werden koénnen. Dahin gehort die Phloridzinmethode (CasPER,
P. F. Ricarer). Injiziert man ein Kubikzentimeter einer frisch bereiteten
19/,igen Phloridizinlésung subcutan, dann beginnt bei normaler Funktion
der Niere die Zuckerausscheidung nach 15—20 Minuten. Bleibt aber
die Zuckerausscheidung fort, dann weist das im allgemeinen auf 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 priifen, so kann man dadurch die Funktion
beider Nieren vergleichend feststellen. Es empfiehlt sich, wahrend 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 anndhernd die gleiche
Zuckermenge aus (CASPER). Zur Zuckerbestimmung bediene ich mich
des Gérungssaccharometers von TH. und R. LoENSTEIN fiir unverdiinnte
Urine, bei welchen fiir eine Zuckerbestimmung schon 0,5 cem Harn
geniigt.

Ein Urteil iiber die Funktion jeder Niere gewihrt 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 Harns weist auf eine geringe Konzen-
trationsfahigkeit der betreffenden Niere hin.

Eine Verfeinerung dieser Untersuchungsmethode ist die Verdiin-
dungsprobe des Harns. Man 14t den Patienten 400—600 g eines
Mineralwassers, Tee, WeiBlbier usw. zu sich nehmen und fangt danach
mittels Ureterkatheters den Harn jeder Niere gesondert auf. Das spe-
zifische Gewicht bzw. der Gefrierpunkt wird, falls die Niere gesund ist,
der vermehrten Wasserausscheidung entsprechend, kleiner als zuvor.
Ist aber die Funktion der Niere herabgesetzt, so wird die Menge wie
das spezifische Gewicht des ausgeschiedenen Harns gegeniiber dem
fritheren Zustand wenig oder gar nicht veriindert. Schon in der ersten
halben Stunde nach dem Trinken zeigt sich bei gut funktionierender
Niere diese Beeinflussung der Nierensekretion, um dann schnell abzu-
klingen. Auf diese Weise 148t sich ein gutes, vergleichendes Urteil iiber
die Funktion beider Nieren fallen.

Hervorheben mochte ich, dal im allgemeinen die Bestimmung des
spezifischen Gewichts dasselbe ergibt, wie die Gefrierpunktsbestimmung
des Harns, und daher geniigt. Nur bei hoherem Eiweillgehalt des Harns
ist eine QGefrierpunktsbestimmung angezeigt, weil der EiweiBgehalt
das spezifische Gewicht erhdht, nicht aber den Gefrierpunkt beeinflufit.
Das spezifische Gewicht in kleinen Harnmengen kann man mit dem
Pyknometer und Wage oder auch mittels besonderer von SCHLAGINTWEIT
angegebener Ardometer bestimmen.

Eine von der Harnuntersuchung unabhéngige Methode zur Priifung
der Gesamtfunktion beider Nieren stellt die Bestimmung des Blut-
gefrierpunktes dar, die von manchen Chirurgen (KtMMELL) besonders
hoch bewertet wird. Normal liegt der Blutgefrierpunkt bei—0,56° C.
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Abweichungen um 0,020 nach oben oder unten sind noch als physio-
logisch anzusehen.

Ist der Blutgefrierpunkt normal (— 0,56°), so beweist dies noch
nicht, dal jede Niere fiir sich allein nach etwaiger Operation an der
einen Niere ausreichend funktionieren wiirde. In diesem Falle ist
also noch die getrennte funktionelle Priifung beider Nieren erforderlich.
Ist 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
dubBersten Notfalle zu einem ernsten operativen Eingriff entschlieflen.

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

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

Die betreffende Gleichung lautet:

Ur ——__K

]/Dx—x %

Hierin bedeutet Ur 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 soll bei normaler Gesamtfunktion
beider Nieren 0,07 bis hochstens 0,1 betragen. Ist der Wert grofer als
0,1, so mu man annehmen, daB die Gesamtleistung beider Nieren
nicht hinreichend ist. Die Beweiskraft dieser Methode ist indes, ganz
abgesehen davon, daB sie sehr umsténdlich ist, noch sehr umstritten.

Die beschriebenen Methoden setzen uns in den Stand, ein fiir chirur-
gische Zwecke im allgemeinen ausreichendes Urteil dariiber zu féllen:

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 harn-
fahiger Stoffwechselprodukte ausreicht, und

4. Ob bei einseitiger Nierenerkrankung die andere Niere so gut funk-
tioniert, dafl diese nach der Operation am Schwesterorgan die sonst von
beiden Nieren geleistete Arbeit allein zu leisten vermag.

Nun ist allerdings zuzugeben, daf} jede der oben beschriebenen funk-
tionellen Proben nur eine Teilfunktion der Niere zu beurteilen erlaubt.
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Die Erfahrung hat jedoch gezeigt, dafl wir, wenn mehrere der ange-
gebenen Methoden im gleichen Sinne ausfallen, ein geniigend sicheres
Urteil iiber die Funktion jeder Niere gewinnen konnen. Darum ist es
notwendig, mehrere Untersuchungsmethoden gleichzeitig vorzunehmen.
In den meisten Fillen, in denen es sich um einen groferen Eingriff an
der Niere handelt (Nephrotomie, Nephrektomie), ist die funktionelle
Untersuchungsmethode mittels des Ureterenkatheterismus erforderlich.
Tch gehe dabei gewdhnlich in folgender Weise vor: Der Katheter wird
in den Ureter nur etwa 8—10 cm weit eingefithrt; dann beginnt gewohn-
lich schon der Harn 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 cecm 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 Blaufirbung des Harns nach der Indigocarmininjektion 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 intramuskulir
injiziert. In besonderen Fillen mache ich noch in einer zweiten Sitzung
die Verdiinnungsprobe.

V. Untersunchung mit Rontgenstrahlen.

Einen groflen Fortschritt verdankt die Diagnostik der chirurgischen
Nierenerkrankungen der Untersuchungsmethode mittels Réntgen-
strahlen. Zunichst war es die Diagnostik der Nierensteine, die durch
die Rontgenphotographie wesentlich gefordert worden ist. Hier sei nur
bemerkt, daf seit der Anwendung der von ALBERS-SCHONBERG erfundenen
Kompressionsblende es in den allermeisten Féllen von Nierensteinen
gelingt, sie im Réntgenbild nachzuweisen. Aber nicht allein dies. Wir
koénnen im Rontgenbild oft auch den Nierenschatten sehen, zwar gewthn-
lich nicht in ganzer Ausdehnung der Niere, sondern nur etwa in ihren
unteren zwei Dritteln, wir kénnen uns aber aus den Umrissen dieses
Teils der Niere die Lage und Grofie des oberen Drittels der Niere er-
ginzend zeichnen. Wir miissen uns aber dabei vor Augen halten, dafl
die Kompressionsblende gewohnlich in der Richtung von vorn nach
hinten und dann noch etwas nach oben aufgesetzt wird. Da aber
die Niere von vorn und medial nach lateral und hinten gedreht
liegt, erscheint im Réntgenbilde die Ausdehnung der Niere in der
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Frontalebene etwas verkiirzt. Nichtsdestoweniger ergibt das Rontgenbild
gentigend Auskunft iiber die Lage, Grofe und Form der Niere. In
manchen Fillen ist es schon sehr wichtig, dal auf diese Weise das
Vorhandensein der Niere auf der betreffenden Seite sichergestellt wird.

Ist eine VergroBlerung der Niere nachweisbar, so kann man bei der
Diagnose eines Nierentumors in zweifelhaften Féllen erkennen, welcher
Niere wahrscheinlich der Tumor angehért. Doch darf man aus der
VergroBerung der Niere allein nicht unbedingt auf einen Tumor der
Niere schliefen. Sie kann auch eine kompensatorische Hypertrophie
der Niere darstellen.

Das Rontgenbild zeigt ferner die einzelnen Wirbelkorper sowie den
Musc. psoas, und aus der Lagebeziehung der Niere zu diesen kénnen wir
die Lage der Niere auch dann erkennen, wenn sie im Réntgenbilde nicht
erscheint. So z. B. ist in Fillen, wo nur ein steindhnlicher 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 Haustrenbildung. Im anderen Falle kann man
das Kolon durch Fillung 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 Fillen, in denen sie im
einfachen Rontgenbilde 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 allein die Niere, sondern zuweilen auch die
Nebenniere und den Ureter im Réntgenbild gut zu sehen. Doch
scheint die Methode noch nicht so weit ausgebildet zu sein, dafl sie
als ungefihrlich anzusehen wire. In einigen Fillen kam es, offenbarinfolge
Eindringens von Sauerstoff in Blutgefile, zu mehrere Stunden
withrender Blindheit, schweren suffokatorischen Stérungen und in einem
Falle zu mehrere Wochen wihrenden Lahmungserscheinungen (Stutzin).

Auch die von RAUTENBERG angegebene Methode des Pneumo-
peritoneum, bei der durch eine Kaniile 200 ccm atmosphérischer Luft
durch die Bauchdecken in den Bauchraum eingeblasen 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 wertvolle Erweiterung der Rontgenuntersuchung ist die
von v. LicHTENBERG und VOLCKER eingefilhrte Pyelographie, die

Zondek, Nierenchirurgie. 3
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sich in neuerer Zeit immer mehr einbiirgert, seitdem ikire Technik so weit
durchgebildet ist, da sie im allgemeinen als eine ungefahrliche Methode
angesehen werden kann. Man fithrt 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 GréBe des Beckens und der Kelche. Wir erkennen mit einem
Blick etwaige Erweiterungen des Beckens und der einzelnen Kelche;
ferner kénnen wir in Fallen, in denen die Niere im einfachen Réntgen-
bild nicht sichtbar war, steindhnliche Schatten in ihrer Lage zur Niere
bestimmen.

Was die Technik der Pyelographie anlangt, so verwendete man an-
fanglich als Kontrastmittel 10°/yige, spaterhin 59/,ige Kollargollésung.
Ich habe dabei in einigen Fallen Koliken, sonst aber keine Stérungen
beobachtet. Die Entstehung der Koliken ist wohl folgendermaBen zu
erklaren: Die durch enge Kelchhilse in die Kelche hineingebrachte
Kollargollésung kann nachher, vermischt mit etwaigen corpusculiren
Beimischungen des Harns, nur unter starken, schmerzhaften Kontrak-
tionen der Kelchwandung herausgetrieben werden, wobei auch Kollargol
in das Parenchym hineingepreit wird. Wenn ich keine ernsteren Sto-
rungen nach der Kollargolinjektion beobachtet habe, so ist dies viel-
leicht dem Umstand zu verdanken, dafl ich dabei folgende, auch ander-
weitig empfohlene Technik anwende: Es wird ein Katheter von méglichst
geringem Umfang (Nr. 4, hochstens Nr. 5) gebraucht, und man spritzt
durch ihn die Flissigkeit in das Becken nicht hinein, sondern laBt sie
unter moglichst geringem Druck hineinflieBen, und zwar nur so lange,
bis der Patient ein Druckgefiihl in der Nierengegend empfindet. Soilte
hierbei einmal etwas mehr Flissigkeit als notwendig in das Becken
gelangen, dann flieBt die iiberschiissige Menge in dem Raum zwischen
Ureterkatheter und Ureterenwand wieder in die Blase ab.

Der Umstand, daB nach Kollargolinjektionen héufiger Koliken auf-
traten und sogar Todesfille sich ereigneten, war die Veranlassung,
dafl 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).
Spéterhin injizierte man kolloidales Jodsilber, das mit Pyelon bezeichnet
wurde (Pratorius); ferner Jodkalilosung (Rubritius). Alle diese Mittel
wurden aber durch die von Braascu angegebene 259/, ige Bromnatrium-
losung verdrangt. Ich habe sie in sehr zahlreichen Fallen angewendet,
ohne danach erhebliche Stérungen zu beobachten. Neuerdings hat E.
JosepH als Kontrastmittel 259 ige Jodlithiumlosung angegeben, diese
soll im Rintgenbild stirkere Schatten geben. Da aber die Pyelographie
mit Bromnatriumlésung fiir die Diagnostik vollkommen hinreichend
gute Bilder gibt, habe ich bisher keinen Anlafl gehabt, die Jodlithium-
l6sung anzuwenden.
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Fiir die Differentialdiagnose zwischen Tumor einer Niere und eines
angrenzenden Organs kann die Pyelographie besonders niitzlich sein,
wenn man zuvor den palpablen Tumor an der vorderen Bauchwand
mit einem durch Heftpflaster fixierten Metallring umgrenzt. Abb. 7

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

zeigt | "em solches Bild (die Pvelocrraphlen habe ich gewohnlich mit
Kollegen "ArTHUR FRAENKEL in seinem Rontgeninstitut ausgefiihrt).
Der grofie umgrenzte Tumor gehért zweifellos nicht der Niere an.

Es war die vergroflerte Gallenblage, die ich dann 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 fiir das
Gelingen des Eingriffs. Man regle die Darmtatigkeit. Am Tage vor
der Operation bekommt der Patient 1!/,—2 E8loffel Oleum ricini und
moglichst schlackenfreie Ditt (Bouillon, Suppe, Ei, weilles Fleisch, ctwas
Weilbrot). Bei den engen Lagebeziehungen der Niere zum Kolon sind
die postoperativen Storungen von seiten des entleerten Darms nach
einer derartigen Vorbereitung geringer, als ohne eine solche. Beziiglich
der Reinigung des Operationsfeldes gelten dieselben Grundsitze, wie bei
jeder Operation. Bei fettleibigen Personen empfiehlt es sich, wenn mog-
lich, einige Wochen zuvor eine vorsichtige Entfettungskur vorzunchmen,
teils um die technischen Schwierigkeiten der Operation und die Gefahr
der Infektion zu vermindern, teils um die Widerstandsfihigkeit des
Organismus zu erhdéhen und die Gefahren von postoperativen Kom-
plikationen seitens des Herzens und der Lunge einzuschrinken. Bei
infiziertem Urin sorge man fiir eine vorherige Desinfektion des Harns
durch Darreichung von Urotrepin oder &hnlichen Harudesinfizientien.
Schlechte Herztétigkeit des Kranken suche man durch Injektion von
Digitalispraparaten (Digalen, Digipurat usw.) zu heben.

2. Aniisthesie bei der Operation.

Von groBler Wichtigkeit ist die Frage der Anésthesie bei Nieren-
operationen. Chloroform wende ich dabei nie an, da es die Nieren-
epithelien schidigen kann. Im Jahre 1898 beobachtete ich als
Assistent der IsrarLschen Abteilung des jiidischen Krankenhauses
in Berlin einen Fall, bei dem nach Chloroformnarkose Tod durch Anurie
erfolgte; die mikroskopische Untersuchung ergab Nekrose der Nieren-
epithelien. Im allgemeinen benutze ich die Athernarkose, nachdem
8/, Stunden zuvor eine Mischung von Morphium 0,01 und Atropin.
sulfur. 0,001 subcutan injiziert worden ist. Wo eine Aligemeinnarkose nicht
angezeigt erscheint, verwende ich eine Kombination der Lokalanisthesie
mit kurzem Ather- oder Chlorathyltausch. Das Schnittgebiet wird
durch eine Injektion von ungefdhr 100 cem, und gegebenenfalls auch der
perirenale Raum mit etwa 60—80 ccm einer ?/,%/ igen Novocainsupra-
reninlésung unempfindlich gemacht, und zur Luxation der Niere wird
ein kurzer Ather oder Chlordthylrausch angewandt (Kapeis).
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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%jigen Lésung von
Coffein natr. benzoic., und sobald Schmerzen auftreten, eme solche
von 0,01 Morphium. Wenn Harn in einer Menge von etwa 200 Gramm
entleert worden ist, 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 téglich, notigenfalls
vermischt mit Herzmitteln oder Exzitantien in entsprechender Dosierung
zugefithrt werden. Am zweiten Tage nach der Operation wird dem
Patienten Tee und Milch eBloffelweise verabfolgt und am dritten Tage
Suppe, Kakao, Weillbrotchen, Ei usw. Wichtig ist nach Nieren-
operationen insbesondere noch die Anregung der Darmtitigkeit. Zwei
Tage nach der Operation bekommt der Patient ein groBes Klistier
und am dritten Tage morgens ein Abfihrmittel.

