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Versuche zur Verbesserung der Operationserfolge
bei Verpflanzung der Harnleiter in den Darm:.

Wer iiber eine grofle Operationserfahrung am Tier hinsichtlich der
Ureterverpflanzung in den Darm verfiigt, der wird immer wieder
die Beobachtung machen miissen, dall im groBen und ganzen zwei
Ereignisse das miihevoll erworbene Ergebnis iiber kurz oder lang zu-
nichte machen: Die eitrige Bauchfellentziindung einerseits und die In-
fektion der Nierenwege andererseits. Wenn man bedenkt, daB seit
nahezu 80 Jahren an diesem Problem gearbeitet wird, daB jahrlich
immer neue operative Vorschlage erfolgen, so erscheint die Bewiltigung
dieser Aufgabe im Widerspruch zu stehen zu biologischen GesetzmiBig-
keiten, und doch beweist eine grole Anzahl jahrzehntelanger Heilungen,
daf} die Verbindung zwischen Nierensystem und Darmkanal mit dem
Leben vereinbar ist. Man wird deshalb nicht miide werden diirfen, an
diesem Problem weiterzuarbeiten, um die ihm innewohnenden Gefahren
beherrschen zu lernen; handelt es sich doch um eine Gruppe von sonst
fast aussichtslosen Erkrankungen. Was wir versuchen, ist nicht allein
die Erhaltung eines Lebens um jeden Preis. Der Erfolg, um den gerungen
wird, strebt nach der Schaffung eines gesellschaftsfihigen Menschen, er-
strebt die Herstellung der Kontinenz. Diesen Leitsatz wird man sich
bei allen Entscheidungen vor Augen halten miissen.

Die Versuche, die wir unternommen haben, hatten einmal zum Ziel,
die Gefahr der Niereninfektion durch Verpflanzung der Harnleiter jn
weniger keimhaltige Darmabschnitte einzudimmen. Der Gedanke ist
nicht neu. Es liegt eine Anzahl von Versuchen vor, die wahrscheinlich
machen, daB derartige Operationen mit dem Leben nicht vereinbar sind.
Ich habe mich von ihrer Beweiskraft nicht immer {iberzeugen kénnen
und sah mich veranlaf3t, auf breiter Grundlage alle operativen Mdéglich-
keiten und ihre ¥olgen fiir den Organismus chemisch und physikalisch-
chemisch zu untersuchen. Davon handelt der 1. Abschnitt.

Der Ausgang dieser Versuche und Beobachtungen iiber die Ein-
heilungsvorginge am Ureterstumpf fithrten mich dann zur Ausarbeitung

1 Ausgefithrt mit Unterstiitzung der Gesellschaft zur Forderung der deut-
schen Wissenschaft, Wiirzburg.
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einer eigenen Operationsmethode, welche vielleicht geeignet ist, die
Peritonitisgefahr endgiiltig zu bannen und auch fiir die Vermeidung der
Niereninfektion beim Menschen glinstigere Bedingungen schaffen wird.
Damit beschiftigt sich eine zweite Arbeit.

Den eigenen Versuchsergebnissen glaubte ich eine kurze Ubersicht
iiber neuere Arbeiten und Erfahrungen bei Harnleiterverpflanzungen am
Menschen hinzufiigen zu miissen. Die Veranlassung dazu gab die Durch-
sicht des Schrifttums, welches ziemlich unzweifelhaft erkennenlif3t, dal
man in Deutschland dieser Operation im allgemeinen ablehnend gegen-
iibersteht. Ich glaube aber nicht, dal man auf die Dauer an den Erfolgen
ausldndischer Autoren, insbesondere der Amerikaner, vorbeigehen sollte,
handelt es sich doch in den allermeisten Fallen um Kranke, die alles zu
gewinnen und nichts zu verlieren haben.

Man kann Zweifel haben, ob dem Tierversuch (wobei es sich meistens
um Hunde handelt) eine besondere Bedeutung zukommt. Diese Frage
ist im letzten Jahr in der Offentlichkeit viel erdrtert worden. Ich stimme
aber nur darin iiberein, daf} eine restlose Kldrung fir die Anwendung der
Methoden beim Menschen von dem Tierversuch nicht zu erwarten ist.
Nach allen Erfahrungen ist der Hund den drohenden Infektionsgefahren
entschieden weniger gewachsen als der Mensch. Hinzu kommt, daf} wir
klinisch nur selten in der Lage sind, bei Auftreten von postoperativen
Verwicklungen eine fiir den chirurgischen Eingriff ausreichende topische
Diagnose zu stellen. Gelingt es uns schliefilich doch einmal, so werden
wir erleben, dafl das Tier die Maflnahmen heftig sabotiert. Wiirde man
eine Operationsmethode entwickeln, die trotz all dieser biologisch be-
griindeten Schwierigkeiten die Einpflanzung der Harnleiter in den Darm
beim Hund ungefihrlich gestaltet, so wird man sie am Menschen getrost
verwenden diirfen.

Ganz ahnlich liegen die Bedingungen fiir die Beurteilung der Urdmie-
entstehung bei Einleitung der gesamten Urinmenge in den Darm. Wir
wissen nicht, ob menschliche oder tierische Darmwand sich gleich ver-
halten wiirde. Eine Verpflanzung der Harnleiter in den Darm beim
Menschen mull aber fiir unverantwortlich gehalten werden, wenn der
Tierversuch gesetzmiflig zur Urdmie fiihren wiirde. — In dieser Art
wollen wir unsere Versuche an Tieren bewuBt auf den Menschen iiber-
tragen wissen.

Harnleiterverpflanzungen in verschiedene Darmabschnitte und ihre Folgen
fiir dem Organismus.

Um allen nach der Operation auftretenden Infektionsschwierig-
keiten zu entgehen, liegt es nahe, Darmteile aufzusuchen, welche Keim-
armut oder wenigstens nicht so wirkungsvolle Keime aufweisen wie der
Dickdarm. Geht man an einen derartigen Operationsplan heran, so
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wird man sich jedoch klar werden miissen, ob die Einleitung der gesamten
Urinmenge in den Darm von dem Organismus ertragen wird. Die ein-
schligigen chirurgischen Fachwerke beschrinken sich in den meisten
Fillen auf die knappe Bemerkung, daf} eine Verpflanzung der Harnleiter
in obere Darmwege wegen der Gefahr der Urinresorption nicht méglich
sei. Im folgenden soll gepriift werden, ob derartige operative Manahmen
eine Urdmie heraufbeschworen und ob die Verpflanzung in héhere Darm-
abschnitte tatséchlich den Vorteil geringerer Infektionsgefahr bringt.

Allgemeine klinische Beobachtungen und Methodisches.

Eine genauere Beschreibung der angewendeten Operationstechnik wird,
soweit es notwendig erscheint, bei den jeweiligen Darmabschnitten gegeben werden.
In allen Fillen (bis auf die Rectumverlagerungen) wurde der quer abgetrennte
und freigelegte Harnleiter nach dem Prinzip von Coffey in den Darm verpflanzt.
Es wurde also stets ein 3—4 ¢m langer, submukéser Schriagkanal gebildet, nicht etwa
eine Witzel-Fistel. Stets ist bei den Tieren eine sorgfiltige Darmsiuberung vorzu-
nehmen. Die Tiere wurden 2 Tage vorher in einen Einzelstall gebracht und mit Ab-
fiihrmittel bei Nahrungsentzug vorbehandelt. Bei Operationen im Dickdarm geniigt
bei weitem nicht ein einfacher Reinigungseinlauf. Hier hat sich Coffey Verdienste
erworben, indem er auf die Notwendigkeit rectoskopischer Reinigung hinwies.
Bei Operationen in dieser Gegend lasse man auch wihrend und nach der Operation
einen dicken Schlauch im Anus liegen. Man kann es sonst erleben, daf3 bei Er-
offnung des Darmes schmutziges Spiilwasser herausquillt, welches noch gefahrlicher
ist als der feste Kot. Eine derartige Bespiilung der Wundfliche ist mir zweimal
passiert. Beide Hunde starben an einer schweren Peritonitis mit Nahtinsuffizienz,
wobel gut zu erkennen war, da die Infektion von der DarmauBlenwand ihren
Ausgang genommen hatte. Die genauen Vorschriften von Coffey zum aseptischen
Operieren im Dickdarm sind sicher sehr fein durchdacht. Ich wiirde sie beim
Menschen auch jederzeit anwenden. Bei den Tieroperationen hatte ich fiir diese
MafBnahme jedoch nicht immer geniigend geschultes Personal zur Verfiigung.
Ich habe mich deshalb meistens beschrinkt, den Darm rectoskopisch vor der
Operation zu spiilen, um dann ein dickes Darmrohr einzulegen. Nach Eroffnung
der Bauchhohle wurde dann die Dickdarmschlinge sofort mit einer weichen Klemme
gefallt, um ein Tiefersteigen von neuen Kotmassen zu verhindern. Nach einiger
Ubung war der Darm immer vorziiglich sauber. Bisweilen haften an der Schleim-
haut noch kleine Kotbrocken, sie werden mit einem kleinen Tupfer, mitsamt
diesem Tupfer in das Darmlumen geschoben.

In allen Fillen wurde Athernarkose verwendet bei vorheriger Pantopon-
Atropingabe. Abgesehen von Peritonitiden und Pyonephrosen habe ich an
besonderen Zufillen erlebt: 3mal eine Schluckpneumonie, 1mal multiple Diinn-
darminvaginationen. 2mal wurden grofie Abstopftiicher in der Bauchhéhle zuriick-
gelassen, 1mal die Blase angeschnitten, 1 mal trat eine Streptokokkenpyimie auf
bei vollkommen gegliickter, reaktionsloser Uretereinheilung im Dickdarm ohne
Pyelonephritis und ohne Wundeiterung. Es fanden sich in den verschiedensten
Organen kleine Abscesse. Ein Fall bot ein ganz eigenartiges Bild: Bei Eroffnung
der Bauchhohle fand man wenig Exsudat und iiberall stark vergréfierte Mesen-
terialdriisen, die man beim Hunde an sich nicht allzu selten findet. Wihrend nun
die Auslosung des rechten Ureters ohne Besonderheiten verlief, trat bei dem linken
ein diffuses Einstrémen von klarem, manchmal etwas milchigem Exsudat auf.
Das Operationsfeld wurde dauernd vollstindig iiberschwemmt. Dabei war nicht zu
erkennen, woher diese Flissigkeitsmassen kamen. Die Operation wurde zu Ende
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gefithrt, der Hund starb 2 Tage spiter und hatte eine serése Peritonitis. Der
Harnleiter war nicht verletzt, verletzte groBle Lymphstimme wurden nicht ge-
funden. 3mal sah ich schwere eitrige Perinephritiden auftreten bei véllig gesunder
Ureter- und Nierenbeckenschleimhaut. Makroskopisch und mikroskopisch zeigte
sich dabei klar, dal die Infektion entlang den Lymphgefafen hinaufgestiegen war
in das perirenale Gewebe. — Nachblutungen habe ich nicht zu verzeichnen.

Wir haben uns nun nicht allein mit operativen Mafinahmen und klinischen
Beobachtungen begniigt, sondern uns auch chemisch und physikalisch-chemisch
einen Einblick in das Verhalten einiger Blutwerte verschafft. Da jedes MaB fiir die
Urinausscheidung nach der Harnleiterverpflanzung fehlt, so konnte es nur auf
diesem Wege gelingen, die Ausscheidung der harnfidhigen Stoffe zu iiberwachen,
um schlieBlich mit Hilfe des Sektionsbefundes bei gut erhaltenem Nierengewebe
und Fehlen jeder Infektion Riickschliisse auf die Wirkung der Urinriickresorption
in den einzelnen Darmabschnitten ziehen zu kénnen.

Bei jedem Hund, der operiert wurde, haben wir im Niichternblut fortlaufend
bestimmt: a) die Gefrierpunktserniedrigung, b) den Reststickstoffgehalt, ¢) die
Harnstofffraktion, d) die Aminosdurefraktion, e) den Eiweil3- bzw. Wassergehalt.
In einigen Fallen wurde noch der Chlorgehalt und Trockensubstanz von Vollblut
und Serum bestimmt. Zur Bestimmung der Gefrierpunktserniedrigung benutzten
wir das Kryoskop nach Beckmann in der Modifikation von Hdbler und fanden
damit bei 70 gesunden Hunden einen Mittelwert von 4 = — 0,590, bei einem Héchst-
wert von 4 = —0,637 und einem Mindestwert von 4 = — 0,540. Eine Kohlen-
sduredurchstromung erfolgte dabei nicht. Die Stickstofffraktionen wurden mittels
des Bangschen Mikroverfahrens bestimmt. Die normalen Schwankungen wurden
von Ténnis und uns schon in einer fritheren Arbeit festgelegt. Sie bewegen sich
fir den Rest-N zwischen 51,17 mg% bis 15,32 mg%, bei einem Mittelwert von
30,82 mg%. In den spater aufgefiihrten Kurven ist nur der Rest-N eingezeichnet,
da sich herausgestellt hat, daB nicht etwa nur der leicht diffusible Harnstoff die
Darmwand passiert, sondern auch die Aminosduren, und zwar in proportionalem
MaBe, so daBl diese beiden Fraktionen nur Parallelen zu den Schwankungen des
Reststickstoffspiegels liefern. Wegen der Klarheit der Darstellung in den Bildein
fiel ihre Mitteilung fort.

Der Wasser- bzw. Eiweillgehalt wurde in einzelnen Fillen gewichtsanalytisch
und in allen Féllen refraktometrisch bestimmt. Da sich hier ebenfalls ein paralleler
Gang herausstellte, haben wir uns schlieBlich nur mit der refraktometrischen
Bestimmung unter Benutzung der Tabellen von Reiss begniigt. Bei 92 Normal-
tieren betrugen die Grenzwerte 5,18—9,16%, bei einem Mittelwert von 7,33%.