II. Die extraperitoneale (lumbale) Freilegung derNiere.

Die operative Freilegung der Niere kann auf zwei Wegen erfolgen,
extraperitoneal oder transperitoneal. Die extraperitoneale
Methode ist jetzt die allgemein iibliche, wihrend die transperitoneale
nur fir Ausnahmefille in Betracht kommt.

Vor jeder extraperitonealen Nierenoperation ist zunichst 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 manchen Fillen die partielle Resektion der unter-
sten Rippe notwendig ist.

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

Von den meisten Chirurgen wird der schrige Lumbalschnitt ange-
wandt. Der Schnitt beginnt am Winkel zwischen dem unteren Rippen-
bogenrand und der lateralen Seite der Léngsmuskulatur des Riickens,
und zwar 1 Querfinger breit unterhalb des unteren Randes der 12. Rippe
bzw., wenn die unterst fithlbare Rippe die 11. Rippe ist, 2 Querfinger
breit unter dieser. Der Schnitt wird zundchst bis etwa 2 Finger breit
itber den hochsten Punkt des oberen Darmbeinrandes, erforderlichen-
falls bis zur Héhe der Spina ant. sup. und selbst bis in die Nahe des Lig.
Pouparti gefiihrt. Je fettleibiger der Patient, je grofler 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 linger mufl man den
Schnitt anlegen. Nach Durchschneidung der Haut und Fascie kommt
man auf den Musculus latissimus dorsi und den Musculus obliquus ext.
Darunter folgt der 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 diesen nicht zu verletzen, schneidet man den Musc.
obliquus int. und serratus posticus hinter dem Nerven ein. Jede Muskel-
schicht wird — ich richte mich hierbei nach dem Vorgehen meines
verehrten Lehrers I. IsrarL — einzeln durchschnitten und unter
Kompression mit grofen Mulltiichern zuriickgedréingt. Blutende GefaBe
werden nun unterbunden. Darauf wird die Aponeurose des Muse.
transversus vorsichtig durchschnitten und danach wird der Schnitt
durch den muskulésen 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 der 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 lings 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 der Niere der Fall. Dann wird die Umschlagsfalte des Perito-
neums stumpf nach vorn geschoben. Nunmehr wird die der Niere un-
mittelbar aufliegende, die perirenale Fettkapsel auf der Konvexitit
der Niere lings eingeschnitten und von der Niere abgelost, ohne dafl
dabei die Tunica fibrosa verletzt und von der nackten Oberfliche der
Niere abgehoben wird. Soweit Adh#sionen zwischen der Fettkapsel
und der Tunica fibrosa vorhanden sind, werden sie durchschnitten, da
bei ihrer Durchreilung die Tunica fibrosa leicht eingerissen und von der
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 it man bei der
Aushiilsung der Niere am oberen Pol einen Teil der perirenalen Fett-
schicht auf der Tunica fibrosa zuriick. Nunmehr wird die aus der Fett-
kapsel ausgeloste Niere an die Oberflache luxiert, wobei man zun#chst
den oberen Pol der Niere bis in den oberen Wundwinkel vorsichtig
herabgezogen, und indem man diesen mit der einen Hand fixiert,
bringt man mit der anderen Hand den unteren Pol der Niere und damit
die ganze Niere vor die Wundrinder. Damit die Niere nicht wieder in
die Tiefe zuriickschliipft, wird unter den unteren Pol ein Mulltupfer
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gelegt. Darauf wird der Gefilstiel vom Becken bzw. dem oberen
Teil des Ureters abgelost, um entweder zur temporéren Blutstillung bei
der Nierenspaltung gesondert den Gefafistiel abzuklemmen, oder bei der
Nephrektomie zuniachst den Ureter isoliert zu durchtrennen, da dadurch
die weitere Operation auflerordentlich erleichtert wird. Die Isolierung
des Gefilistiels 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 Gefalstiel freigelegt.

Bestehen so feste Verwachsungen zwischen der Tunica fibrosa der
Niere und der Fettkapsel, dall eine Trennung beider Schichten nicht
moglich ist, dann mufl man die Niere aus den beiden miteinander ver-
wachsenen Kapseln auslosen. Man durchschneidet vorsichtig die die
Niere umbhiillende Schwarte, Schicht fiir Schicht, bis man auf das durch
seine bréunliche Farbung kenntliche Nierenparenchym kommt, und
lost dann die ganze Kapsel von der Nierenoberfliche stumpf mit den
Fingern ab. Dies gelingt aber nur bis zum Hilusrand, mit dem die Schwarte
fest verwachsen ist. Um nun das Becken und den GefiBstiel freizulegen,
durchschneidet man zweckmaBig die von der ventralen Oberfliche abge-
loste Schwarte in einer dem Verlauf der grofleren NierengefiBe parallelen
Richtung, bis man an die im Hilus gelegenen Nierengefifle herankommt,

Bei groflen Tumoren der Niere, insbesondere wenn die Niere hoch
unter dem Rippenbogen gelegen ist, setzt man auf den Schragschnitt
vorn, nachdem man das Peritoneum medialwirts verschoben hat, einen
nach der Mitte des Korpers gerichteten Muskelschnitt auf. In anderen
Fillen bietet die Resektion der 12. Rippe einige Erleichterung. Hierbei
ist aber nicht zu vergessen, dafl die unterste fithlbare Rippe ofter
nicht die 12., sondern die 11. Rippe ist. Bei der Resektion der 11. Rippe
aber konnte sehr leicht die Pleura verletzt werden. An der 12. Rippe ge-
niigt es zumeist, nur die vorderen 2—3 cm der Rippe zu resezieren.
In manchen Fillen 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-
lingerung des lumbo-abdominalen Schnittes nach unten den Zugang
zur Niere und ihre Aushiilsung so erleichtern, dall man auf die
Resektion der untersten Rippe verzichten kann. Ferner wird die
Freilegung der Niere in schwierigen Fallen durch Durchschneidung
des Lig. lumbocostale, das von den Querfortsitzen der obersten
beiden Lendenwirbel nach dem unteren Rand der letzten Rippe fiihrt,
sehr erleichtert. Dabei ist jedoch Vorsicht geboten. Hinter dem Liga-
ment liegt namlich die von Fett umhiillte Umschlagsfalte der Pleura.
Diese mul} erst stumpf von ihrer Unterlage abgehoben werden. Erst
dann kann man das Ligament durchschneiden, ohne die Pleura zu verletzen.
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War aber bei starken Verwachsungen des oberen Pols der Niere
trotz aller Vorsicht eine Verletzung der Pleura nicht zu verhiiten — man
merkt dies gewohnlich an dem plotzlichen Auftreten eines hauchenden
Gerdusches —, so tamponiert man sofort die Einristelle mit dem Finger
und vernéht sie darauf mit dem umgebenden Gewebe, um ein Einreifien
der Stichkanile zu verhiiten. Wenn dies nicht méglich ist, so verschlieft
man die Offnung in der Pleura mit einem Mulltampon, der an die Um-
gebung mit feinen Catgutnihten befestigt wird. Der Tampon ist mit
einem Zwirnsfaden durchzogen, der nach aulen geleitet wird und dazu
dient, daBl 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 genéht. Zumeist ist es jedoch zweck-
méBiger, die Peritonealwunde zu tamponieren und erst nach vollkom-
mener Freilegung der Niere, bzw. nach der Nephrektomie zu vernihen.

I1I. Nephrektomie.

Nachdem die Niere in der geschilderten Weise freigelegt und luxiert
ist, handelt es sich bei der Nephrektomie 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.
Zunéchst lege ich eine Klemme an den Nierenstiel und fithre dann eine
mit Catgut doppelt armierte Dicramps-Nadel durch die Mitte des
Gefifistiels hindurch, unterbinde die beiden Teile gesondert und lege
noch eine Massenligatur mdglichst weit dahinter an. Alsdann werden
die Gefifile distal von beiden Unterbindungen durchtrennt.

Bei stark vergroferter Niere ist die isolierte Unterbindung des Gefa (-
stiels ofters nicht gut méglich. Ich lege dann moglich weit medialwérts
eine Klemme an und lasse etwas Gewebe vor der Klemme stehen, um ein
Abgleiten der Ligatur zu verhiiten. Die Abtragung der Niere erfolgt
zweckmiflig zur Vermeidung einer Infektion mit dem Paquelin. Am
Schlufl der Operation wird der Stumpf auf etwaige Blutungen nach-
gesehen, und falls der Stiel durch eine Massenligatur unterbunden
werden mufite, werden die GefiBenden noch einzeln unterbunden.
Darauf wird der Stumpf in die Tiefe versenkt.

War die Operation aseptisch und die Blutung gut gestillt, dann kann
dieOperationswunde etagenweise vollkommen geschlossen werden. Ich ziehe
es jedoch vor, die Wunde bis auf eine kleine Offnung zu vernihen, durch
die ein Drain bis indie Nahe des Stumpfes fiithrt. Das Drain wird nach 1 bis
2 Tagen entfernt. BeiOperationen an infizierten Nieren ist die Bauchwunde



Nephrektomie, 41

nur teilweise zu verschlieen und im iibrigen mit mehreren eingelegten
Mullstreifen, die bis in die Nahe des Stumpfes fithren, offen zu halten.

Die Nephrektomie, so leicht sie hdufig auszufithren ist, kann unter
besonderen Umsténden recht schwierig sein. Das ist der Fall, wenn
die Niere nicht ausreichend luxiert werden kann. Die Ursache hiervon
liegt entweder darin, dall der Nierenstiel physiologisch sehr kurz ist,
oder dafl pathologische Verinderungen der Niere, insbesondere in der
Umgebung des Nierenbeckens, den Nierenstiel sehr verkiirzt 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 miinden, und an der linken Niere
um eine oder mehrere, verhaltnismiBig kurze und weit voneinander
entfernt verlaufende Arteriae renales. Bei hochgradiger Verkiirzung
des Nierenstiels kann bei unvorsichtiger Abklemmung des Nierenstiels
rechts die Vena cava, links, wenn auch nicht so leicht, die Aorta mit unter
die Klemme geraten. In solchen Fillen zerlege ich den Stiel in einzelne
Teile und unterbinde jeden Teil gesondert. Kann man nach Unterbindung
eines Teils des Stiels an den iibrigen Teil des Stiels nicht gut herankommen,
dann kann man zunéchst das zu dem unterbundenen Teil des Stiels ge-
horige Stiick der Niere, nachdem es von der iibrigen Niere in radiérer
Richtung abgeklemmt ist, abtragen. Nunmehr gelingt es eher, einen weiteren
Teil des Stiels zu isolieren und zu unterbinden; dann kann man das zu-
gehorige Stiick der Niere in gleicher Weise abklemmen und abschneiden.
Auf diese Weise gelingt es schlieflich die ganze Niere zu entfernen.
Man bezeichnet dieses Vorgehen als Nephrektomie par morcellement.

In anderen Fallen ist man gendtigt, unter Verzicht auf Abbindung
der Gefafle, die Klemmen fiir 7—8 Tage liegen zu lassen. Man sichert
sich dabei gegen Abgleiten der Klemmen dadurch, daf man die Branchen
an den freien Enden zusammenbindet. Bei grofen Nieren ist man zu-
weilen genotigt, nach Abklemmung des Stiels zunéichst nur einen Teil
der Niere abzutragen und einen Stumpf der Niere am Stiel zuriickzu-
lassen. Dadurch laBt sich der Stiel besser freilegen und versorgen, und
hierauf ist der zuriickgebliebene Rest der Niere leichter zu entfernen.
Ist trotz aller Vorsicht die Vena cava verletzt worden, so ist sie sofort
digital zu komprimieren, und die Gefillwunde in typischer Weise zu ver-
néhen. In einzelnen solchen Fillen ist die Vena cava ohne Nachteil fiir
den Patienten unterbunden worden. In solchen Féllen konnte es sich
wohl um eine Unterbindung der Vena cava unterhalb des Ursprunges
einer Vena renalis, oder vielleicht zufallig bei doppelt angelegter Vena
cava, um Unterbindung nur einer von beiden gehandelt haben. Daf} die
Vena cava doppelt angelegt sein kann, hat MARZYNSKI in einer unter
meiner Leitung geschriebenen Arbeit ausder Sammlung von L. P1ck 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 itbernommen, so daBl die Harnmenge nicht erheblich vermindert
ist. War aber an dem exstirpierten Organ nur ein geringer Teil erkrankt,
handelte es sich um ein Frithstadium der Erkrankung, so vermag die
restierende Niere der erhohten funktionellen Inanspruchnahme in einigen
Fillen sogleich, zumeist aber nur allmahlich zu folgen: Die 24stiindige
Harnmenge ist in den ersten Tagen bis auf die Hilfte, sogar bisweilen
bis auf ein Drittel herabgemindert. Allméahlich wird sie dann wieder
grofler und ist nach etwa 6—7 Tagen vollig normal. ~

Die in der zweiten, besonders in der dritten oder vierten Woche nach 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.

1V. Die transperitoneale Freilegung der Niere.

Die transperitoneale Operationsmethode ist von den deutschen
Chirurgen wohl im allgemeinen verlassen worden. Sie verbietet sich
von vornherein bei allen eitrigen Nierenerkrankungen, und auch bei
sehr groflen Geschwiilsten, vielleicht abgesehen von solchen bei kleinen
Kindern, ist die Exstirpation der Niere technisch auf extraperitonealem
Wege im allgemeinen nicht schwieriger als bei der Ausfithrung der Lapa-
rotomie. Gelegentlich wurden auf Grund irrtiimlicher Diagnose Nieren-
tumoren transperitoneal entfernt. Aber auch in solchen Fillen ist es
zweckméfiger, nach Erkennung des Irrtums, d. h. nach Feststellung,
daB es sich um einen Nierentumor handelt, die Bauchhéhle 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 Fillen
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 ausfithren kénnen.
Nur bei hochgradiger Tieflage der Niere, bei Beckenniere diirfte die
transperitoneale Operationsmethode vorzuziehen sein, da sie bessere
Ubersicht gewahrt und bei etwaiger Nebenverletzung der GefiBe viel-
leicht bessere Beherrschung der Blutung (Gefdfnaht) ermoglicht. SchlieB3-
lich hat man auch als einen Vorzug der transperitonealen Methode
angegeben, dall man vor allem auch die andere Niere von der Bauch-
hohle aus abtasten und ihre etwaige Erkrankung feststellen kann. Aber
einmal konnen auf diese Weise feine Verdnderungen 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 iitber den Zustand
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beider Nieren Aufschlufl zu erhalten. Somit kommt die transperitoneale
Operationsmethode bei Nierenoperationen nur ausnahmsweise in Frage,
und zwar sind als Anzeigen zu nennen, auller der schon erwihnten
Beckenniere, Fille von Nierenverletzungen, bei denen gleichzeitig Ver-
letzungen anderer Bauchorgane anzunehmen sind, weil man in solchen
Fillen von einem Schnitt aus die sémtlichen verletzten Organe versorgen
kann. Die Operation ware in folgender Weise auszufithren. Die Bauch-
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 Schrigschnitt
eroffnet. Das Colon ascendens bzw. descendens wird hervorgezogen,
und lateralwirts davon wird nach Abdeckung der Umgebung das iiber
der Niere liegende viscerale Blatt des Peritoneums eingeschnitten, die
Peritonealrinder werden mit Klemmen gefal3t. Nach Spaltung der Nieren-
kapsel, deren Rander mit Klemmen gefal3t werden, wird die Niere frei-
gelegt, moglichst weit vorgezogen, lateralwirts gedreht, so dafl 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 Nierengefifie mit Klemmen gefaf3t, 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. Im anderen Falle wird die retroperitoneale Hohle
drainiert, und zwar entweder durch einen Gazestreifen, der durch die
freie Bauchhoéhle nach aullen geleitet wird, oder durch ein Drain, das
nach hinten durch eine Gegenoéffnung in die Lendengegend fiihrt, wonach
das viscerale Peritoneum und die Laparotomiewunde verschlossen werden.