Die Bestimmung des Chlorgehaltes geschah nach Habler-Ndtzel, die der
Trockensubstanz nach Stinzing und Gumprecht-Téonnis. Zur Beurteilung gewinnt
weniger der ermittelte Einzelfaktor eine Bedeutung, als das Zusammenspiel aller
Werte. Wie dic Nierenarbeit schliellich auch nicht aus einer einheitlichen Funk-
tion, sondern aus einer groflen Anzahl Teilfunktionen besteht. In der Gefrier-
punktserniedrigung (osmotischer Druck) bekommen wir die quantitative Summe
aller echt gelosten Bestandteile im Blutserum. Im gesunden Organismus sehen
wir den osmotischen Druck nur in bestimmten Grenzen schwanken. Er wird vor
allen Dingen durch die Nierenarbeit reguliert. Erkrankungen dieser Organe, vor
allen Dingen mangelhafte Ausscheidungskraft, fiihren unter Umstinden zur
Uberschreitung der normalen Grenzen. Wir sind also in der Lage, eine Teilfunk-
tion in der Nierenarbeit messend zu verfolgen. Bei Einleitung der gesamten
Urinmenge in den Darm ist man jedoch weniger geneigt, eine Schidigung der
Nierenfunktion anzunehmen, als vielmehr eine Riickresorption harnfihiger Stoffe
durch die Darmwand hin zum Blut. Wieweit diese Ansicht den tatsiichlichen
Verhiltnissen entspricht, wird noch zu erdrtern sein (s. S. 19).
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Aber auch osmotische Druckwerte an der obersten Grenze der Norm konnen
einen latenten urdmischen Zustand andeuten. Hier wird die Beriicksichtigung
des Wasserwertes von entscheidender Bedeutung. Gerade in unseren Versuchen
sehen wir nicht allzu selten als beginnendes Zeichen einer Uridmie Ansteigen des
Wassergehaltes, also Verdiinnung des Blutes bet Anniherung des osmotischen
Druckes an die oberste zulidssige Grenze. Wir sehen hier den Selbstregulations-
versuch des Organismus, durch Wassercinstrom die Salzkonzentration in einer dem
Leben ertraglichen Grenze zu halten, da eine Entfernung der harnfihigen Stoffe
nicht mehr gelingt. Umgekehrt kann z. B. reichlicher Wasserverlust durch Er-
brechen, Durchfille usw. zur hochgradigen Eindickung des Blutes fithren. Damit
sehen wir gewohnlich gleichzeitig eine Zunahme des osmotischen Druckes und ein
Steigen der Stickstofffraktion auftreten. Auch in diesem Falle wiirden wir aus
dem hohen Eiweilgehalt die Findickung erkennen und die Erhéhung der genannten
Werte entsprechend bewerten. Derartige Lindickungen kénnen zur Uberschreitung
der oberen Normalgrenze bei den Stickstofffraktionen fithren. Dagegen habe ich
niemals gesehen, daBl die Gelrierpunktserniedrigung die zulissige Grenze iiber-
schreitet. Die allcinige Krhohung der Stickstofffraktion iber die Norm hinaus
darf noch nicht als Urdamiesymptom gedeutet werden, wenn nicht gleichzeitig
mindestens eine pathologische Verschiebung des osmotischen Druckes damit
parallel geht. Reststickstofferhshungen konnen bei Anlissen der verschiedensten
Natur ebenfalls auftreten. Aus diesen wenigen Andeutungen mag man entnehmen,
wie wir die Beurteilung der Blutwerte handhaben.

Schwierigkeiten werden fiir uns immer dort auftreten, wo wir Anlafl haben,
funktionsuntiichtige Nieren annehmen zu missen. Das ist gerade in unseren
Versuchen nicht allzu selten der Fall, da Niereninfcktionen mit die haufigste
Komplikation im Hundeexperiment sind. Die Entscheidung, ob eine Darmuramie
oder Nierenurimie vorlag, wird natiirlich nur méglich durch die Beriicksichtigung
der Obduktionsbefunde und histologischen Untersuchungen der Nieren, die wir
bei allen verendeten Hunden konsequent durchgefithrt haben. Im folgenden sind
zur Beurteilung der Darmuramic alle Falle mit Infektion des Nierenbeckens, hohere
Grade mit Hydronephrose und Hydroureter trotz vorhandener Harnleiterdurch-
gangigkeit ausgeschaltet und nur die,,reinen‘ Fille in der Auswertung beriicksichtigt.

Die Uramie, die sich bei der Einleitung der gesamten Urinmenge in den Darm
ergibt, unterscheidet sich klinisch in keiner Weise von der, die bei Unterbindung
der Nierengefille (Feltz und Ritter) auftritt. Nehmen wir Beschreibungen der
menschlichen Urdmie zur Hand, etwa die von Frerichs, so konnen wir sie fast
wortlich fiir uns in Anspruch nchmen.

Die Urinvergiftung wird eingeleitet durch eine allgemeine Depression. Die
Tiere verlieren an Munterkeit, liegen still im Kafig herum. Dazu stellt sich hald
Nahrungsverweigerung ein, wihrend der Durst zunimmt. Sie saufen begierig
Wasser, um hinterher sofort zu erbrechen. Das Krbrechen hiuft sich, viel Wiirgen
stellt sich ein, schleimige, fétide blutige Darmentleerungen gesellen sich hinzu.
Das Fell wird struppig. Das ganze Tier verbreitet einen uiblen, harnstoffartigen
Geruch und verendet schliefSlich im Koma durch Atemstillstand, wihrend das
Herz gewohnlich noch eine Zeitlang weiterschlagt. Odeme und Krampfe traten
niemals auf. Dagegen sicht man gegen Ende fibrillire Muskelzuckungen. Meist
erfolgt der Tod nach 12 Tagen. FEine einseitige Verpflanzung des Harnleiters
wird in allen Darmabschnitten stets ohne klinische Erscheinung (mit Ausnahme
von Durchfillen) ertragen. s besteht also bei der Darmuriamie ein wesentlicher
Unterschied gegeniiber der Anlage einer Harnleitervenenfistel, wie sie von Briicke
zuerst experimente!l untersucht und auf breiter Grundlage von Hartwig und Hessel
bestéitigt wurde. Bekanntlich fithrt dabei schon die cinseitige Ureter-Venen-



8 C. Reimers:

anastomose unter dem Bilde einer stillen Urdmie in kurzer Zeit zum Tode des
Versuchstieres. Man nimmt an, daB i der Niere gebildete Toxine unbekannter
Natur AnlaB zur Entwicklung dieses Vergiftungsbildes geben. Diese Gifte werden
offenbar von der Darmwand zuriickgehalten, denn sonst miite es schon bei
einseitiger Verpflanzung des Harnleiters in hohe Darmabschnitte zu einer Urdmie
kommen, was, wie gesagt, niemals der Fall ist. Tm Blute sehen wir nicht einmal
Stickstoffsteigerungen oder Erhéhung des osmotischen Druckes.

Eine eigenartige Erscheinung soll nicht unerwihnt bleiben. In einer nicht
geringen Anzahl beobachtet man, daBl die Niere der alteren Verpflanzungsseite
kleiner ist als die andere. Ganz besonders fillt es bisweilen bei rein einsettigen
Transplantationen in die Augen. In Abb. 1 ist ein solcher Zustand wiedergegeben.
Die Ureterc-Duodeno-Anastomose lag 3/, Jahre zuriick. Man fand eine kirsch-
grofle Niere bei nicht erweitertem und nicht infiziertem durchgingigem Harnleiter

Abb. 1. Verkleinerung der rechten Niere 3/, Jahr nach Verpflanzung des
rechten Harnleiters in das Duodenum.

vor. Hinmann und Belt haben in diesem Zusammenhang von einer Atrophie
der Niere infolge Nichtgebrauches gesprochen. Wegen der Riickresorption miisse
die andere Niere doppelte Arbeit leisten, sie hypertrophiere, wihrend dic ver-
pflanzte Nierenseite fiir den Ausscheidungsprozel zunehmend bedeutungslos
werde. Bollinger und Walter-Taylor sind dieser Anschauung entgegengetreten.
Bei Verkleinerung der Nieren fanden sie immer Entziindungserscheinungen mit
lokaler Fibrosis, und sie betonen mit Recht, daB bei Infektionen und Stérungen
am Ureter nicht von einer Inaktivitatsatrophie der Niere gesprochen werden
konne. Diesem Standpunkt mochte ich mich anschlieffen. Zunichst findet man
Nierenverkleinerungen nicht nur bei hochgelegenen Verpflanzungen, sondern
auch bei Transplantationen in den Dickdarm. Die einfache Beobachtung laft
dabei keinen Zweifel, dal Urin abgesondert wird. und andererseits konnten wir
einen Riicktransport harnfihiger Stoffe vom Enddarm aus nicht mit Sicherheit
nachweisen. Es fehlen also zuniichst einmal die notwendigen Voraussetzungen.
Histologisch bieten die verkleinerten Nieren stets das gleiche Bild. In dem ab-
gebildeten Falle fand man eine ausgebildete Fibrosis, die Mark- und Rindenschicht
ziemlich gleichmiaBig betraf. Die Markschicht zeigte eine starke (ascendierende)
entziindliche Infiltration. Herdweise fanden sich auch im Interstitium der Nieren-
rinde chronisch entziindliche Infiltrate. Die Glomeruli waren dabei auffallend
gut erhalten, die Kapsel manchmal verdickt mit deutlicher Proliferation der
Kapselendothelien (Halbmonde). Die histologische Diagnose lautete stets: Chro-
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nisch interstitielle ascendierende Nephritis mit herdférmiger chronischer Glomerulo-
nephritis. Nephroscirrhose.

Auf dieser chronisch entziindlichen Basis miissen die Nierenverkleinerungen
zustande kommen. Sie sind in unseren Aufzeichnungen 15mal erwihnt.

Die Verpflanzung der Harnleiter in den Magen.

Im Schrifttum fand ich Berichte iiber Verpflanzungsversuche in den
Magen nicht vor. Bei dem ganz andersartigen Chemismus gegeniiber
den sonstigen Darmabschnitten war es notwendig, diesen Versuch zu
unternehmen, da die Infektionsgefahr besonders gering zu veranschlagen
war. Auch schien es nicht unmoéglich, dafi der Magenchemismus giftige
Stoffe des Harns in eine dem Organismus ertrigliche Form umwandeln
wiirde.

Ich habe die Operation an 5 Hunden stets in 2 Sitzungen ausgefiihrt.
Die linke Ureterverpflanzung gestaltete sich technisch etwas einfacher.
Von einem linken Pararectalschnitt aus wurde der Ureter dicht an der
Blase quer abgetrennt und in ganzer Lénge bis hinauf zur Hilite des
Nierenbeckens abgelost. Wenn man nun den Magen ein klein wenig
nach unten zieht, so lifit sich der Harnleiter ohne Spannung und Ab-
knickung in den Magen einleiten (Schrigkanal nach Coffey). Ubt der
Magen einen Zug nach oben aus, so ist er mit einigen Nahten an der
Nierenkapsel oder der seitlichen Bauchwand in Situation zu halten. Die
Verpflanzung des rechten Ureters ist deshalb etwas schwieriger, weil
der Harnleiter nach Ireilegung durch die Gekroseplatte vom Duodenum
und Pankreas durchgefithrt werden muf}. Auflerdem ist eine Vorziehung
nach links notwendig, um vor dem Pylorus noch einen Schrigkanal
bilden zu kénnen. Ob man Magenhinter- oder -vorderwand wihlt, ist
technisch ziemlich gleichgiiltig. Ohne Bedeutung scheint auch anti-
peristaltische Einndhung fiir die Funktion zu sein. Aus begreiflichen
Griinden ist es von Wichtigkeit, soweit wie irgend moglich nach der
kleinen Kurvatur zu gehen, denn beim Gehen und Stehen wird nach
der grofien Kurvatur zu stets ein groflerer Flissigkeitsdruck von der
Ureterperistaltik zu iiberwinden sein als am Magenansatz. Technisch
wichtig ist vor allen Dingen die weitgehende Auslésung des Ureters.
Man kann sonst erleben, daf} sich das Peritoneum wie ein Segel iiber
den Ureter legt und funktionell eine Stenose verursacht. Erndhrungs-
storungen am ausgeldsten Ureter beobachtet man nicht und sind auch
nicht zu befirchten.

Die Einleitung des Urins einer Niere wird ohne klinische Krank-
heitszeichen gut vertragen. Der Stuhl formt sich allerdings pastenartig
und bekommt eine ziegelrotbraune Farbung. Die chemischen und physi-
kalischen Blutwerte erfahren keine entscheidende Anderung (Abb. 2).
Mit Verpflanzung des 2. Ureters in den Magen stellen sich, klinisch zu-
nehmend, nach 1-—2 Tagen alle Zeichen der Urdmie ein, wie ich sie
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eingangs beschrieben habe (S. 7). Vor ihnen setzt ein rasches An-
steigen aller chemischen und physikalisch-chemischen Werte ein, bei zu-
nehmender Eindickung des Blutes (s. Abb. 2 und Protokoll von Schéfer-
hund 80), so daf} kein Zweifel an dem Vorhandensein einer Uridmie be-
stehen kann.

Protokollauszug Schéiferhund 80. Gewicht 23,5 kg. 30. VIIIL. 1933: Verpflanzung
des rechten Ureters in die Magenvorderwand in Athernarkose. — 14. IX. 1933: Be-
finden sehr gut, Stuhl stets breiig geformt. Intravendses Pyelogramm zeigt gute

ng% Nierenfunktion rechts. — 26. IX. 1933:
600 : Verpflanzung des linken Ureters in die
Magenvorderwand in Athernarkose. —
| Resf-N.| 30, I1X. 1933: Befinden gut. Stuhl
500 1 1 It dinnflissig. — 1. X. 1933: Hund ist
I nicht so munter wie am Vortage, liegt
h viel herum, FreBlust keine, viel Durst. —-
-; A 3. X. 1933: Tier in tiefem Koma, reagiert
lr nicht auf Anruf. Starker Harnstoff-
1
]

~.€A

geruch des ganzen Tieres. Atmung un-
regelmiBig, bisweilen vom Typ Cheyne-
Stoke. Tier wird durch Einspritzung
{ Eweif von Chloroform in das Herz getotet.
/ } Obduktionsbefund (Auszug): In der

300108

I Gperation
. Operation

%
101200168 ———

-

Bauchhéhle kein Eiter. Die Milz zeigt

; | einen geringen fibrindsen Belag. Beide

§1-1001-67 STt Nieren sind gleich groB3, die rechte zeigt

| ,'J / etwas mehr GefiBstauung. Der rechte

4 Ureter ist auf etwa Griffeldicke er-

8- 0-4¢ 37—4)< | weitert und unmittelbar vor der Kin-

7/ miindung in den Magen etwas mehr aus-

| | gesackt. Der linke Ureter ist véllig

I 515,9 70 20 E7] # normal. Der Magen zeigt iiberall glatte

Tage und blasse Schleimhaut. Der Magen-

Abb. 2. Verlauf der Serumwerte (Gefrierpunkts-  saft verbreitet einen starken Ammoniak-

e Loty B geruch. Beide Hambitercinmindun:

beider Harnleiter in den Magen in 2 Sitzungen.  8en sind gut zu erkennen und mit einer

Sonde zu passieren. Um die linke Ureter-

miindung bestehen noch einige Nekrosen. Im rechten Ureter befindet sich

klare, auf Kongorot stark saure Fliissigkeit. Nierenbecken zart und blaB. Das

Nierenparenchym zeigt im ganzen Ausschnitt grau-weiflliche Verfarbung, als hitte
es in Sdure gelegen. Linke Niere normal.