V. Nephrotomie.

An der operativ freigelegten und luxierten Niere werden zunichst
die Stielgefifle abgeklemmt. Man muf} dabei darauf achten, daB nicht
das Becken, bzw. der Ureter gleichzeitig mit abgeklemmt wird, denn
dadurch wiirde es nach Spaltung der Niere unméglich sein, vom Becken
aus den Ureter zu sondieren. Der vom Becken bzw. Ureter isolierte
GefaBstiel wird entweder digital, oder mit einer Klemme, deren Branchen
mit Gummidrains umhiillt sind, gefalit oder mittels eines diitnnen 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 muf aber darauf achten, dal auch entfernt
vom Hilus in die Niere miindende Gefille mit abgeklemmt werden
(s. S. 9). Alsdann schneidet man die Niere an der lateralen konvexen
Oberfliche ein. Frither schnitt man die Niere auf der Hohe des
Nierenbeckens ein, um in dieses zu gelangen. Das Nierenbecken liegt
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aber etwas unterhalb der Mitte der Léngsachse der Niere; man miiite
also, um in das Becken zu gelangen, das Messer etwas mehr nach
unten als frither anlegen.

Nun aber habe ich schon 1903 darauf hingewiesen, wie verhéltnis-
maBig sehr klein oft der 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 cm grofle
Parenchymschicht hindurch neben das Becken zu'geraten und die hier
verlaufenden starkkalibrigen Hauptéste der Nierenarterie zu verletzen.
Wenn behauptet wurde, dafl man bei der fritheren Schnittfithrung

Abb. 8. Entfernung des Dachs des Nierenbeckens (a)
und des Calyx major inferior (b) von der lateralen
konvexen Oberfliche der Niere.

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

Er ist breiter und liegt néher der lateralen konvexen Oberfliche der
Niere, als das des Nierenbeckens (Abb. 8). Man schneidet daher
nach meinem Vorschlage, um direkt in den unteren Calyx major zu
gelangen, die Niere an der Grenze zwischen unterem und mittlerem
Drittel etwa 4—5 cm lang ein. Ferner legt man den Schnitt nicht wie
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frither in der Mitte der Horizontalerstreckung der lateralen Oberfliche
der Niere an, sondern etwa dorsalwirts davon (Abb. 9), da man damit
die meiste Aussicht hat, die starkkalibrigen in der Tiefe verlaufenden
groflen Arterien nicht zu verletzen. Die Durchschneidung kleiner, in
der Rinde verlaufender arterieller Gefille ist gar nicht zu vermeiden.
Darauf kann es natiirlich nicht ankommen. Es sollen nach Méglichkeit
nur grofle Nierenarterien nicht verletzt werden, und dieser Zweck ist
erreicht. Ich habe bei Nephrotomien niemals so groBe Arterien verletzt,
dall deswegen die Nephrektomie sofort hitte gemacht werden miissen.
Trotzdem ist, wie ich wieder- k

holt bemerkt habe, die Ope- e
rationsmethode keine harmlose,

da die Gefahr der Nachblutung

auch bei Durchschneidung von

mehr kleinkalibrigen Arterien

bei Arteriosklerose, hamorrha- -k
gischer Diathese, wie Hamo-
philie, bei Herzkrankheiten vor-
handen ist. Schlieflich darf
hierbei nicht unerwahnt bleiben,
daB selbst bei ideal ausgefiihr-
ter Nephrotomie starkkalibrige -k
Zweige des Nierenvenennetzes

durchschnitten werden miissen.

Zur Entfernung von Steinen -

aus Kelchen habe ich 1903 den K
Radidéirsehnitt an der vorderen

oder hinteren Wand der Niere :

empfohlen und seitdem vielfach ;

kombiniert mit dem Langsschnitt  Apb. 10. Macerationspraparat, das die Lage

oder der Pyelotomie ausgefiihrt. der Arterien(a), zum Ureter (b), zum Becken

. . . und zu den Kelchen (k) darstellt. Gleichzeitig
D 1eArte'r1en verlaufen vom Hilus geben die Linien k die Richtung fiir den
aus radiir mnach der lateralen Radiarschnitt an.

konvexen Oberfliche der Niere
hin, und mit dem Radidrschnitt hat man die meiste Aussicht, keine
groeren Gefalle zu verletzen. Unter Bezugnahme auf meine Ausfiihrungen
(8. 12) sei hier nur auf die Abb. 10 hingewiesen, die die Vorziige des
radidiren Schnitts ohne weiteres zeigt. Spiter hat MARWEDEL den
Querschnitt angegeben. Dieser stellt offenbar nichts anderes dar,
als eine Vereinigung eines vorderen und hinteren Radidrschnittes. In
neuerer Zeit hat MARWEDEL empfohlen, den Schnitt vornehmlich an
der vorderen Wand der Niere auszufiihren.

Das weitere Vorgehen nach dem Einschnitt in die Niere hingt von
der Art der Erkrankung ab. Handelt es sich um eine aseptische
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Erkrankung, dann ist die Naht angezeigt. Sie wird bei der Nephrotomie
mittels Langsschnitt in folgender Weise ausgefithrt: (Mutatis mutandis
gilt dies auch fir die etwaige Naht beim Radidrschnitt).

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/, cm voneinander entfernt angelegt,
und erst dann, wenn die beiden Nierenhélften gut aneinander adaptiert
sind, werden die Fiden gekniipft. Wenn im Bereich der Nahtlinie
die Tunica fibrosa sich abgelost hat, dann wird sie vor Anlegung
der Naht méglichst 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 der um die Niere
gelegten Tiicher l6se 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 stirker 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
schwicher. Nach Einlegen eines Drains in die Gegend der Naht wird
die Bauchwand bis auf das Drain, vollkommen vernéht.

Eine andere Methode der Nephrolithotomia longitudinalis ist folgende:
Mit einem diinnen schmalen Messer dringt man an der lateralen konvexen
Oberflache der Niere zwischen unterem und mittlerem Drittel der Léngs-
achse der Niere und etwa 2—4 mm dorsalwirts 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 fithren.

ALBARRAN fithrt im allgemeinen die Nephrotomie so aus, wie ich
angegeben habe. Er paht 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. REEN mit einer vor kurzem angegebenen
Methode. Er geht von folgender Erwigung aus: Eine Hauptursache
fiir die Entstehung einer Nierenblutung ist Behinderung des Harnab-
flusses mit sekundirer Stauung in der Niere. Er fiihrt daher von der
Nephrotomiewunde retrograd in den Ureter einen verhaltnismafBig dicken
Ureterkatheter ein, der durch die Blase und die Urethra nach
auflen geleitet wird. Damit aber bei den respiratorischen Bewegungen
der Niere der Ureterkatheter nicht die an den Gefafien 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 ungefihrlich
gehalten habe, habe ich sie verhaltnismélBig selten ausgefiihrt, und
zwar nur dann, wenn ich mit weniger ernsten 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,
dafB 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 Nierenstielgefale 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 vernidht, sondern tamponiert. Auch hier wird die
Umschniirung des Stieleserstnach Repositionder Niere gelost.
Um den AbfluB des Nierensekretes nach aullen moglichst zu sichern,
ist es oft zweckmaBig, die Schnittrander der Niere an die durchschnittene
Muskulatur der Operationswunde zu nidhen. Es wird dann aus der
Nephrotomie eine Nephrostomie.

Der Tampon wird vom 5. Tage nach der Operation an nach vor-
heriger Durchtrainkung mit Wasserstoffsuperoxyd gelockert, in den
darauffolgenden Tagen allméahlich entfernt und durch einen neuen ersetzt.
Man muf3 dabei sehr vorsichtig vorgehen, um eine Nachblutung zu ver-
meiden. Die Heilung der Wunde wird durch tégliche Berieselung mit
Borsiure und Argentumlésung beim Verbandwechsel sehr gefordert.
Die Operationswunde schliet sich gewohnlich nach etwas mehr oder
weniger langer Zeit, wenn der Harnabflull aus der Niere frei ist. Ist
dies aber nicht der Fall, dann bleibt eine Nierenfistel zuriick, und ihre
Heilung gelingt erst nach Beseitigung des AbfluBhindernisses. Meist
handelt es sich um eine Verengerung bzw. Verlegung des Ureterlumens.

In manchen Fallen ist eine Nephrostomie als selbstindige Operation
notwendig, um den Harn dauernd nach auflen 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 Féllen als Vor-
bereitung zu plastischen Operationen am -Nierenbecken. Will man
die Nephrostomie fiir lingere Zeit anlegen, so wird an der im Bereich
der Wunde gelagerten Niere die Fettkapsel in der Ausdehnung eines
Daumenballens von der Nierenoberfliche abgelést und mit der Haut
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verndht. Alsdann wird die Niere etwa 2 cm lang incidiert und ein
Drain wird in das Nierenbecken eingefithrt. Die Wundrinder werden
bis auf das Drain verndht. Dieses wird spéterhin in einen Rezipienten
geleitet, der am Riicken befestigt wird.

VI. Die Resektion der Niere.

Die Resektion der Niere ist angezeigt in vielen Féllen bei partieller
Erkrankung der Niere (gutartige Tumoren, Echinokokkus, Eiterungen
usw.). Die Ausdehnung des zu resezierenden Teils der Niere wird bestimmt
durch die Umgrenzung seines arteriellen Gefafigebietes. Sehr anschaulich

Abb. 11. Verteilungsgebiete der einzelnen Aste der Nierenarterie (von aufen 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 grofle Arterien mit
ihren Gebieten kiinstlich etwas voneinander isoliert sind. Die den
zu resezierenden Teil versorgende Arterie wird, wenn méglich, vorher
abgeklemmt hbzw. unterbunden. Nach der Excision der erkrankten
Partie wird die Nierenwunde vernidht 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
Félle von Hydronephrose hinzu, in denen man als ihre Ursache eine
Knickung des Ureters infolge der Wanderniere annahm. Ich kann
mich dieser 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 Fillen 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 Ausfithrung der Nephropexie betrifft, so wurden zahlreiche
Methoden bzw. Modifikationen hierfiir angegeben. Sie beruhen im
wesentlichen darauf, dal man die retroperitoneal freigelegte Niere,
an der die Tunica fibrosa vom Parenchym nicht abgelost wird, durch
quer verlaufende Nahte entweder an die Muskulatur der hinteren Bauch-
wand oder an die 12. Rippe anndht, oder daB man die Tunica fibrosa
partiell vom Nierenparenchym abhebt und mittels dieser die Niere an
der 12. Rippe gewissermallen aufhéngt. Die Wunde wird gewohnlich
ohne Drainage geschlossen.

VIII. Sekundire Freilegung der Niere.

Bei einer zweiten Freilegung derselben Niere mufl man im Auge
behalten, dal 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
subkapsulire Freilegung der Niere in Betracht. Gewohnlich sind in
der Umgebung des unteren Nierenpols weniger Verwachsungen vorhanden,
und das Fettgewebe ist hier weniger verindert, als an den iibrigen Stellen
der Nierenumgebung. Man verlingert daher den lumbo-abdominalen
Schrigschnitt etwas nach unten. Man tut im allgemeinen gut, etwas
mehr nach der Riickwand hin in die Tiefe vorzudringen, um eine Ver-
letzung des Peritoneums zu vermeiden, da dieses gewohnlich mit der

Zondek, Nierenchirurgie. 4
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Tunica fibrosa verwachsen ist und sich nicht wie bei der ersten Freilegung
leicht nach vorn verschieben lifit. Da die schon einmal operierte Niere
mit ihrer Umgebung verwachsen ist, liegt sie der 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 bréun-
lichen Farbe erkennbar ist. Alsdann dringt man subkapsulir ein,
was gewohnlich leicht gelingt, und 16st die Kapsel von der Niere ab.
Trifft man auf eine Stelle, an der die Tunica fibrosa mit der Niere ver-
wachsen ist, so umschneidet man sie und setzt die Ablosung der
Tunica fibrosa an einer anderen Stelle fort, bis schlieflich die Niere
freigelegt ist. Soweit man extrakapsulir vorzugehen genotigt ist, ist
besondere Vorsicht wegen der Verwachsungen der Niere mit den
anliegenden Teilen, insbesondere der Aorta und Vena cava geboten.

Viertes Kapitel
Lageanomalien und MiBbildungen der Niere.

Wie die Kenntnis der normalen Anatomie der Niere die Voraus-
setzung ist fiir das Verstindnis ihrer pathologischen Verinderungen
und fir die zweckméflige Ausfilhrung der operativen Eingriffe an der
Niere, so trifft dies in erhohtem Mafle fiir das Verstindnis der Lagever-
anderungen, der Mifbildungen der Niere und der bei solchen Nieren
vorkommenden Erkrankungen zu. Denn einmal verursachen Erkran-
kungen an anomalen Nieren oft andere Gestaltsverinderungen als an
normalen Nieren und fordern gegebenenfalls bei den Operationen ein
anderes als das gewdhnliche Vorgehen, ferner konnen Anomalien der
Niere, ohne dafl diese erkrankt wire, in diagnostischer und thera-
peutischer Hinsicht zu folgenschweren Irrtiimern fiihren.

Bei Anomalien der Niere sind héaufig auch Mifbildungen an den
Genitalorganen vorhanden.

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

Ferner hat man Hypoplasie oder Fehlen des Ovariums, des Uterus-
horns bei Uterus unicornis, des Testis, des Vas deferens, der Vesicula
seminalis, Hypo- und Epispadie, Kleinheit der Prostatahilfte einer Seite
kombiniert mit einer Anomalie der 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 iiberhaupt nicht vorhanden ist. Eine genaue
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Untersuchung der dulleren und inneren Genitalien auf etwaige Ano-
malien ist darum vor jeder Nierenoperation vorzunehmen.

Finden sichalso MifBbildungen an Genitalorganen, so missen
wir auch an das Bestehen von Anomalien der Niere denken.

I. Die Solitirniere

ist ein im allgemeinen seltener Befund. Sie kommt jedoch weit hiufiger
vor als ein Solitirorgan bei anderen paarigen Organen; so diirfte z. B.
die Anlage nur einer Lunge zu den allergroliten Seltenheiten gehéren,
wenn eine derartige Anomalie titberhaupt beobachtet worden ist.

Die Solitdrniere ist mit seltenen Ausnahmen vergréBert. Es handelt
sich um eine kompensatorische Hypertrophie, und zwar um eine Ver-
groferung der Niere in allen ihren Teilen (eine diffuse VergrdBerung),
nicht um eine partielle, eine lobare Hypertrophie.

Die Solitarniere ist zuweilen so betrichtlich vergroBert, .dall sie
gelegentlich schon fiir eineGeschwulst gehalten und operativ entfernt wurde.