Histologischer Befund der rechten Niere zeigt normale Schleimhaut in Mark
und Rindenschicht.

Diagnose: Urdmie. Status nach gelungener beiderseitiger Ureterverpflanzung
in den Magen. Hydroureter geringen Grades rechts.

Wir fithren nur dieses eine Protokoll ausfithrlich an als Prototyp
einer Urdmieentstehung nach Verpflanzung beider Ureter in den Magen.
Von unseren 5 Hunden verhielten sich 4 gleichartig. Der Tod erfolgte
am 8. oder 9. Tag nach der Verpflanzung. Alle Hunde hatten Durch-
fille, 2 von ihnen mit Blutabgang und entziindlicher R6tung der Darm-
schleimhaut ohne Ulcera, wihrend die Magenschleimhaut in keinem
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Falle Entziindungserscheinungen erkennen liel. Bei 2 Hunden fand man
einseitig Magensdure im Ureter und ein eigentiimlich graues Aussehen
der Nieren (als hétten sie in Siure gelegen). Daraus habe ich geschlossen,
daf3 die Magensaure schon vor dem Tode in den Harnleiter zuriickgelaufen
sein muB, denn die Sektion folgte unmittelbar nach dem Tode, und
die graue Verfirbung betraf den ganzen Querschnitt der Niere gleich-
méfBig. Hier hat also der in jedem Fall lange Schrigkanal (3—4 cm)
einen Riickstrom zugelassen. Allerdings lagen die Einpflanzungen recht
tief in der Nahe der grofien Kurvatur. Niemals habe ich Speisebrockel
im Ureter oder Nierenbecken vorgefunden. Eine Infektion der Schleim-
hédute von Nierenbecken und Ureter wurde
nicht beobachtet.

| _iL.Gperation

Eine gewisse Ausnahmestellung nahm f’?ﬁ;’é a; LA F
der 5. Hund ein. Er zeigte nach der [+ /
1. Operation viel Ausflu von eitrigem Eiweid
Schleim aus der Nase. Das Abklingen 7|z} gs — 17
dieses Prozesses wurde abgewartet und I I
dann der rechte Ureter in den Magen ver- | i W\ /2

pflanzt. Das Tier starb 15Tage (lebte also
ldnger) nach der Operation ohne Erbrechen,
ohne besonders starke Durchfille. Klinisch ¢ ¢-4¢
bot es nicht das Bild einer Urdmie. Das
Verhalten derchemischenund physikalisch- 4 g3 L
. . 7 60 70 &
chemischen Blutwerte zeigt (Abb. 3) aber Tage nach der 1. Operation
eine Anhélﬁung harnfﬁhiger Stoffe im  gpb.3. Verlaut der Serumwerte (Ge-
Blut. Dieser Fall a6t aber nicht don femmicwiitons, | loseios
geradlinigen Anstieg aller Werte erkennen,  spitz 90 nach Verpflanzung beider
sondern ein Hin- und Herpendeln. Aufer- ~ Haricher o cen Magen tnd Ent-
dem sind die Abweichungen von der
Norm nicht so hochgradig wie in allen anderen Fillen.

Die Sektion deckte eine Pyidmie auf mit Metastasen hinter dem
Brustbein, auf der Pleura und im kleinen Becken (bakteriologisch Strep-
tokokken). Beide Harnleiter waren reaktionslos in den Magen eingeheilt.
Im Magen fand man Urin. Offenbar hat die Pyimie den physikalisch-
chemisch doch nachweisbaren Vergiftungszustand beeinflult. Eine Er-
klirung vermégen wir nicht zu geben. — Ein 6. Hund wurde in die Be-
trachtung nicht einbezogen, da er nach der einseitigen Verpflanzung an
einer Diinn- und Dickdarminvagination mit Blutstiihlen zugrunde ging.

Zusammenfassend mull gesagt werden, da bei Verpflanzung der
Harnleiter in den Magen die Tiere ausnahmslos unter urimischen Sym-
ptomen zugrunde gehen, so daB sich eine Ubertragung der Versuche
auf den Menschen unbedingt verbietet, obwohl eine Infektionsgefahr
fiir Nieren und Nierenbecken nicht vorhanden ist.
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Verpflanzung der Harnleiter in obere Diinndarmabschnitte.

In dieser Richtung sind experimentelle Untersuchungen bereits an-
gestellt von Hinmann und Belt, Thomson, Bolliger und Walker-Taylor
u. a. In diesen Abschnitt rechne ich ebenfalls die Versuche hinein, den
Harnleiter in die Gallenblase zu verpflanzen, weil schlieBlich, sofern nur
der Urin in den Darm gelangt, die gleichen Versuchsbedingungen fiir
Urinriickresorption entstehen miissen wie bei der Verpflanzung in obere
Diinndarmabschnitte direkt. Die Transplantation der Harnleiter in die
Gallenblase hat scheinbar mehr Anreiz geboten, weil man sich hier ab-
solut sterile Verhéiltnisse erhoffte.

Der erste Versuch ist 1914 von Papin und Morels unternommen
worden. Sie berichten iiber erfolgreiche Verpflanzungen des rechten
Harnleiters in die Galleblase beim Hund. Der doppelseitige Versuch
wurde nicht ausgefiihrt.

Von Dardel (1921) wurden aur Veranlassung von Quervain beide
Harnleiter mit der Gallenblase anastomosiert. Sein Material umfaBt
5 Hunde. Die Operation wurde zweizeitig ausgefithrt. Alle Hunde iiber-
standen die einseitige Verpflanzung ohne Schwierigkeiten, wihrend sie
nach der zweiten rasch zugrunde gingen. Eine Ausnahme bildete ein
Hund, welcher die 2. Operation 6 Wochen iiberstand. Er bekam keine
Urdmie. Der Harnstoffspiegel im Blut blieb normal. Die Autopsie er-
gab eine Darminvagination. Alle Hunde bekamen iibrigens mehr oder
weniger starke Durchfille, besonders der langlebige. Dieser Fall ist
eine Kuriositit. Von keinem Experimentator ist meines Wissens eine
derartig lange Lebensdauer wieder beobachtet worden.

Unter dem Eindruck dieses Falles ist es aber zu verstehen, dal3
Dardel die Hoffnung hatte, die Ureter-Gallenblasenanastomose wire
an Hund und Menschen erfolgreich durchfithrbar. Die einzige Kom-
plikation seien Durchfélle, welche wohl durch geeignete diitetische
MaBnahmen zu bekimpfen seien.

Kehl (1923) ist dem entgegengetreten. Seine Hunde starben alle
5—7 Tage nach der 2. Operation, und die Rest-N-Bestimmungen lieflen
keinen Zweifel aufkommen, dal3 es sich um uridmische Zustinde han-
delte. Auch er beobachtete erschopfende Durchfille, die er aber als
Ausdruck der Urdmie ansah.

1925 hat Bussa die gleichen Versuche an Affen wiederholt (Macacus
cynomologus). Der rechte Ureter wurde in die Gallenblase verpflanzt
und dann die linke Niere exstirpiert. Kein Tier hat die Operation
langere Zeit iiberlebt. Sie starben 6—19 Tage unter Azotdmie, Appetit-
losigkeit, Sopor und Koma, boten also das Bild der Urdmie.

Baidin mulite 1931 die gleichen Erfahrungen an 24 Hunden und
Katzen machen. 14 starben unter dem Bild der Urdmie, 6 interkurrent.
Da kein Stickstoff im Gallenblaseninhalt nachzuweisen war, kam er
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allerdings zu dem Schlufi, dafl Urdmie auftrite, weil kein Urin in die
Gallenblase gelange. In 5 seiner Fille war die Harnleiterdffnung iiber-
haupt nicht durchgingig. 9mal fand er im Implantat eine Offnung, ist
aber der Meinung, daBl zwar nicht mechanische, aber physiologische
Hindernisse vorliegen, die ihre Ursache in den verschiedenen Druck-
verhiltnissen von Harnwegen und Gallenblase haben.

Man sieht also eine ganze Anzahl von Beobachtungen mit gleichem
ungiinstigem Endresultat und recht verschiedenen Deutungen. Nur der
eine Hund von Dardel mit einer Lebenszeit von 6 Wochen bildet eine
Ausnahme und kann bestimmt nicht als Regel gewertet werden. Welche
besonderen Zustédnde dort vorgelegen haben mogen, ob die erschépfenden
Durchfille den Abtransport der harnfihigen Stoffe bewerkstelligt haben,
ob Unterschiede in der Durchlissigkeit der Darmwand in dieser Hin-
sicht vorhanden sind, 1t sich nicht iibersehen. Alle Autoren haben
keine Infektion der Harnwege gesehen. Technisch 1aft sich die Ope-
ration am Hund und an der Leiche ausfithren. Man mufl jedoch den
Harnleiter genau wie bei den Transplantationen in den Magen in ganzer
Lange auslosen. Wenn darauf auch keine Erndhrungsstérungen ent-
stehen, wie von vielen Autoren immer wieder behauptet wird, so bietet
eine weitgehende Auslésung doch immer wieder die Gefahr, daBl sich
Verwachsungsstrange mit Verziehungen und leichten Einschniirungen
des Ureters ausbilden. Der Harnleiter antwortet darauf gewdhnlich
mit einer geringen Dilatation. Bisweilen findet man auch auf kurzer
Strecke spindelige Auftreibungen bei erhaltener Peristaltik und Urin-
abgang. Deshalb erscheint die Einpflanzung in die oberen Diinndarm-
wege technisch gliicklicher, weil nur eine Auslésung auf kurzer Strecke
notwendig ist.

Wir haben wieder nach dem Prinzip von Coffey I an 10 Hunden
den rechten Harnleiter in das Duodenum verpflanzt. Diesen Eingriff
haben alle Tiere ohne Schwierigkeiten iiberstanden. Die operative
Seite bietet keine Besonderheiten. Die chemischen und physikalisch-
chemisch ermittelten Blutwerte lassen Abweichungen von der Norm
nicht erkennen. Infektionen traten nicht auf. Der Stuhlgang blieb bei
einigen Tieren geformt, nahm aber eine eigenartige, ziegelmehlartige
Farbe an, bei anderen bestanden dauernd pastenartige bis diinnfliissige
Entleerungen, ohne dafi das Allgemeinbefinden irgendwie gestért war.
— Nach 10 Tagen und spiter wurde dann der linke Harnleiter in die
oberste Jejunumschlinge verpflanzt. Bei 2 Tieren wurde die linke Niere
extraperitoneal exstirpiert.

Hinsichtlich der Infektion sind die Bedingungen im oberen Jejunum
schon ungiinstiger als im Duodenum oder etwa Magen. Ich habe in
5 Fillen schwere Infektionen zu verzeichnen. 2mal entwickelte sich
eine eitrige, diffuse Peritonitis von der linken Einpflanzungsstelle aus-
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gehend ohne Nahtinsuffizienz, 1mal eine schwere Urinphlegmone mit
lokaler Peritonitis. Hier hatte sich der Ureter aus dem Schrigkanal
herausgezogen. Bei 2 Hunden deckte die Sektion schwer eitrige Ent-
ziindungen des die Niere umgebenden Gewebes auf mit Periureteritis,
wihrend die Schleimhaut ohne jegliche Entziindungserscheinungen zart
und blafl war. Auch nach den histologischen Untersuchungen kann kein
Zweifel bestehen, dafl die Infektion von der Harnleiterdarmnaht rein

auf dem Lymphwege zum perirenalen Ge-

o
p o ———7——1 Wwebe vorgedrungen ist. Eigentliche ascen-
[Rest-N-|  dierende Infektionen der Harnwege mit
i | ﬁ F Schleimhautverianderungen, wie sie bei der
I Ureterkolostomie die Regel sind, habe ich
Al f in den oberen Darmabschnitten nicht be-

4ol 10) 113 obachtet.
[« 5 | In allen ,,reinen‘ Fillen entwickelte
pom M_;g — 15| | sich eine zum Tode fithrende Urdmie mit
& S | extremer Steigerung aller Blutwerte. Als
% |~ S| | || |6l | Beispiel ist in Abb. 4 der Gang der An-
e i . A | haufung von harnfihigen Stoffen im Blut
,/ | wiedergegeben, wobei beachtenswert er-
gl 10}-g7| f’ > scheint, daf} dhnlich wie beim Magen Ge-
I/ frierpunktserniedrigungen von 4 = —1,0°
ol % "”KW—'—‘ | gemessen werden, wihrend das Tier noch
g A Lebenszeichen von sich gibt. Die Lebens-
dauer betrug 8—12 Tage. Bei Entfernung
7= g5 w2 der linken Niere gingen die Tiere wesent-
lage lich rascher zugrunde, spitestens nach

?(;) Pl; rlir [)u‘n(;(r::;lrtx:? é dr(il;flnzt:mm‘l‘g(‘:rstto- 7 Tag en.
stickstoffgehalt, EiwciBgehalt) beim Protokollauszug: Rolf 20, deutscher Schifer-

2 o
Tlund Lol 20 pach verpflanang des o nd. Gewicht 15, kg. 9. V. 1933: Verpflanzung
und des linken in das obere Jejunum.  des rechten Ureters in das Duodenum in

Athernarkose. — 11. VI. 1933: Befinden gut,
Stuhl breiig geformt. — 19. VI. 1933: Bestes Allgemcinbefinden, Wunde gut
verheilt, zur weiteren Operation geeignet. — 20. VI. 1933: Operation in Ather-
narkose. Der rechte Ureter wird besichtigt, er ist nicht erweitert und zeigt
normale peristaltische Wellen. Niere rechts nicht vergréBert. Verpflanzung des
linken Harnleiters in die erste Jejunumschlinge. Am SchluBl wird die Darm-
schlinge an der Hinterwand fixiert. — 22. VI. 1933: Tier ist still, keine FreBlust,
Erbrechen von Schleim und Galle. Einlauf mit Prostigmingaben. Magenaus-
heberung. 500 ccem physiologische Kochsalzlésung subcutan. — 24. VI. 1933:
Es wird reichlich dickbreiiger, urinfarbener Stuhl entleert. Befinden nicht
schlecht. — 25. VI. 1933: Es stellt sich etwas FreBlust ein. Erbsensuppenartige
Stiihle, starke Abmagerung. — 27. VI. 1933: Das Tier hat einen sehr unsicheren,
wackeligen Gang. FreBlust vorhanden, viel Durst mit Erbrechen, Stuhlentleerun-
gen sehr reichlich, diinnfliissig. — 28. VI. 1933: Tier ist heute sehr schlapp, Fell
ist struppig. — 30. VI. 1933: Blutentnahme sehr erschwert. Freilegen der Hals-
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vene. Das Tier liegt unregelméfig atmend am Boden, reagiert nicht auf Kneifen,
starker Harnstoffgeruch. Exitus letalis.