Bei dem Nachweis abnormer Gréfie einer Niere muf3 man daher zundchst
feststellen, 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 durchgingiger Strang vorhanden. Zumeist ist die
Einmiindungsstelle des Ureters in die Blase vorhanden und dann auch
durchgingig. Zuweilen fehlt sie und die Plica ureteris ist ebenfalls
nicht vorhanden oder mangelhaft ausgebildet.

Ergibt also die Cystoskopie, daff das Ostium eines Ureters fehlt, dann
kann man auch den congenitalen Mangel einer funktionsfihigen Niere
auf 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, daf3 auch die
zugehorige Niere mangelhaft entwickelt ist, es sei denn, dafl die Niere
lange Zeit zuvor operativ entfernt worden ist.

II. Hypoplasie einer Niere.

VerhéltnismiaBig haufig werden Fille von Hypoplasie einer Niere
beobachtet. Die Hypoplasie kommt in den verschiedensten Graden
vor. In hochgradigen Fillen ist das Organ aufergewohnlich kiein, und
mikroskopisch sind Glomeruli oder Harnkanélchen gar nicht oder nur
in minimaler Menge vorhanden. Bei Hypoplasie einer Niere besteht
eine vikariierende Hypertrophie der anderen Niere.

4%
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Wie bet Fehlen, kann auch beis Hypoplasie einer Niere die andere kompen-
satorisch so betrdchtlich vergrofert sein, daf sie klinisch leicht fiir einen
malignen Tumor gehalten werden kann. Palpation, Réntgenphotographie
bzw. Pyelographie und funktionelle Nierenpriifung werden die Sachlage
aufkliren.

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 Fillen der ersten Gruppe sind fiir 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 fithren. Es ist daher in der Blase gewéhnlich noch
ein drittes Ureterostium vorhanden, in das der Ureter der anderen
Niere miindet. Zuweilen sind auch an der anderen Niere zwei gesondert
in die Blase miindende Ureteren vorhanden, so daBl dann im ganzen
in der Blase vier Ureterostien vorhanden sind.

In den Fillen der anderen Gruppe ist gewohnlich fiir jede Niere
nur ein Ureter vorhanden. Beide Nieren sind miteinander verwachsen.

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

Die Nieren der ersten Gruppe fielen mir mehrfach durch 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 Lageverhiltnis ihrer Nierenbecken zueinander
aber sind in den Einzelfiallen sehr verschieden und héngen von der je-
weiligen Art der Verschmelzung beider Nieren ab.

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 Fillen mit doppeltem Nierenbecken kann also der zu dem einen
Nierenbecken gehirige 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.

Ich habe mich in zwei solchen Fiallen auf die operative Entfernung
des pyonephrotischen Teils der Niere beschrinkt. In diesen Féllen
war auch die andere Niere vorhanden und gesund. Die Entfernung
ausschlieBlich 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 die Erhaltung 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 abnorm enges Lumen. Dies kommt offenbar daher, daf
jeder Ureter nur das Sekret eines Teils der Niere abzuleiten hat Dem-
entsprechend ist auch gewchnlich jedes der beiden zugehorigen Becken
kleiner als normal. Wenn nun noch das an sich sehr kleine Becken
intrarenal liegt, kann bei der Operation der Ureter leicht mit einer in
die Niere fithrenden Nierenarterie
verwechselt werden. Das Aussehen
des Strangs, vor allem das Fehlen
von Pulsation im Strang bei seiner
Entspannung bringt in solchen Fillen
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  Urelerostien nachweisbar sind,
dann st nicht etwa das Vorhandensein
von dret Nieren anzunehmen, sondern
zwet Ureteren gehdren 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 2u
dem wunteren Teil der Niere.

Weit haufiger kommt folgende
Anomalie vor.

Beide Nieren sind an normaler
Stelle vorhanden, eine (Abb. 13) Niere (oder beide) haben je zwel
Becken mit je zwei Ureteren, und diese vereinigen sich in mehr oder
weniger grofier 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 wire tuberkulds
verdndert. Das Krankheitshild 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 wire dann klar und die
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funktionelle Priifung fiele befriedigend aus. Es ergibt sich also die
praktische SchluBfolgerung:

Ist der mittels Katheters aus der Blase entleerte Harn pathologisch ver-
dndert, 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 gehirige Teil der Niere
aber gesund. Der Ureterkatheter ist nicht in den Ureter des kranken, sondern

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

Erweist sich aber auch dann ncch der
mittels Ureterkatheters aufgefangene Harn
als normal, dann besteht noch die entfernte
Moglichkeit, daf beide Ureteren sich so
dicht iber der Einmiindung in die Blase
vereinigen, dall der Ureterkatheter bei
noch so kurzer Einfithrung in das Ureter-
ostium bereits in einen der beiden Ureteren
gelangt. In der Tat habe ich einen
solchen Fall beobachtet.

2. Solitiirniere mit doppeltem Ureter.

Es kommen, allerdings selten, Fille vor,
in denen eine Solitdrniere zwei Ureteren hat,
die gesondert und noch dazu an den fiir

beide Ureterostien normalen Stellen in die Blase miinden (Abb. 14).

Der cystoskopische Nachweis zweier normaler Uretermiindungen,
aus denen sich klarer Harn regelmiBig entleert, und der Nachweis der
normalen Funktion des zu beiden Uretern gehérigen Nierenparenchyms
beweist somit noch nicht absolut sicher das Vorhandensein zweier
gesonderter Nieren, sondern es kann sich nm eine Niere mit zwei
Ureteren handeln.

Kann man demnach cystoskoptsch und durch funktionelle Untersuchung
feststellen, daf3 der aus dem einen Ureterostium sich entleerende Harn
normal st und das dazugehorige Nieremparenchym gut funktioniert,
daf dagegen der aus dem anderen Ureterostium sich entleerende Harn
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pathologisch verdndert ist, und das dazugehiorige Nierenparenchym schlecht
funktioniert, so darf man nicht daraus mit absoluter Sicherheit folgern,
die eine Niere ist gesund und funktionsert gut, die andere Niere ist
krank und funktioniert schlecht. Denn es kann sich ausnahmsweise wicht um
z2wet getrennte Nieren, sondern nur um Teile einer Niere, einer Solitdrniere
handeln, von welcher der eine Teil erkrankt, der andere Teil gesund ist.
Es kime hier nicht die Spaltung oder gar die operative Entfernung der
ganzen Niere, sondern nur die des erkrankien Teils 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 partielle Erkrankung erkennen.

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

Hierbei miissen wir wiederum zwei verschiedene Untergruppen von-
einander unterscheiden:

Die Nieren liegen 1. auf derselben Koérperseite,

2. auf verschiedenen Korperseiten.

1. Die Nieren liegen auf derselben Kérperseite. Sie sind in so grofler
Ausdehnung miteinander verwachsen, dafl das Organ eine mehr rund-
licke oder glatte, schalenférmige Gestalt oder 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 Pol der
normal gelegenen Niere ist der obere Pol 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 (Morr1is) oder nach der entgegengesetzten Seite,
Ren sigmoideus (Bromsicke) gerichtet. Jedes Nierenbecken hat in
letzterem Falle 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 Hufeisenniere erfolgt in einem
frithen embryonalen Stadium, in dem beide Nieren im Vergleich zur
Lage der Nieren beim Neugeborenen verhaltnisméafBig 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
Nieren an ihren unteren Polen dar. Zum Verstindnis der Anatomie
und klinischen Bedeutung der Hufeisenniere betrachten wir daher
zunéchst die Anatomie und Pathologie der kongenital heterotopen Niere.
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Die kongenitale Heterotopie der Niere.

Die kongenitale Heterotopie der Niere, welche friiher gelegentlich
nur bei Sektionen festgestellt wurde, hat ein groBes klinisches Interesse
gewonnen, seitdem man Operationen an Bauchorganen ausfithrt. Da
die kongenital heterotope Niere der vorderen Bauchwand naher liegt
als die normal gelagerte, erscheint sie oft vergrofiert. Man hat sie mehr-
fach, besonders in denjenigen Fallen, in denen sie vom Patienten
bis dahin nicht gefithlt worden war, als einen malignen Tumor angesehen,
operativ entfernt und oft dann erst ihre vollkommene Gesundheit er-
kannt. Aulerdem 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
um so grofere Bedeutung, als man die Niere nicht nur transperitoneal,
sondern nach meinen Erfahrungen auch extraperitoneal freilegen kann,
selbst wenn die Niere nahe der Wirbelsdule liegt. Auf Grund embryo-
logischer und morphologischer Betrachtungen habe ich eine Reihe
diagnostischer Merkmale fir die kongenitale Heterotopie der Niere
feststellen konnen, mittels deren ich mehrfach die Diagnose auf
kongenitale Tieflage der Niere gestellt habe, die dann durch die Operation
bestétigt wurde.

Bei einem Embryo von etwa 2 cm Léange ist die Nierenanlage zum geringen
Teil noch caudal von der Arteria iliaca gelegen. Bei der weiteren Entwicklung
kommt die Niere immer héher zu liegen. Gleichzeitig wechselt sie ihre Lage in
Beziehung zur Léngsachse der Wirbelsiule, und auBlerdem dreht sie sich um ihre
eigene Langsachse. Beieinem 2 em langen Embryo ist ,,der kranielle Teil der Nieren-
anlage stark in dorsaler Richtung und lateral gezogen, wihrend die caudalen Pole
néher aneinander mehr ventral liegen (Hauch). Nun &ndert sie ihre Lage so,
daf schlielllich im bleibenden Zustande die Léngsachse der Niere von innen und
oben nach auflen und unten gerichtet ist. Ferner macht sie Drehungen um ihre
Léingsachse. Zunichst liegt das Nierenbecken an der Vorderwand der Nieren-
anlage. Bei einem sechs Wochen alten Embryo nimmt die Niere eine frontale
Stellung ein, und der Sinus der Niere ist nach der Mittellinie hin gerichtet. Spiter
erfolgt wieder die Drehung nach auflen, und die Niere gewinnt schlieSlich die end-
giiltige Stellung, die etwa in der Mitte zwischen frontaler und sagittaler Stellung
liegt.

Die physiologischen Lageverinderungen der Nieren kéunen 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.
Im allgemeinen findet man bei der kongenital heterotopen Niere folgende
Merkmale, avf deren klinische Verwertbarkeit ich hingewiesen habe
(Abb. 15). '

1. Die Niere ist nach unten, medialwirts und nach vorn verlagert.

2. Das Becken ist an der vorderen Wand des Organs gelegen.

3. Der Ureter ist verkiirzt und verlduft dicht neben der Wirbelsaule.
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In einer Reihe von Fillen 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
Lendengegerd 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 muBite man eine abnorme
Kiirze des Ureters und die Moglichkeit, diese durch den Ureteren-
katheterismus nachzuweisen,
annehmen. Man konnte wei-
ter folgern: Der Ureter wire
kurz, wenn der Katheter bei
wiederholten Untersuchungen
nicht so weit wie normal in
den Ureter hineingefiihrt wer-
den kénnte, der Ureter wire
aber normal lang, wenn der
Katheter normal weit in den
Ureter hineingebracht wiirde.
Diese Annahme wére im all- B~
gemeinen richtig. Es gibt aber
auch Ausnahmen. Der Ka-
theter kann némlich auf dem
Wege bis zum Becken in einer
Tasche der Ureterwand oder Y
vor einer pathologischen Ver-
engerung am Ureter stecken
bleiben und am weiteren
Vordringen behindert sein.
Anderseits kann der Ureter,
wie in einem von ISRAEL
beobachteten Falle, geschlin-
gelt verlaufen und dadurch

trotz der Tieﬂage der Niere Abb. 15. Nl Niere an normaler Stelle, Nz

11 . Ich hab Beckenniere, B zu N, gehoriges Becken. Ne,
norma. ang seil. ¢ abe  ynd Ne, Nebennieren an normaler Stelle,
darum in solchen Fillen einen C Blase, U Ureterostien,.

Schatten gebenden Katheter
in den Ureter eingefiihrt und die Grenzen des Tumors durch einen um
ihn auf der Bauchwand gelegten Metallring fixiert. Die Rontgenphoto-
graphie ergab nun, dafi der Katheter bis in das Innere des Umrisses
des Tumors fithrte. Demnach war der Tumor als die Niere anzusehen
(Abb. 16). Die dann ausgefithrte Operation bestitigte die Diagnose.
Weiterhin kommt hier noch folgendes in Betracht: Findet man auf
einer Bauchseite einen Tumor, der tiefer und etwas mehr medialwirts
liegt, als es der normalen Lage der Niere entspricht, ist aber in der

--Ney

~--Ne,
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Lendengegend derselben Seite die Niere nachweisbar, dann kann man
wohl im allgemeinen annehmen, daf3 der Tumor nicht der Niere angehort.

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

Ausnahmsweise kinnte es aber doch die andere, hierher verlagerte Niere
sein. Die oben angegebenen Merkmale werden dariiber Klarheit bringen.

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

Besonders ist diese Untersuchungsmethode in denjenigen Fillen
angezeigt, in denen der Tumor der Leber und Gallenblase so dicht anliegt,
daBl 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 ich danp mit Erfolg beseitigte. Aus dem Gesagten ergibt
sich also:

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

2. Da die kongenital heterotope Niere nach unien, medialwéirts und
nach vorn verlagert ist, st dementsprechend die Palpation, die Perkussion
und die Rontgenaufnahme vorzunehmen. Man wende auch die Finger-
Finger- Perkussion an. Bei der Rontgenphotographie lasse man den Tubus
mehr nach unten und medialwirts gerichtet als gewdhnlich aufseizen.

3. Die abnorme Kiirze des Ureters kamn man mit Sicherheit nur im
Rontgentild nach Anfillung des Ureters mit einer schaitengebenden
Substanz nachweisen.

Im Réntgenbild spricht fiir die Niere die scharfe Umrandung des
Schattens.

Die Hufeisenniere.

Die Hufeisenniere entsteht, wie schon bemerkt, durch Verschmelzung
beider kongenital heterotopen Nieren an ihren unteren Polen. Die
kongenitale Heterotopie beider Nieren ohne Verschmelzung miteinander
kommt iiberaus selten vor, dahingegen findet man die Hufeisenniere
verhdltnismiBig oft. Wahrend STRUBE aus der Literatur nur vier Falle
zusammenstellen kornte, 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 Heterotopie beider Nieren kann man

also mit groPer Wahrscheinlichkeit die Diagnose auf Hufeisenniere stellen.

Die Verbindungsbriicke zwischen den beiden unteren Polen ist ver-
schieden stark ; es finden sich alle Ubergiinge von verhaltnismaBig groBer
Dicke bis zu einem bandartigen Streifen.

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

Die Briicke ist daher auch unter giinstigen Palpationsbedingungen
nur in einem Teil der Falle zu fiihlen.

Da die Hufeisenniere durch Verschmelzung beider Nieren bereits
in einem frithen Stadium der Entwicklung miteinander entsteht, be-
halten ihre Schenkel auch weiterhin ihre annihernd embryonale Lage
(Abb. 17) zur Wirbelsiule bei. Die Langsachse jedes Schenkels
ist nicht, wie bei Erwachsenen, von innen und oben nach
auBen und unten gerichtet (Abb. 18), sondern entweder
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Abb. 18, Lage der Niere beim Erwachsenen, Die schriagen Striche zeigen die
Richtung der Langsachsen der Nieren an.

Abb.d9. Lage der Schenkel einer Hufeisen-
niere. Die Striche zeigen die Richtung der
Langsachse der Schenkel an.
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parallel der Korperachse oder von innen und unten nach
auflen und oben (Abb. 19).

Die gleiche Richtung zeigt der von mir resezierte Schenkel einer
Hufeisenniere (Abb. 20).

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

Die Lage der Schenkel der Hufeisenniere zur Wirbelsdule habe ich
durch die oben beschriebene Palpationsmethoden und Réntgenphoto-
graphie, bei der ich den Tubus mehr nach unten und medialwirts
aufsetzen lieB, feststellen kdnnen (Abb. 21 und 22).

Die Hufeisenniere liegt im allgemeinen im wesentlichen in ihrem
unteren Teil an der hinteren Bauchwand fixiert. Ein kleiner am cberen
Polder in der beschriebenen abnormen Richtung gelagerten Niere gelegener
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Teil hat aber die ihm innewohnende normale Wachstumsrichtung bei-
behalten und ist vielfach mit seiner Léngsachse ein wenig von unten und
auflen 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 miteinander ver-
wachsen sind, kann durchschnitten werden, ohne daB ein Kelch eroffnet
wird. Die Verbindungsstelle ist 6fters durch eine Furche an der Vorder-

Abb. 22. Linker Schenkel der Hufeisenniere.

wand der Briicke gekennzeichnet. Die Grenze zwischen beiden Schenkeln
liegt nicht immer in der Mitte der Briicke, sondern manchmal seitlich und
zuweilen recht weit von der Mitte entfernt. Dereine Schenkel ist daher 6fters
viel grofler als der andere. Aus allen diesen Beobachtungen ergibt sich:

1. Findet man bei der Palpation bzw. Rontgenaufnahme die Lings-
achse einer oder beider tiefliegenden Nieren parallel zur Lingsachse der
Wirbelsiule oder sogar von auflen und oben nach innen und unten gerichtet,
s0 weist dies auf eine Hufeisenniere hin.



64 Lageanomalien und MiBbildungen der Niere.

2. Die Resektion eines Schenkels der Hufeisenniere ist an der urspriing-
lichen Verschmelzungsstelle beider wunteren Nuerenteile auszufiihren. Die
Verschmelzungsstelle ist zuweilen an einer Furche in der Vorderwand
der Briicke kenntlich. Sie liegt nicht etwa tmmer in der Mitte der Ver-
bindungsbriicke, sondern éfters verhdlinismdfig weit davon eniferns. Die
Grenze zwischen beiden Nieren ist vielfach auch daran zu erkennen, daff
der eime Schenkel pathologisch verdndert ist, der andere normal aussieht,

Beide Schenkel der Hufeisenniere fand ich gewohnlich nicht gleich
grof; zuweilen ist der eine hypoplastisch, der andere hyperplastisch. Wenn
der hyperplastische Teil derart erkrankt ist, dall seine operative Ent-
fernung zur Erhaltung des Lebens notwendig erscheint, dafl aber der
Patient ohne die Operation (wie bei Tuberkulose oder Tumor) noch
eine mehr oder weniger-lange Zeit leben kann, dann wird fiir die Ent-
scheidung, ob die Resektion vorgenommen werden soll oder nicht, die
Grolle des zuriickbleibenden hypoplastischen Nierenschenkels maf-
gebend sein. Eine Niere kann zwar hypoplastisch sein, aber doch gut
funktionieren. Ich habe auch bei einer Niere, die kaum ein halb so
grofl wie normal war, gute Funktion feststellen kénnen. 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 Hufeisenniere eine Verlagerung beider Nieren bedeutet, fragte
ich mich, ist dabei auch das Kolon verlagert? Von vorneherein
sollte man eine wesentliche Verlagerung des Kolons nicht annehmen.
Denn das Kolon stammt vom Entederm, die Niere dagegen vom Meso-
derm. Wenn die Nieren durch Stérungen 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, Aufblihung 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 Hufeisenniere anders als zu den beiden normal liegenden Nieren.
Das Colon ascendens verlduft nicht, wie iiblich, iiber den unteren
Pol der Niere oder an dessen innerer Seite am medialen Rand der
Niere empor rach oben, sondern es macht nach Bildung der Flexura
renalis eine leichte Biegung nach auflen und verlauft seitlich von der
Niere nach oben (Abb. 23). Ferner liegt das Colon descendens nicht
dicht am #duBeren Rand der linken Niere, sondern ist eine Strecke weit
von ihm entfernt (s. Abb. 24).

Die normalen gegenseitigen Lagebeziehungen des Kolons und der Nieren
sind also ber Hufeisennieren nur durch die abnorme Lage der Hufeisenniere
gestort. Die dadurch verursachte Lageverinderung kénnte gegebenenfalls
differentialdiagnostisch verwertet werden.
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Wie die einfach heterotopen Nieren und die beiden Schenkel der
Hufeisenschenkel, so liegen auch ihre Becken verhaltnismaBig sehr nahe
der Wirbelsaule. Das muf} also auch auf etwa im Nierenbecken liegende
Steine zutreffen. Man hat daraus gefolgert: Liegt im Réntgenbild ein
Steinschatten dicht neben der Wirbelsiule, dann handelt es sich um eine

Stein ~-

Colon
ascen- -~
dens

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

Hufeisenniere (RumMpEL). Diese Folgerung ist nicht ganz richtig. Man
kann nur folgern: Liegt im Réntgenbild ein Steinschatten verhiltnis-
miBig tief und sehr nahe der Wirbelséiule, dann handelt es sich
um eine kongenital heterotope Niere.

Wie die Langsachse eines Schenkels der Hufeisenniere, so habe ich
auch die Lingsachse ihres Beckens von innen und unten nach auBen

Zondek, 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
ausfilllte und in seiner Léngsachse die Richtung von oben und aufien
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), dafl es sich wohl um eine Hufeisenniere
handelte. Die weitere Untersuchung sicherte mir die Diagnose
(Abb. 24), die bei der operativen Entfernung des Steins bestétigt
wurde. Wir konnen also aus dem Gesagten folgern:

Liegt vm Rointgenbild ein Steinschatten dicht neben der Wirbelsiule
und st setne Ldngsachse von innen und unfen nach aufen und oben
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gerichtel, dann kann man mit grofer Wahrscheinlichkeit eine Hufeisen-
niere annehmen.

Die anatomische Eigentiimlichkeit der Hufeisenniere macht es
erklarlich, daf sie im allgemeinen haufiger erkrankt als die normale
Niere. Die normal gelagerte Niere ist beweglich, die Hufeisenniere ist
fixiert. Sie liegt tiberdies nicht, wie die normal gelagerte Niere, geschiitzt
in der Lendennische, sondern ist mehr nach vorn gelagert. Daher wird
sie von &ulleren mechanischen Einwirkungen unmittelbarer betroffen
als die durch solche eher zur Seite gedringte normale Niere. Das gilt
nicht allein fiir die beiden Schenkel, sondern auch in besonderem MaBe
fiir die Ureteren, die iiber die zuweilen recht dicke, die beiden Nieren-
schenkel verbindende Briicke gewissermaflen hiniiberklettern. So oft nun
die Ureteren einen Druck erleiden, kommt es in der Niere zur Stauung.
Dadurch entstehen oft sekundére Erkrankungen, wie Hydronephrose,
Pyonephrose, Kalkulose. Ist nun das Nierenbecken, das iiberdies mehr
oder weniger weit vorn an der Niere liegt, ausgeweitet und enthilt
einen Stein, so kann dieser eine Strecke weit von der Wirbelsiule
entfernt liegen. Dies veranschaulicht uns Abb. 21. Es ergibt sich
also daraus:

Liegt ein Steinschatten zwar tiefer als normal, aber nicht besonders
nahe der Wirbelsiule, so beweist dies nicht etwa, daf keine Hufeisenniere
vorliegt,

Wie der von innen und unten nach aufien und oben gerichtete Schenkel
der Hufeisenniere oft eine nach der Wirbelsdule hin gerichtete Kon-
kavitdt aufweist, so auch das ihm zugehérige Becken mit dem oberen und
unteren Calyx major, und daher auch ein etwa in ihm gelegener Stein,
wenn er gewissermaflen einen Ausgull des Nierenbeckens und der
beiden Calices majores darstellt. In dem Fall, von dem Abb. 23 stammt,
entsendet der Stein einen schwicheren Fortsatz nach dem oberen,
und einen stirkeren Fortsatz nach dem unteren Calyx major. Der
Konkavitdt gegeniiber, an der 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 gewissermafen
einen Ausguf3 des Beckens und des oberen und unteren Calyx major darstellt,
lateralwdrts konkav ist, ist bei Hufeisennieren der Stein, der Becken
und die beiden Calices majores ausfillt, medialwdirts konkav.

Auf Grund der vorstehend dargelegten Merkmale habe ich in 5 Fillen
die Diagnose Hufeisenniere stellen koénnen. Dadurch wird die von ver-
schiedenen Seiten aufgestellte Behauptung, die Diagnose Hufeisenniere
sei vor der operativen Freilegung nicht moglich, widerlegt. Es ist iibrigens
schon frither in ganz vereinzelten Fallen, und zwar lediglich durch Pal-
pation, von ISRAEL sogar in 3 Féllen 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 zweckmifBig in
anderer Weise als gewohnlich auszufiihren.

Bei der Operation beginnt der Schnitt, wie ich ihn in zwei Fillen
ausgefilhrt habe unicht 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 gedringt.
Nach Einschnitt in den Musc. rectus kann die Umschlagsfalte des
Peritoneums so weit medialwirts verschoben werden, daB die in die
Vorderwand der Niere eindringenden Gefille, das Becken und die Briicke
zwischen den beiden Schenkeln, die in diesen Fillen auf der Wirbelsiule
lag, vollkommen extraperitoneal frei gelegt werden kénnen. Bei dieser
Schnittfithrung diirften keine grofleren Nerven durchschnitten werden.

Die Nephrotomie ist moglichst zwischen die Aste der Arteria
renalis zu legen. Bei der UnregelmiBigkeit im Verlauf der Aste der
Nierenarterie ist eine bestimmte gleichartige Schnittfithrung fiir alle
Falle nicht anzugeben, sondern das Vorgehen dem Einzelfalle anzupassen.

IV. Die erworbene Tieflage der Niere.

Bei der Hufeisenniere, der kongenital heterotopen Niere, handelt
es sich um angeborene Tieflage der Niere bei normaler Wirbelsiule.
Die Tieflage der Niere kann aber auch im spiteren Leben erworben
sein. Man mull dabei wiederum zweierlei auseinander halten. 1. Man
nimmt eine Verlagerung der Niere bei normaler Wirhelsiule
an und spricht dann von Wanderniere. 2. Die Niere hat zwar ihre normale
Lage zur Wirbelsidule behalten, aber durch Verbiegung der Wirbel-
sdule ihre Lage zur vorderen Bauchwand verindert.

Betrachten wir zunéchst die Verlagerung der Niere mitsamt
der Wirbelsaule. Bei seitlicher Verkrimmung der Lenden- und
unteren Brustwirbelsiule, soweit sie die Wand der gewohnlichen Nieren-
nische bildet, sind die Wirbelkorper im ganzen seitlich verlagert und durch
Torsion ihres Gefiiges um ihre senkrechte Achse gedreht; bei aufrechter
Stellung des Individunms ist auf der einen Seite der Lumbalskoliose
der Brustkorb gegen die Wirbelstiule stark verschoben, der Querdurch-
messer des unteren Teils des Brustkorbs stark verengt, wihrend auf der
anderen Seite die unteren Rippen sich dementsprechend weit von der
Wirbelséule 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, daf sie, in grofer 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
fithlen und sie daher irrtiimlich fiir nicht vorhanden halten kann,
diagnostische Irrtiimer, welche zu falschen therapeutischen Mafinahmen
fithren kénnen und auch schon gefithrt haben.

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 méglich gewesen — fiir eine Solitdrniere ge-
halten war. In einem anderen Falle war die unter dem Rippenbogen versteckt
liegende tuberkulése Niere bei einer von anderer Seite ausgefiihrten Operation
nicht gefunden worden. In beiden Fillen gelang es mir, die erkrankte Niere
operativ zu entfernen.

Bei hochgradiger Kyphoskoliose ist also besonders darauf zu achten, ob
die in grofler Ausdehnung palpable Niere nur scheinbar oder wirklich
vergrofert ist, und ob die andere Niere nur wunter dem Rippenbogen verborgen
liegt oder wirklich nicht vorhanden ist. Die Riontgenphotographie wird in
der Regel dariber volle Aufklirung bringen.

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

Wanderniere.

In den Anschauungen iiber die Wanderniere besteht eine grofle Un-
klarheit. Nicht einmal der Begriff ,,Wandernisre ist einheitlich fest-
gestellt. Die einen sprechen von Wanderniere oder pathologisch beweg-
licker Niere, wenn sie bei 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 noch weiter, sie sprechen erst von
Wanderniere, wenn sie die ganze Niere fiihlen.

Alle diese Auffassungen sind nicht richtig. Wir miissen zuunéchst,
um in dieser Frage klar zu sehen, zweierlei auseinander halten: Die
palpatorischen FErgebnisse der einzelnen Autoren und die absolute
Palpabilitit der Niere, d. h. die Palpabilitit unter den denkbar
giinstigsten Bedingungen. Denn die klinischen Befunde der Nieren-
palpation sind relativ: sie sind abhéingig einerseits 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 gréferen Untersuchungsreihen verschieden sein wegen der
Verschiedenheit der Koérperkonstitution der zu untersuchenden In-
dividuen. Bei sehr beleibten Personen kann es z. B. vorkommen, dal
die Niere gar nicht fithlbar und trotzdem so tief gelagert und so weit
mobil ist, daB sie in gleicher Lage bei sehr mageren Individuen in
ganzer Ausdehnung palpabel wire und auBlerordentlich beweglich vor-
gefunden wiirde.

Auf diese Weise ist darum der Begriff Wanderniere einheitlich nicht
festzustellen.

Man kommt der Lésung der Frage naher, wenn man nach der
absoluten Palpabilitit der Niere fragt.

Ich habe mir darum die Frage vorgelegt, ein wie groBer Teil der
Niere ist in einer grofleren Zahl von Fallen unter sehr giinstigen Pal-
pationsbedingungen nachweisbar, und wie oft ist dies pathologisch.
Ich habe die Untersuchungen zunichst an Leichen vorgenommen, indem
ich vor und nach Offnung der Bauchhohle in #hnlicher Weise wie beim
Lebenden die Nieren palpierte. Diesen Untersuchungen haften allerdings
Mangel an; sie 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 grofen Teils der Niere,
ja selbst der ganzen Niere an sich beweist noch keine Krankheit.

Ich denke dabei an folgenden klinischen Fall:

Es handelt sich um eine Patientin, bei der beide Nieren in ihrer ganzen Aus-
debhnung bis zum oberen Pol fiihlbar waren. Aber nur an einer Niere hatte sie
derartige kolikartige Schmerzen, dafl 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
allmahlich Hydronephrose.

Es ist aber darauf zu erwidern, daB dies noch nicht mit voller
Sicherheit erwiesen ist, nicht experimentell, wie es die Unter-
suchungen von HILDEBRANDT und Haca 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 Atiologischen Zusammenhanges. Eine Tieflage, wie sie ge-
wohnlich bei Hydronephrose vorgefunden wird, ist, wie wir jetzt wissen,
nicht abnorm; man hat frither, als man die Nieren noch uicht so gut
palpieren konnte wie jetzt, vornehmlich die hydronephrotische Niere
gefiihlt, da bei Hydronephrose das Organ in der Regel nicht allein ver-
lingert, sondern auch verdickt und so der Palpation leichter zuganglich ist.