Obdulktion: Rechtes Nierenbecken normal, rechter Ureter gering erweitert,
zugehorige Einpflanzungsstelle ist gut durchgingig. Die linke Ureteréffnung
erweist sich ebenfalls gut durchgingig, obwohl sich der Harnleiter hinter die
Darmschleimhaut zuriickgezogen hat. Kein Anhalt fiir Infektion. Die Darm-
schleimhaut ist an einigen Stellen etwas gerotet, keine Ulcerationen. Blase klein,
ohne Urin, ihre Schleimhaut ist blaB, jedoch schmierig und schleimig belegt.

Diagnose: Uramie. Status nach gelungener Verpflanzung des rechten Ureters
in das Duodenum mit geringer Erweiterung des Harnleiters. Gelungene Ureter-
verpflanzung links in die oberste Jejunumschlinge. Enteritis geringen Grades.

Bei 2 Hunden wurden auch die Chlorwerte in Vollblut und Serum
bestimmt. Hierbei achteten wir besonders darauf, daf3 die Entnahme
aus der Vene ohne Stauung erfolgte. Kerner wurde das Blut bis zur
Bestimmung unter Paraffinabschlufl gehalten, um stérende Reaktions-
verschiebungen durch Kohlensdureabdunstung zu verhindern. Der Ver-
lauf sei am Beispiel des Hundes Lux 48 gezeigt. Der rechte Harnleiter
befand sich im Duodenum, der linke im oberen Jejunum.

Protokoll von Lux 48.

Chlorgehalt in mg% in Vollblut Serum Fiwei-%
6. VIL. 1933 . . . . . . . . 318 404 7,13
1I. Operation:
10. VII. 1933. . . . . . . . 339 395 7,78
13.VIL. 1933. . . . . . .. 462 382 10,54
14. VII. 1933 . . . . . . . . Exitus letalis

Wir sehen eine Verinderurg in der Verteilung des Chlorgehaltes
auftreten. Er nimmt im Serum ab, wihrend er im Vollblut wichst.
Wir fithren die Verschiebung auf die mit der Urdmie einhergehende
Acidose zuriick. Seit den klassischen Untersuchungen Hamburgers ist
es bekannt, dafi unter dem Einfluf} der CO,-Spannung das Chlorion
seine Verteilung zwischen Blutkérperchen und Plasma andert. Hohe
Kohlensdurespannung (Acidose) bewirkt den Eintritt von Chlor in die
gleichzeitig durch Wasseraufnahme schwellenden Erythrocyten. Seine
besondere Bedeutung erhilt dieser Befund jedoch dadurch, daB es bei
der menschlichen echten Urdmie zu den gleichen Verschiebungen kommt.
Die enterogene Urdmie in unserer Versuchsanordnung unterscheidet
sich also in dieser Hinsicht nicht von der nephrogenen.

Die letzte Spalte 1a8t die hochgradige Eindickung des Blutes gegen
Ende erkennen. Wir sehen sie bei allen unseren Uréimiefillen auftreten.
Auffillig ist, dal der absolute Gehalt an Chlor dadurch kaum beriihrt
wird.

Uberblicken wir unsere Beobachtungen im oberen Diinndarm-
abschnitt, so miissen wir bekennen, da die Entwicklung einer Uridmie
bei doppelseitigen Verpflanzungen der Harnleiter die unausbleibliche
Folge ist. Im Duodenum ist die Infektionsgefahr gering zu veran-
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schlagen, wihrend im oberen Jejunum die Bedingungen schon wesent-
lich ungiinstiger liegen. Es kommt allerdings nicht zu so schweren
Eiterungen wie im unteren Diinn- und Dickdarm. An der Darmschleim-
haut sind Verinderungen im Sinne der Enteritis nicht selten.

Verpflanzung der Harnleiter in untere Dinndarmabschnitte.

Bei dem AusmaB, welches die Reststickstoff-Fraktionen im Blut bei
Verpflanzung in obere Diinndarmwege annehmen, haben wir es unter-
lassen, in Diinndarmmitte Verpflanzungen vorzunehmen und haben
begonnen, Implantationen oberhalb der Ileoctcalklappe (30—35 cm
oberhalb) anzulegen, um wieder zu priifen, welche Lebensaussichten
fiir die Tiere bestehen. ‘

In dieser Art haben wir 15 Hunde operiert. In erster Sitzung wurde
immer der rechte Harnleiter aufgesucht und in das unterste Ileum unter
Bildung eines Schrigkanals nach Coffey eingepflanzt. Um anndhernd
gleiche Versuchsbedingungen zu bekommen, wurde von der Ileoctcal-
klappe ab oralwirts 50 cm mit dem Bandmafll abgemessen. Dann ge-
langte man fast stets an eine fiir die Verpflanzung gerade giinstig
liegende Darmschlinge. Diesem ersten Eingriff sind 4 Hunde im An-
schluB an die Operation erlegen. (In der gesamten Aufstellung wurden
2 Hunde nicht beriicksichtigt, wo es sich um einen Narkosetod und
einen Ungliicksfall durch Strangulation handelte.) Von den einseitig
Verpflanzten starben 2 an einer einseitigen, schweren eitrigen Pyo-
nephrose. 1 Hund zeigte eine schwere Urinphlegmone mit Peritonitis
und Perinephritis. Der 4. Hund ging an einem Diinndarmileus zugrunde.
Bei keinem Hund verdnderten sich die Blutwerte.