Man kénnte weiter einwenden : Die Nephropexie hat oft die Beschwerden,
die man auf die Wanderniere zuriickfiihrte, beseitigt, also ist die
Wanderniere eine Krankheit. Ich habe darauf folgendes zu erwidern:
Erstens hat die Nephropexie héaufig nichts geholfen. Entweder ist die
abnorm fixierte Niere wieder mobil geworden — physiologisch ist die
Niere mobil —, oder wenn sie fixiert blieb, so sind vielfach die Be-
schwerden, wenn sie nicht gesteigert wurden, nicht beseitigt worden.
In anderen Fillen diirfte die Heilung nur suggestiver Natur gewesen
sein. Werden ja doch allgemein nervise Storungen fir Wandernieren-
beschwerden angesehen, und wenn bei ihrem Bestehen eine anscheinend
abnorme Tieflage der Niere konstatiert wurde, dann wurde die Niere
fixiert. Hier sei erwihnt, daf in einem Teil der Fialle die Tieflage der
Niere eine Teilerscheinung der allgemeinen Enteroptose ist, mit der ja
auch vielfache Allgemeinbeschwerden nervosen Charakters einhergehen.
Zu den mervisen Storungen gehoéren sicherlich auch eine Reihe dys-
peptischer Beschwerden, fiir die man die Wanderniere verantwortlich
machte; inwieweit diese eine Kompression oder Zerrung der benach-
barten Darmteile, der benachbarten Gallenausfithrungsgénge auszuiiben
vermag, bedarf wohl noch des hinreichenden anatomischen Nachweises.
SchlieBlich kénnte ja doch die Nephropexie auch wirklich Krankheiten der
Niere beseitigt haben, ohne daf diese bei der Operation wahr-
genommen wurden. Denn an der zur Nephropexie chirurgisch frei-
gelegten Niere waren gewisse Veridnderungen, wie Verengerung des
Ureterostiums, Knickung und Kompressionen des Ureters, geringe
Hydronephrose usw., vielleicht vorhanden, wurden aber nichtbeobachtet,
weil die erforderlichen Untersuchungsmethoden (Pyelographie) noch nicht
vorhanden waren. Seitdem es aber diese gibt, habe ich derartige Verdnde-
rungen in einer Reihe von Fallen, die mir mit der Diagnose Wander-
niere zugeschickt worden waren, nachweisen konnen.

Selbst wenn eine Niere hochgradig beweglich ist, so liegt darin
noch keine Anzeige fiir die Nephropexie vor. Die Beschwerden, von denen
iiberdies keineswegs feststeht, daB sie von der Beweglichkeit der Niere
herriihren, kénnen auch auf weniger eingreifende Weise beseitigt werden.
Als Beispiel hierfiir sei folgender Fall kurz angefiihrt: Bei einer Patientin,
die mir mit der Diagnose Wanderniere zur Operation zugeschickt worden
war, hatte der behandelnde Arzt vermutet, da die Niere auf die Magen-
wand driicke und zu starken Magenbeschwerden fithre, Beschwerden,
die trotz einjihriger spezialistischer Behandlung nicht geschwunden
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waren. Die genauere Untersuchung ergab nun, dafi es sich um eine
tiefliegende und so hochgradig bewegliche Niere handelte, daf sie iiber
die Wirbelssule 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
alle Speisen zu sich genommen, erhohte sich ihr Korpergewicht von
98 auf 119 Pfund.

Kurz zusammengefallt ist also meine Ansicht von der Wanderniere
folgende: Die Lage und Beweglichkeit der Niere ist abhingig von
dem gesamten Korperbau, 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 Schwiche des Stiitzgewebes (Asthenie nach STILLER).
Die Niere kann in ganzer Ausdehnung palpabel und weit nach unten
verschieblich sein, ohne daB dies als krankhaft aufzufassen wire. Cha-
rakteristisch fiir alle diese Fille ist jedoch, daf sobald man die weit nach
unten gedringte Niere wieder frei 14Bt, sie in der Richtung nach der
Lendengegend hin in ihre frithere 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 neuerdings auch von anderen geteilt.

Finftes Kapitel.
Verletzungen der Niere.

Wie die Kenntnis der normalen Lage der Niere Voraussetzung 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,
dafB diese gewaltsam entstanden, sei es, da} sie mit Vorbedacht, wie bei
Operationen, an der Niere ausgefiilhrt worden sind.

Es wird dies bei der Besprechung der verschiedenen Arten der
Verletzungen der Niere und ihres Verlaufes hervortreten.
Nach ihrer Entstehungsweise unterscheiden wir:

1. Die offenen Verletzungen der Niere.
2. Die subcutanen Verletzungen der Niere.
3. Die SchuBiverletzungen der Niere.
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I. Die offenen Verletzungen der 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, punktférmige Offnungen
infolge von Stichen mit der Schere bis zu Handbreit groBlen 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 Uberginge beobachtet worden. Die Kenntnis
der Tatsache ist wichtig, dal solche groBle Verletzungen durch relativ
kleine, zuweilen durch einfache lineire Narben heilen konnen. Es
kommt, wie ich gezeigt habe, nicht allein auf die Grife, sondern auch
auf den Ort und die Richtung der Verletzung an, insbesondere ob die
Verletzung quer zum Verlauf der Arterien erfolgt ist, ob sie an der
Peripherie oder in der Néhe des Hilus eingesetzt hat. Davon wird die
Grofe des Infarkts und des Parenchymverlustes abhingig sein.

Wie ist nun der weitere Verlauf solcher Verletzungen?

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 Gefill angehort, stoBt sich in nekrotischen Fetzen ab.

Ist die aullere Wunde in der Lendengegend sehr groB}, so kann die
Niere zum Teil oder in ihrer ganzen Ausdehnung nach aullen luxiert
werden. Wenn sie nicht bald reponiert wird, kommt es zu Zirkulations-
storungen, die schlieBlich zur Nekrose bzw. Gangrin der Niere fithren
konnen.

Therapie. Die Behandlung der offenen Nierenverletzungen soll zu-
néchst moglichst konservativ sein. Bei starker Blutung ist die Niere
durch den iiblichen lumbo-abdominalen Schnitt freizulegen. Blutungen
aus dem Nierenparenchym sind durch Tamponade, gegebenenfalls auch
durch die Naht zu stillen. Ist die Blutung nicht zu bewéltigen, so kann
man zunichst 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, 148t man die Klemme zunichst liegen und iiberzeugt sich bei dem
nach 1—2 Tagen vorzunehmenden Verbandwechsel durch Einstiche
in die Niere davon, ob in ihr ganz oder teilweise noch Zirkulation
besteht. Ist iiberhaupt keine Zirkulation vorhanden, dann ist der
Hauptstamm der Nierenarterie abgeklemmt worden, und man exstirpiert
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die Niere. Ist jedoch zum Teil die Zirkulation noch erhalten, dann
entfernt 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. Ist die vorgefallene
Niere gangrinds, so ist sie sogleich zu exstirpieren.

II. Die subcutanen Verletzungen der Niere.

Die subcutanen Nierenverletzungen entstehen nach einem stumpf
auf die Lendengegend direkt oder indirekt einwirkendem Trauma (StoB,
Schlag, Fall von groferer Hohe auf die Lendengegend, plotzlichem
Heben einer grofen 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
verhiltnismaBig geringes Trauma verursacht. Infolgedessen sind sub-
cutane Nierenrisse hdufiger als man geglaubt hat. Darauf weisen auch
die Narben hin, die man vielfach an der Oberfliche von gesunden Nieven
vorfindet.

Die Risse an der Niere verlaufen, vom Hilus der Niere aus betrachtet,
in radidrer 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 oberflichlich gelegen, ohne die Ausfiihrungskanile der
Niere zu erreichen. Fiir den Heilungsverlauf ist die Tiefe der Wunde
von wesentlicher Bedeutung; denn Rilwunden, welche bis in die Kelche,
bis ins Becken hineinreichen, haben eine geringere Tendenz zur Heilung
als oberflichlicher gelegene Wunden. Diese werden seltener als tief-
gehende Rilwunden beobachtet, offenbar deswegen, weil sie gewohnlich
spontan heilen und darum nur gelegentlich zur Kenntnis kommen.

Ist also die Heilungstendenz bei den oberflichlichen und bei den
bis ins Becken bzw. bis in die Kelche erfolgten Rillwunden wesentlich
verschieden, so ist doch die Richtung im Verlaufe der Risse die gleiche,
die typisch radidre. '

Quer oder radiir verlaufende Wunden an der Niere kénnen verschieden
an Zahl und Tiefe sein. Nicht selten ist die Niere durch einen Querrif3
in einen oberen und einen unteren Teil zerlegt, welche nur noch durch
das Becken und die Gefifle 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 lateralen konvexen Oberfliche 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 Oberfliche der
LéngsriB vorhanden. So hat man den oheren 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 geklirt.

KuUsTER betrachtet die Nierenrisse als Folgen einer Sprengwirkung
durch hydraulische Pressung nach einer plétzlichen, stoBweisen Ad-
duktionsbewegung der beiden unteren beweglichen Rippen gegen die
Wirbelsaule,

Fiir diejenigen Falle, in welchen der Ureter, die Arteria renalis oder
einer ihrer Hauptaste oder der ganze Nierenstiel abgerissen ist, kann
man wohl als Entstehungsursache die plétzliche Adduktion der Rippen
gegen die Wirbelsiule und das direkte, ziemlich rechtwinklige Auf-
treffen der adduzierten Rippe auf die Niere in Anspruch nehmen.
Auch kann in anderen Fillen durch die plotzlich entgegengedringte
Rippe nur die Kapsel der Niere getroffen, und ein Blutergul zwischen
Niere und Kapsel verursacht werden.

Ebenso konnen alle iibrigen subcutanen Nierenrisse im Sinne von
Ktster als Folgen einer Sprengwirkung durch hydraulische Pressung
betrachtet werden. Damit ist aber noch nicht die Verlaufsrichtung
der Nierenrisse erklirt. Nach meiner Ansicht wird die Richtung der
RiBwunden wesentlich mitbestimmt durch den Verlauf der Nierenarterisn
und ihrer Aste.

Die Arterien stellon meines Erachtens mit ihrer dichten fibrosen
Hille das Fachwerk im inneren Aufbau der Niere dar, zur Stiitze des
weichen Parenchyms, welches selbst keine mechanische Funktion aus-
iibt, sondérn einzig und allein die lebenswichtige Aufgabe der Harn-
bildung und -ausscheidung hat. Reift das Nierengewebe infolge einer
Sprengwirkung ein, so diirfte der Rifl im weichen Gewebe in der Gegend
des geringsten Widerstandes erfolgen, also parallel und zwischen den es
stiitzenden, die Arterien umhiillenden Bindegewebspfeilern. Die Richtung
der Risse diirfte also den urspriinglichen renkuliren Furchen parallel
sein, innerhalb deren die groBeren Aste der Nierenarterie verlaufen.
So erklart sich die gleichartige radiare Anordnung der Nierenrisse und
des Verlaufs der Nierenarterien; so die Abreilung des einen Pols, der
zuweilen von einem Hauptast der Nierenarterie oder einer gesonderten
Arteria renalis versorgt wird.

Es darf aber nicht unerwihnt bleiben, dal auch, offenbar infolge
direkt einwirkender stumpfer Gewalt, in anderer als in der beschriebenen
Richtung Risse an der Niere auftreten. Zusammenfassend ist iiber die
schidigenden Folgen der verschiedenartigen Nierenrisse folgendes zu sagen:
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Wie bei einem absichtlich wdhrend der Operation gesetzten oder ge-
waltsam erzeugten Schnitt in die Niere, so hingt auch beim Nierenrif3
die Qrifle des danach aufiretenden Gewebsverlustes von der Lage, Richtung
und Gréfle des Risses ab.

Ein zur Richtung der radidr verlaufenden Nierenarterien querer Rif3
hat, je ndher dem Hilus er auftritt, einen wm so gréfieren Parenchym-
verlust zur Folge; wm so kleiner ist der Ausfall an funktionellem Nieren-
gewebe, je niher der Rif3 der Linie der natiirlichen Teilbarkeit liegt; am
geringsten dann, wenn die Niere im Raum der natiirlichen Teilbarkeit
etngerissen ist.

Daf die verhdltnismdfPig oft vorkommenden radidren Nierenrisse
an der vorderen bzw. hinteren Nierenwand hdufig spontan heilen, erkldrt
sich meines Erachtens daraus, daf3 bei den radidr verlaufenden Nieren-
rissen keine griofleren Arterien verletzt werden. Da die Venen der Niere
ein GefdPnetz bilden, erfolgt bei jedem NierenrifS eine vendse Blutung;
ste ist aber bei dem geringen Blutdruck in den Venen nicht erheblich.

Der perirenale Bluterguf§ wird allerdings ziemlich langsam resorbiert,
und nicht selten bleibt eine derbe Schwarte rings um die Niere zuriick.
Bei unvollstdndiger 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 Blutergull ohne Zerreilung des Nieren-Parenchyms.

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

Aus dem Orade der Hiamaturie kann man einen gewissen Schluf}
auf die Schwere der Nierenverletzung ziehen. Bald nach dem Unfall
auftretender Harndrang mit starker Blutentleerung weist auf eine
schwere Nierenbeschiidigung hin, wihrend diese geringer sein diirfte,
wenn erst einige Stunden nach dem Unfall blutiger Urin entleert wird,
zuweilen ist der Harn makroskopisch nicht blutig gefarbt. Dies
ist der Fall, wenn nur die Fettkapsel der Niere oder die Nierenrinde
nur insoweit verletzt wurde, daf kein Kelch eréffnet ist, in den das
Blut hitte hineinflieBen kénnen. Hamaturie fehlt aber auch bei ganz
schweren Verletzungen der Niere, wenn nimlich das Becken oder der
Ureter abgerissen sind.

Nach dem TUnfall in der Lendengegend auftretende Schmerzen
kénnen auch lediglich durch eine Verletzung der Weichteile verursacht
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sein. Man wird sich ferner davon zu iiberzeugen haben, ob nicht eine
Rippe frakturiert ist. Weiterhin wird man an eine Verletzung der Nieren-
kapsel denken. Dabei brauchen von seiten der zugehorigen Niere keine
Verdnderungen nachweisbar zu sein.

Eine in der Lendengegend vorhandene Anschwellung kann darauf
beruhen, da 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 der Nierenril nicht bis
in den Kelch hineinreicht.

Wir kénnen nun von vornherein annehmen, dafl ein Flissigkeits-
ergull 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 Verhiltnisse bedingt ist. So erfolgt
gelegentlich eine Ansammlung der Fliissigkeit nur unterhalb der Tunica
fibrosa der Niere, die Niere fithlt sich dabei im ganzen vergrofiert an. Die
Tunica fibrosa der Niere ist aber oft durchrissen, und die Flissigkeit
hat sich nach hinten, vorn oder nach unten verbreitet. Von der Lokali-
sation der angesammelten Flissigkeit hingen die Stérungen von seiten
der angrenzenden Organe ab.

Behinderung der Atmung, verminderte Ausdehnung des Thorax
weist auf einen subpleuralen Ergufl hin.

Darmstérungen konnen besonders durch Kompression oder sertse
Durchtrinkung des Colon descendens verursacht sein.

An der vorderen Bauchwand im Bereich der Nierengegend vor-
handene Anschwellung und Schmerzen lassen daran denken, dall das
Peritoneum an der Affektion beteiligt ist. Es konnen peritonitische
Storungen vorhanden sein mit oder ohne Verletzung des Peritoneums.
Die diagnostische Entscheidung, ob das Peritoneum durchrissen ist,
ist besonders frither von allergrofter Bedeutung gewesen, als man meinte,
daB eine Verletzung des Peritoneums und Ergull von Harn in die Bauch-
héhle absolut tédlich sei. Diese Auffassung hat sich aber als nicht richtig
erwiesen. Denn wenn der Harn nur voriibergehend in die Bauchhohle
eingedrungen ist, kommt es oft zur Abkapselung durch anliegende
Dirme und benachbartes Netz, was man dann durch Palpation und
Perkussion nachweisen kann. In den einzelnen Fillen ist aber die Dia-
gnose einer Nierenverletzung besonders schwierig, da man feststellen
miiBte, ob die fithlbare und durch Perkussion nachweisbare Resistenz
nicht durch Verletzung eines benachbarten Organs wie Leber, Magen,
Pankreas, Milz verursacht worden ist. Wenn aber einerseits in der
Nierengegend starke Schmerzen vorhanden sind, die nicht auf eine
Verletzung einer Rippe oder der Wirbelsdule zurtickgefiihrt werden
konnen, wenn die Dampfung zunéchst 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 frither 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, zundchst verhaltnismafig nicht gerade schlecht aus-
sieht, nach einiger Zeit aber anamisch wird, die An#mie rasch zunimmt,
und Cyanose, Kilte, Unruhe sich einstellen, dann wird man an eine
kontinuierliche Blutung aus der Niere in die Umgebung denken miissen.

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

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

Therapie. Was die Behandlung der subcutanen Nierenverletzung
anlangt, so sind neuerdings einige Chirurgen, insbesondere Kiimmell,
dafiir eingetreten, in jedem Falle sofort die Niere freizulegen, weil es
nur auf diesem Wege mdoglich 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, zunéchst konservativ. Auf die Lendengegend
wird ein Kisbeutel 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, auszufithren. Ist die Blase mit Blutkoagula angefiillt, dann
werden sie durch Ausspiilungen, erforderlichenfalls mit dem Bigelowschen
Exhaustor, entfernt. Gelingt dies nicht — was allerdings sehr selten
vorkommt — dann muf 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 Intensitit der
Hamaturie eine so starke Anéimie verursachen, dal man zur Rettung
des Patienten operativ eingreifen muf3. Die Art des Eingriffs hangt von
dem Befunde ab. Im allgemeinen gelingt es, die Blutung selbst bei
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ausgedehntem Nierenrify durch Tamponade bzw. Naht zu stillen. Bei
frischer Verletzung ist selbst ein abgesprengter Pol an die Niere an-
genaht und Anheilung erzielt worden. Bei Zerstérung eines umschriebenen
Teils der Niere kommt eine entsprechende Resektion, gegebenenfalls
nach Unterbindung der zugehérigen Arterie, in Betracht. Bei aus-
gedehnter Zertrimmerung der Niere ist primér nur die Nephrektomie
angezeigt.

In manchen Fillen treten schon in den ersten Stunden nach dem
Einwirken des Traumas Erscheinungen auf, die auf eine schwere innere
Blutung hinweisen (zunehmende Anémie, der Puls wird schneller und
kleiner, die Hinde werden kalt, der Patient wird unruhiger). Ist dabei
die Lendengegend angeschwollen, dann kann man auf eine Blutung in
das epi- bzw. paranephrotische Gewebe schlieflen. Besteht aber keine
solche Anschwellung, dann mufl man an eine Blutung in die Bauchhéhle
denken. Die Operation ist dann zur Verhiitung der Verblutung geboten,
trotzdem in einzelnen schwersten Fallen ein spontaner Stillstand der
Blutung und Heilung beobachtet worden ist. Bei manchen Nieren-
verletzungen, besonders solchen mit Blutergull, 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
daraufhin die Bauchhohle erdffnet und den Irrtum in der Diagnose
erkannt, dann schlieft man zweckmi(ig die Bauchhohle und geht dann
extraperitoneal vor.

In weniger schweren Fallen kann man zuerst sich abwartend
verhalten. Wenn aber nach Hématurie 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 Néhrboden finden, wenn durch Verletzung von
arteriellen Asten Nierenparenchym nekrotisiert oder solches direkt
zerquetscht ist —, wenn Schiittelfrost, hohss Fieber eintritt, ganz be-
sonders, wenn eine lokale phlegmondse Entziindung sich zeigt, dann
wird die Anzeige zur Operation nicht zweifelhaft sein.

Ferner miissen wir im Auge behalten, dall auch nach Aufhoren der
Héamaturie und Schwinden des perirenalen Hamatoms eine ausgedehnte
Nekrose des Nierengewebes vorhanden sein kann. Kann man auf
Grund der Chromo-Zystoskopie bzw. funktionellen Untersuchung an-
nehmen, daf} kein oder nur sehr wenig funktionsfahiges Nierenparenchym
zuriickgeblieben ist, dann erscheint wegen der Gefahr einer zufélligen
Infektion oder Resorption toxischer Zerfallsprodukte die Nephrektomie
angezeigt.

SchlieBllich 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, dal sich der Harn nicht durch das Becken
und den Ureter in die Blase entleeren kann, sondern sich anderweitig
ergieft. SchlieBlich kann das ganze Nierengewebe derart veréindert
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
ungefihr dieselben Verhiltnisse wie nach einer Nephrektomie vor. Die
andere Niere sondert zwar vikariierend mehr ab als zuvor, aber zunéchst
erheblich weniger, als beide gesunden Nieren zusammen abgeschieden
haben. Vollstindige Anurie kann dadurch verursacht sein, dafB die
andere Niere reflektorisch nicht funktioniert, oder beide Nieren sind
verletzt oder aber die verletzte Niere ist eine Solitdrniere. Hat man
Grund zu der Annahme, daBB es sich um Verletzung einer Niere
mit reflektorischer Anurie der anderen Niere handelt, dann wird
man im allgemeinen abwarten, da gewdhnlich die Anurie nach einigen
Stunden oder Tagen spontan zuriickgeht. Handelt es sich aber um
Anurie nach Verletzung beider Nieren oder einer Solitérniere,
dann ist die operative Freilegung einer oder beider Nieren unbedingt
erforderlich.

ITI. Die SchuBverletzungen der Niere.

Die Schufiverletzungen der Niere sind, soweit es sich um Kriegs-
verletzungen handelt, zumeist kompliziert mit Verletzungen anderer
Bauchorgane. Isolierte Schuliverletzungen kommen im Kriege seltener,
etwas hiufiger im Frieden vor. Bei den SchuBverletzungen aus
groflerer Nahe kann die Niere infolge von Sprengwirkung teilweise
oder in ihrer ganzen Ausdehnung zertrimmert werden. Schiisse
aus groflerer Entfernung durchbohren oft das Organ. In der Umgebung
des Schuflkanals reilt das Gewebe gewohnlich ein. An der Oberfliche
der Niere findet man héufig 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 Schufiverletzungen der Niere vor. So hat
man z. B. bei Durchschull durch den unteren Teil des Brustkorbs eine
Zertrimmerung der Niere vorgefunden.

Endlich kénnen 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 Krankheitsbild durch die
begleitenden Symptome infolge der Verletzung anderer Organe mit-
bestimmt. Beziiglich der Behandlung gilt das fiir die tibrigen Nieren-
verletzungen Gesagte.

Sechstes Kapitel.
Retentionsgeschwiilste der Niere.
I. Hydronephrose.

Wie die Unterbrechung des Blutstromes in den Arterien und des-
jenigen in den Venen, so verursacht auch die Unterbrechung des Harn-
stroms in der Niere bestimmte Schiadigungen. Diese sind verschieden,
je nachdem der Harnabflul plétzlich aufgehoben oder nur be-
hindert war, oder ob der zundchst nur behinderte Abflufl all-
méahlich aufgehoben wurde.

Zunachst soll erortert werden, auf welche Weise der Harnabfluf}
behindert oder aufgehoben werden kann. In erster Reihe kommt dabei
der Sitz des Abfluflhindernisses in Betracht. Das Hindernis kann in
jedem Teil des Harntractus, von einem Kelchhals bis zum Orific. ext.
der Urethra, liegen. Im Bereich der Harnréhre konnen hochgradige
Phimose, Striktur, Prostatahypertrophie den Harnabfluf} behindern. Im
Bereich der Blase konnen Steine, Tumoren, Uretercysten, Blasenlih-
mungen bei Tabes und Paralyse Ausweitung des Ureters und Hydre-
nephrose verursachen.

Liegt das Hindernis in der Urethra, so kann der proximale Teil 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 der anderen Seite erweitert bzw. die Nieren im Sinne der
Hydronephrose verdndert. Zuweilen ist iiberhaupt nur eine Niere und
ihr Ureter erkrankt. Diese zunichst auffallende Tatsache wird meines
Erachtens verstindlich, wenn man folgendes bedenkt: Der rechte und
linke Ureter haben bei dem einzelnen Individuum nicht gleich grofle
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 hiufigste Entstehungsursache der Hydronephrose bilden
pathologische Verinderungen am Ureter, die zu Verengerungen
filhren. Die Ursache der Verengerung kann verschiedener Natur sein.
Verwiesen sei auf die abnorme Einmiindung des Ureters in die Urethra,

Zondek, 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 Fillen
ist das Lumen stark verengt, zuweilen sogar obliteriert. Auf derartige
angeborene Stérungen sind auch zumeist die Hydronephrosen Neugeborener
zuriickzufithren. Sie kommen an beiden Nieren vor und sind oft mit
anderen MiB3bildungen kombiniert. Manchmalsind sieso hochgradig, daf die
Kinder sogleich oder sehr bald nach der Geburt zugrunde gehen. Zu-
weilen haben hydronephrotisch verédnderte Nieren der Frucht infolge
ihrer auBerordentlichen Grofe ein Geburtshindernis abgegeben.

Was die im Ureter selbst beobachteten Verengerungen betrifft,
50 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 zunsichst
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, um den
Harnabflufl in mehr oder weniger hohem Mafle zu behindern.

Verengerungen des Ureterlumens kénnen 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 auBlen her einwirkende traumatische Schadi-
gungen verursacht werden. Stich-, Schufiverletzungen konnen den
Ureter an den verschiedensten Stellen treffen. Es kommt danach zu
entziindlichen Verinderungen mit Strikturbildung in der Ureterwand
oder zur Bildung narbiger Stringe des periureteralen Gewebes, die
von auBlen her durch Druck, Torsion oder Zerrung eine Kompression,
Khnickung des Ureters mit mehr oder weniger hochgradiger Verengerung
des Ureterlumens verursachen. Die gleichen Stérungen koénnen durch
direkte Verletzungen des Ureters bei gynéakologischen 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 fiithren, ferner beim Manne Verengerung
der Pars prostatica urethrae durch einen abporm vorspringenden
Samenhiigel. Ferner kénnen tuberkulése 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 sogleich zur Erweiterung des proximal
gelegenen Teils des Ureters, der oft unter Beibehaltung einer seiner
physiologischen ahnlichen Gestalt ein darméihnliches Lumen annimmt.

Durch alle diese Ursachen kann der Harnabfluf} vollstdndig aufgehoben
oder teilweise behindert werden.

Zuweilen ist das Hindernis nur in einem Kelchhals gelegen, dann ist
nur der mit diesem Kelch in Verbindung stehende Teil der Niere hydro-
nephrotisch veréindert. Dies ist von praktischer Bedeutung fiir die

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

Lehre von der Angioneurose, woriiber nachher noch berichtet werden
soll. Abb. 25, die von einem Prédparat aus der Sammlung der Kaiser
Wilhelms Akademie stammt, zeigt hydronephrotische Verénderung nur
im oberen Drittel der Niere.

Wie wirkt nun eine vollkommene und wie eine teilweise Behinderung
des Harnabflusses? Die Antwort darauf ergeben klinische Erfahrung,
wie experimentelle Beobachtung. Beim Experiment am Tier schwillt
nach Unterbindung des Ureters die Niere an. Ich habe dabei folgendes
beobachtet: Zieht man die Tunica fibrosa der angeschwollenen Niece
etwas ab, dann quillt das Nierenparenchym hervor (Abb. 26). Dies
wird offenbar dadurch verursacht, daf zunéchst nach der Aufhebung
des Harnabflusses Harn weiter in das Becken und die Kelche abgesondert

6*
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wird. Die vermehrte Harnmenge driickt auf die Beckenkelchwandung
und das Nierenparenchym und dringt beide so weit zuriick, als es die
Elastizitat der Beckenkelchwandung wie der die ganze Niere umhiillenden
Fascia renalis zulift. Weiterhin zeigt das Experiment: Nach Unter-

Abb. 26. Partiell dekapsulierte

Kaninchen - Niere. Das Nieren-

gewebe quillt an der dekapsulierten
Stelle hervor.

bindung des Ureters nimmt die an-
schwellende Niere eine immer dunklere,
bldulich-braune Farbung an. Zieht man
dann die Tunica fibrosa renalis etwas
ab, dann schiefen an der Nierenober-
flache zahlreiche kleine Tropfchen Blut
und lymphatische Fliissigkeit hervor
(Abb. 27), eine Erscheinung, die ich
mit ,Blut- und Lymphschwitzen
der Niere® bezeichnet habe. Durch
die Harnstauung kommt es also auch
zur vendsen und lymphatischen Stauung
im Nierenparenchym, die ihrerseits
wiederum zur Erhohung der Kapsel-
spannung beitragt.

Infolge der vendsen Stauung und
der dadurch verursachten serdsen
Durchtrinkung des Parenchyms, ferner
infolge des gesteigerten Druckes durch

die im Beckenkelchsystem gestaute Fliissigkeit auf das Nierenparenchym
wird das Sekretionsprodukt der Niere von Leukocyten und roten

Blutkérperchen durchsetzt.

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

In dem mnach einer voriibergehenden vollkommenen Aufhebung des
Harnabflusses entleerten Harn sind daher Leukocyten wund rote Blut-
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korperchen wvorhanden. Dauert die Aufhebung des Harnabflusses nur
kurze Zeit, dann erholt sich die Niere wieder, und thr fritherer Zustand
wird in funktioneller und organischer Hinsicht wieder hergestellt. Im
Nierensekret sind dann die roten Blutkorperchen wverschwunden.

Wenn die Harnsperre aber hdufig wiederkehrt, dann treten
verschiedene pathologische Verdnderungen auf. Die Muskeln und die
elastischen Fasern des Beckens und der Kelche werden auseinander-
gedrangt, die Beckenkelchwandung wird ausgeweitet und weniger wider-
standsfahig. Der Harn wird aus der Niere in immer gréBeren Zwischen-
zeiten und mit immer geringerer Ausfluligeschwindigkeit 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, &rmer an Harnsalzen.

Die Zuriickdrangung des Nierenparenchyms erfolgt jedoch nicht
gleichmaBig, das Gewebe der Pyramiden wird vielmehr im héoheren
Grade zuriickgedringt als das der Columnae Bertini, denn wéhrend im
Mark nur sehr kleinkalibrige und von sparlichem Bindegewebe umhiillte
Gefafle vorhanden sind, verlaufen in den Columnae Bertini die grofien,
von festem, widerstandsfahigen Bindegewebe umgebenen Gefdlle. Da-
durch werden die Kelche, in die die Spitzen der Markkegel hineinragen,
erweitert. So entsteht das typische Aussehenderhydronephrotischen
Niere auf dem Durchschnitt. In das ausgeweitete Becken miinden
mit weiten Hilsen die ausgedehnten Kelche, das Nierenparenchym ist
zuriickgedringt und abgeplattet. Die Niere ist im ganzen vergréfert.
Der Grad der Ausweitung des Nierenbeckens einerseits und der
Kelche andererseits ist verhiltnismaflig ungleich. Es gibt Fille, 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 gleichmaflig ausgedehnt, und
das Nierenparenchym nur in geringer Menge erhalten.

Diese Differenz in den Folgen der Stauung mochte ich auf anatomische
Verhéltnisse zurtickfiihren. Das Nierenbecken liegt, wie frither bemerkt,
zuweilen vollkommen extrarenal, zuweilen vollkommen intrarenal.
Das vollkommen extrarenal gelegene Becken ist nur von der Fettkapsel
eingehiillt. Hier filhrt die Stauung zu einer stirkeren 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 gleichméBige 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 Nierenbeckens, kommen die verschieden-
sten Uberginge vor, und ihnen entsprechen auch die verschiedenen
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Grade der Ausweitung des Beckens einerseits und des Kelchsystems mit
Atrophie des Nierenparenchyms und Vergroferung der ganzen Niere
andererseits.

Die Erweiterung des Nierenbeckens selbst erfolgt in verschiedener
Richtung: erstens nach unten. Dabei wird nach meinen Beobachtungen
der Anfangsteil des Urcters nicht nach oben disloziert, sondern verbleibt
unten an der medialen Beckenwand. Der aufsteigende Teil des Ureters
verlduft dann nicht, wie normal, schriig medialwirts nach oben, sondern
mehr vertikal nach oben. Der Harn mul} also dann in dieser Richtung
nach oben herausgetrieben werden. Da es ferner zur Klappenbildung
am Ostium pelvicum des Ureters kommt, wird der Widerstand bei der
Fortleitung des Harns vergroflert, und dies um so mehr, als der Ureter,

Abb. 28. Hydronephrotische Niere, Abb. 29. Hydronephrotische Niere,
entleert. gefiillt.

soweit er der medialen Beckenwand anliegt, an sie durch Adhésionen
fixiert und in seiner Kontraktionsfahigkeit, und damit in seiner aktiven
Beteiligung an der Fortleitung des Harns behindert ist. Wie weiter
unten dargelegt wird, bilden die Klappen am Ostium pelvicum
des Ureters, sowie die Adhésionen zwischen Ureter und
Beckenwand Angriffspunkte fiir konservativ operative
Mafinahmen an der 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 Nierenwand mit
der Fettkapsel der Riickenwand frei aufliegt, vorn dagegen von den
groBen, mit sehr widerstandsfihigem Bindegewebe umbhiillten Gefiafien
iiberlagert ist. Dies habe ich an der exstirpierten Niere durch folgenden
Versuch bewiesen: Fillt man das erweiterte Nierenbecken vom Ureter



Hydronephrose. 87

aus, dann dreht sich die Niere um ihre Léangsachse nach auBen und
die vor dem Becken verlaufenden Gefafle werden gespannt. Da hicrbei
die diinnwandigen Venen stirker als die Nierenarterien gepreft werden,
wird die vendse Stauung in der Niere gesteigert (Abb. 28 und 29).

Demgegeniiber ist aber zu beachten: Infolge des Druckes der
vorderen Wand des Nierenbeckens auf die vor und dicht an ihm
verlaufenden GefiBle und das sie umbhiillende Bindegewebe und des
damit einhergehenden Gegendruckes der Gefille und ihrer Umbhiillung
gegen die Nierenbeckenwand kommt es allméhlich zu einer Ver-
lingerung der Gefifle. Das zeigt eines meiner Macerationspriparate
von einer Niere mit erweitertem Becken. Die neben diesem ver-
laufenden GefiBe haben einen stark nach vorn konvexen Verlauf
erhalten und sind verlangert (s. Abb. 30).

In dem MaBe, in dem die GefaBverlin-

gerung vor sich geht, nimmt die venose

Stauung ab. Durch die vendse Stauung

sowohl wie durch Harnretention entsteht

eine Verdickung der Tunica fibrosa der

Niere. An menschlichen Nieren fand

ich bei venoser Stauung 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). Diese Beobachtungen fiihren ~4PP- 30.  Macerationspriparat
einer Hydronephrose. Die Haupt-

zu nachstehender Schluflfolgerung: dste sind verlingert.

Je hdufiger und stirker die Harn-
stouung auftritt, desto dicker und weniger elastisch wird die Tunica
fibrosa, und dementsprechend wird die bei jedesmaliger Stauung auf-
tretende Spannung des Nierenparenchyms vermehri.

Andererseits werden durch Fiillung des erweiterten Beckens die wvor
thm verlaufenden Gefdfle gespannt. Da hierbei die diinnwandigen Venen
stirker gepreflt werden als die Nierenarterien, wird zundchst die vendse
Stauung und damit werden auch die Einklemmungserscheinungen in der
Niere gesteigert. Im Laufe der Zeit aber werden die Gefife infolge des
auf sie einwirkenden Druckes allmihlich verlingert, und demenisprechend
werden die vendsen Stauungserscheinungen in der Niere geringer.

SchlieBlich gibt es eine Reihe von Fillen, in denen eine Entstehungs-
ursache fiir Hydronephrose nicht nachweisbar ist, weder in
der Niere, noch im Ureter. Insbesondere sind die physiologischen Engen
nicht hochgradig entwickelt, die verstéirkt durch entziindliche Schwellung
der Schleimhaut ein AbfluBhindernis hitten abgeben konnen. In diesen
Fallen sind nach PoNFIcK bereits in den ersten Lebenstagen oder kurz
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vorher Konkremente in den harnausfithrenden Teilen stecken geblieben
und haben zur Hydronephrose gefithrt. Bei weiterem Wachstum der
Organe, wobei auch die Lumina der Ureteren grofler werden, werden
die Konkremente durch den Ureter getrieben und unbemerkt nach aulen
entleert. Wenn auch nach Schwinden der Entstehungsursache ein Riick-
gang der hydronephrotischen Veranderungen anzunehmen ist, so bleiben
sie doch in gewissem, zuweilen an sich betrichtlichem Mafle bestehen.

Symptomatologie. Die klinischen Storungen, in denen sich die Hydro-
nephrose dufert, sind verschieden, je nachdem es sich um eine akut
einsetzende vollkommene Behinderung des Harnabflusses handelt
oder ob nur eine mehr oder weniger hochgradige Erschwerung des
Harnabflusses dauernd besteht. Im ersten Fall kommt es zu den
Stérungen, die wir mit Einklemmungserscheinungen bezeichnen, nim-
lich: In der Nierengegend krampfartige Schmerzen, die einen hohen
Grad erreichen kénnen. 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 nur bis zur Mittellinie oder bleiben selbst auf die Nieren-
gegend beschrankt. Dabei Frostgefiihl, Fieber, Aufstofen, KErbrechen,
Schweiflausbruch. Es tritt ferner starker Harndrang auf, wobei jedoch
nur wenig Harn entleert wird. Zuweilen sind es nur einige blutig gefirbte
Tropfen, zuweilen stockt die Harnabsonderung iiberhaupt, indem reflek-
torisch auch die andere Niere nicht funktioniert. Die Nierengegend ist
sehr druckempfindlich, und eine starke Contractur der benachbarten
Bauchwand- und Riickenmuskulatur erschwert die Palpation der Niere
oder macht sie unmdoglich.

Wenn der Harnabflu dauernd vollkommen behindert bleibt,
wie wir es klinisch in den Fillen beobachten koénnen, in denen ein Stein
im Ostium pelvicum oder Ostium vesicale des Ureters stecken bleibt
und ihn vollkommen obturiert, dann hért die Harnabsonderung auf,
und bald schwinden die oben geschilderten Beschwerden. '

Weit hiufiger istaber die Verlegungdes Harnabflusses nur voriiber-
gehend, so z. B. bei einem Stein oder einem anderen Fremdkorper im
Nierenbecken, der zufillig auf das Ostium pelvicum des Ureters gelangt
und es mehr oder weniger vollkommen verlegt, nach Wechsel der
Korperhaltung aber wieder verschoben wird, so dal der Harn wieder
frei abflieBen kann. Ebenso kann allein eine entziindliche Schwellung
der Beckenschleimhaut, wie sie nach sexuellen Erregungen, Genulf
von alkoholisehen- oder-stark diuretischen Getriinken auftritt, das Ostium
pelvicum des Ureters, wenn es bereits physiologisch verengt ist, vor-
iibergehend mehr oder weniger vollkommen verschliefen und Retentions-
erscheinungen verursachen.

Derartige voriibergehende Einklemmungserscheinungen beobachtet
man bei einem giinstigen Zufall bei der Untersuchung. Man fiihlt die
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angeschwollene Niere, und allméhlich bildet sich der Tumor zuriick.
Zuweilen schwindet der Tumor unter den Fingern. Der Patient merkt
auch das Zuriickgehen 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 herbeizufiihren. Der Patient fiihlt sich dann
auf einmal ganz wohl.

Nach einem Anfall treten im Harn Eiweilspuren, Blut mikroskopisch
oder auch makroskopisch, nach besonders starken Einklemmungs-
erscheinungen zuweilen auch ineinige Tage anhaltender profuser Menge auf.

In seltenen Fallen hdufen sich die Harnstauungen an Zahl
und Intensitdt in dem Mafle, dal die Kontraktionsfahigkeit und
Elastizitit der Beckenkelchwandung sehr geschwicht 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 Anfille
mit Einklemmungserscheinungen werden immer schwicher und héren
allmihlich ganz auf. Es kommt dann zuweilen zur Obliteration des
Ureters. Ausderoffenen Hydronephroseisteinegeschlossenegeworden.

Weit héaufiger 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 Féllen von héufig wieder-
kehrender Harnsperre von einer intermittierenden Hydronephrose.
Bei Hydronephrosen, die durch andauernde Erschwerung des Harn-
abflusses entstehen, kommt es oft zu sehr grofler Erweiterung des
Beckens und der Kelche der Niere. Diese wird vielfach so grof,
dafB sie einen erheblichen Teil des ganzen Bauchraumes einnimmt. Die
Geschwulst ‘reicht oft bis zur Mittellinie und gelegentlich bis zum
kleinen Becken. Zuweilen kann man bei diinnen Bauchdecken ihre
Konturen erkennen.

Die sehr groflen Sackbildungen, die durchweg offene Hydronephrosen
sind, kénnen wohl durch Druck auf die Nachbarorgane Beschwerden
verursachen. Durch Kompression der Vena cava, der Pfortader oder
ihrer Aste kann Odem der Beine, Ascites, durch Druck auf das Zwerch-
fell konnen Atembeschwerden verursacht werden. Im allgemeinen aber
kommen diese Stérungen iiberaus selten vor.

Zuweilen kommt es itberhaupt nicht zu akuter vollkommener Auf-
hebung oder auch nur zu erheblichen akuten Steigerungen der Harn-
behinderung, vielmehr entwickelt sich diese iiber lange Zeit hinaus,
ganz allméhlich schleichend, 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. Gewodhnlich 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 vergroBlerte Niere mit glatter, selten knolliger Oberfliche
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 lafit. In leerem Zustande
ist sie, je nach den Palpationsbedingungen des Einzelfalls, als schlaffer
Sack oder iiberhaupt nicht fiihibar.

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 tbernehmen. Infolgedessen tritt keine
Storung in der Okonomie des Organismus auf, soweit auch die Hydro-
nephrose schon vorgeschritten ist. Der Gesamturin enthalt dann Salze,
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 zunéichst 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 allméhlich
so gering, daf sie fir den Haushalt des Kérpers nicht mehr hinreicht.
Der Patient geht dann unter den Erscheinungen einer gewdhnlich iiber
langere Zeit sich hinziehenden Urdmie zugrunde.

Die Hydronephrose bietet ferner noch eine andere Gefahr, ganz
besonders, wenn sie einen groflen cystischen Sack darstellt. Durch
ein von auflen 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
ergiefit sich der Harn in das retroperitoneale Gewebe. Die Erscheinungen
sind zwar hierbei nicht so stiirmisch und gefihrlich wie beim EinflieBen
des Nierensekretes in die Bauchhohle, aber auch dann fiihrt in der Regel
nur eine schunell eingreifende Operation zur Heilung. In seltenen Fillen
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
oder auf dem Wege der Blutbahn, so kann es zu septischen Er-
scheinungen kommen, die um so schwerer sind, je groBer die Virulenz
der Infektionskeime ist und je weniger das durch die Eiterung verdickte
Sekret in die Blase abfliefen kann. Unter Frost, hohem Fieber, sehr
beschleunigtem Puls und Erbrechen kommt es zu stark schmerzhafter
Anschwellung in der Nierengegend. Von der Durchgingigkeit des Ureters
hangt einerseits die Menge des dem Harn beigemischten Eiters und
andererseits die Dauer der Krankheitserscheinungen ab. Die ersten
starken Storungen gehen gewdhnlich nach einigen Tagen voriiber. Die
Temperatur wird allméhlich normal oder behilt zumeist einen remit-
tierenden Charakter. Das dauernde Fieber fiihrt zum Verfall der Krifte,
der nur durch einen operativen Eingriff verhindert werden kann.

Vielfach ist die Infektion nur geringfiigig. Dann kommt es nur zur
leichten Triibung 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 auch Verstopfung ein, die sich
bis zu ileusartigen Erscheinungen steigern kann.

Diagnose. TFir die Diagnose sind gesondert zu betrachten die Fille
von Hydronephrose, die ausschlieflich durch vielfache voriibergehende
vollkommene Unterbrechungen und diejenigen, die nur durch partielle
Behinderung des Harnabflusses entstehen, bei denen auch zeitweilig
vollkommene Harnsperre auftreten kann. Die Falle der zweiten Gruppe
sind die haufigeren. Da sich in diesen Fallen die Entwicklung der Hydro-
nephrose iber viele Jahre hin erstreckt und keine besondere Be-
schwerden verursacht, gibt sie dem Patienten zunichst keine Ver-
anlassung, sich arztlich untersuchen zu lassen.

Erst wenn die Niere so groll geworden ist, daf} die ganze Lendengegend
etwas angeschwollen erscheint, die Kleider zu eng -werden, oder. wenn
der Patient selbst eine Geschwulst fithlt, wenn dann noch ein gewisses
Druckgefiihl in dieser Gegend ihn belastigt, das sich voriibergehend
in etwas stirkeren Stérungen &ufBert, die oben als Einklemmungserschei-
nungen geschildert sind, erst dann wird gewohnlich &rztliche Hilfe
aufgesucht.

Hat man Gelegenheit, den Patienten zu einer Zeit zu untersuchen,
in der infolge einer Steigerung der Harnstauung stirkere Beschwerden
auftreten, so kann man das allmihliche Auftreten der Schwellung kon-
statieren; man fithlt einen Tumor, der im Verlauf verschieden langer
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Zeit immer grofler wird. Die Spannung wird immer stirker und,
nachdem sie eine Zeitlang auf der Héhe geblieben ist, wobei gleichzeitig
der Patient unter starken Schmerzen leidet, nimmt die Schwellung
allmahlich ab, um den vor dem Anfall bestehenden Grad der
Palpabilitit wieder zu erreichen.

Schwierig diirfte es aber in solchen Féllen sein, festzustellen, ob die
eben geschilderte Anschwellung an der Niere oder an einem benachbarten
Organ vorgekommen ist, denn &hnliche Erscheinungen kénnen bei
Anschwellung der Gallenblase eintreten. Differentialdiagnostisch
ist dabei folgendes zu bemerken. Die vergroferte Niere sowohl wie die
Leber zeigen respiratorische Verschieblichkeit. Indes bei genauer Be-
tastung wird man meistens den unteren Rand der Leber fiihlen
und damit den e<ns1:XMLFault xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat"><ns1:faultstring xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat">java.lang.OutOfMemoryError: Java heap space</ns1:faultstring></ns1:XMLFault>