Die 2. Verpflanzung des linken Ureters bereitete technisch nicht
geringe Schwierigkeiten. Zunéchst bestanden in allen Féllen aus-
gedehnte Verwachsungen zwischen den Diinndarmschlingen und dem
Netz, die schon den Zugang schwierig machten. Am besten gelangt man
von einem linken Pararectalschnitt heran. Weiterhin war auch eine
Losung der Diinndarmverwachsungen nétig, um zu wissen, in welcher
Darmhéhe der Urin einflieft und ob die Einmiindung in isoperistalti-
scher Richtung erfolgt. In 2 Fillen war mir eine Orientierung unmog-
lich. In 1 Falle habe ich den Harnleiter deswegen in die erste beste,
glinstig gelegene Schlinge verpflanzt, beim anderen erfolgte die Trans-
plantation in das Rectum. Die Sektion des 1. Hundes ergab, dall der
Harnleiter zufillig in den Diinndarmteil 30 cm oberhalb der Ileocteal-
klappe gelangt war, allerdings antiperistaltisch. Nichts deutete aber
darauf hin, dafl der Urinabflul dadurch gestért worden war. In allen
anderen Fillen, wo wir uns anatomisch zurechtfinden konnten, erfolgte
die Einndhung des linken Ureters 20—30 cm oberhalb der Ileocéeal-
klappe isoperistaltisch.
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Warum es gerade in diesem Gebiete zu so ausgedehnten Verwach-
.sungen kommt, ist mir unklar geblieben. Weder bei den Verpflanzungen
im oberen Diinndarmabschnitt noch im gesamten Dickdarm ist im
iibrigen diese Komplikation sonst in Erscheinung getreten. Diese Ver-
wachsungen machten es in den meisten Fallen auch unmdéglich, sich
wihrend der 2. Operation iiber den Funktionszustand der rechten
Nierenharnleiterseite zu unterrichten. Wo es moglich war, fanden wir
den Harnleiter immer gering erweitert (griffeldick) bei normalem peri-
staltischem Spiel.

Fiir das Problem der Urdmieentstehung durch Einleitung der ge-
samten Urinmenge in den unteren Diinndarm kann ich nur 4 ,reine
Falle anfithren, wihrend alle anderen Tiere mehr oder weniger schwere
Infektionen bekamen. 4 Hunde

starben an einer diffusen eitrigen of’ o ]
Peritonitis, bei 3 von ihnen fand "‘;gg% cﬂa %_ «% f’_w’rﬁ
man eitrige Nekrosen am Schrig- 8 8 ek
kanal. Der Ureter hatte sich ziem- 7 ~| N i pd

lich weit zuriickgezogen. Bei1 Hund 10167 - /’/'?/

wurde beim Bauchschnitt die prall 7 ://,#, 4

gefiillte Blase eréffnet. Sie wurde oLas A | /

in doppelter Schicht vernaht und - |/ \/ '

ein Katheter eingelegt. Es ent-

wickelte sich trotzdem eine tod- T 20 30 w

liche Peritonitis. Bei 3 Tieren

- . Abb. 5. Verlauf der Serumwerte ( Gefrierpunkts-
deckte die Sektion SChW(.EI‘e :‘l)yelo' erniedrigung, Reststickstoffgehalt, EiwciBgehalt)
nephrosen auf, wie ich sie niemals beim Hund Rolf 62 nach Verpflanzung beider

im oberen Dﬁnndarm, sondern nur Harnleiter in das untere Ileum in 2 Sitzungen.
bei Dickdarmverpflanzungen gesehen habe. Gleichzeitig bestand auf
der anderen Seite eine leichte Infektion. Aus diesen Angaben geht
schon zur Geniige hervor, dafl die Verpflanzung in das Ileum hin-
sichtlich der Infektion keinerlei Vorteile bietet gegeniiber Trans-
plantationen in den Dickdarm, wobei noch ins Gewicht fallen wiirde,
daB technisch das Anbringen des linken Ureters im Ileum bisweilen
recht schwierig ist.

Ein letzter Fall soll nicht unerwiahnt bleiben, weil es dort am néch-
sten Tag nach der 2. Operation zu einer zum Tode fithrenden Blutung
aus dem Darm kam. Die Obduktion ergab normales Verhalten beider
Nieren und Harnleiter. Auf der frisch operierten Seite fand man keine
Ursache fiir den Blutaustritt. Hellrotes Blut befand sich auch nicht
nur abwérts von der Operationsstelle, sondern im gesamten Diinn- und
Dickdarmbereich bis hinauf zum Pfértner, wihrend der Magen von
Blut frei war. Geschwiirsbildungen wurden nicht beobachtet, die
Darmschleimhaut zeigte im gesamten Verlauf entziindliche Rétung.

2
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Wir nehmen als Todesursache nach dem histologisch-klinischen Befund
eine himorrhagische Enteritis an. Da der Tod 2 Tage nach der 2. Ope-
ration erfolgte, kénnen wir leider iiber das Verhalten der Blutwerte
nichts aussagen.

Wie steht es nun mit der Urinvergiftung in diesem Darmabschnitt ?
Ich fithre als Beispiel die Blutwerte von Hund Rolf 62 an.

Protokollauszug: Rolf 62, weiblich. 27. VII. 1933: Operation in Athernarkose,
Einpflanzung des rechten Ureters nach Coffey I, 50 cm oberhalb der Ileoctcal-
klappe. — 3. VIIL. 1933: Wunde verheilt, bestes Allgemeinbefinden, Stuhlgang
ohne Besonderheiten. Gewicht 13,5 kg. — 9. VIII. 1933: Operation in Ather-
narkose. Ausgedehnte Verwachsungen zwischen den Diinndarmschlingen, die
alle erst durchtrennt werden miissen, damit man sich klar wird, wo der Ureter
eingepflanzt wird. Eine Diinndarmschlinge oberhalb der Ileoctcalklappe liegt
besonders giinstig. Dort wird der linke Harnleiter wie bisher eingepflanzt. Die
Schlinge wird an der Hinterwand durch einige Nahte fixiert. — 10. VIII. 1933:
Stuhl diinnflissig, von Konsistenz und Aussehen wie Kaffeesatz. Intravendses
Pyelogramm zeigt gutes Funktionieren beider Harnleiter und Eintreten der Xon-
trastfliissigkeit in den Darm. — 12. VIII. 1933: Viel galliges Erbrechen. Das
Tier ist deprimiert. — 14. VIII. 1933: Das Tier ist sehr schlapp, FreBlust nicht
vorhanden, es sduft jedoch viel Wasser. Stuhl immer diinnfliissig, urinfarben,
Blutentnahme ohne Freilegen der Vene nicht mehr moglich. — 16. VIIL. 1933: Der
Hund liegt tot im Stall.

Sektionsbericht: AuBer erheblichen Verwachsungen im Bauchraum keine
Besonderheiten, beide Nieren von gleicher Grofle, Harnleiter auf Griffeldicke
erweitert, an der Einmiindungsstelle in den Darm gut durchgingig. Die Darm-
schleimhaut ist zart und blaf.

Diagnose: Status nach Verpflanzung beider Harnleiter in das untere Ileum.
Urémie.

Es kann kein Zweifel sein, dafi es auch noch im unteren Diinndarm-
abschnitt zur todlichen Urdmie kommt. Alle 4 Falle zeigen gesetz-
miBig den Anstieg aller Blutwerte wie bei dem Hund Rolf 62. Auf-
fallend ist dabei, daBl die Anhdufung der harnfihigen Stoffe im Blut
niemals so hochgradig wird wie bei hochsitzenden Verpflanzungen. Es
scheint demnach eine Abhéangigkeit zwischen der Hohe der Einpflanzung
und der Erhohung der Blutwerte zu bestehen. Mit Abnahme der zu
passierenden Darmlinge nimmt auch die Anhdufung harnfahiger Stoffe
im Blut ab. Dafl die Verweildauer des Urins von Bedeutung ist, geht
schon daraus hervor, dafl bei Benutzung kurzer ausgeschalteter Diinn-
darmabschnitte als Harnbehélter sicherlich keine Urdmie auftritt. Fiir
die Pathogenese der Urdmie besitzen unsere Versuche einige Bedeutung.
Ein Eingehen wiirde uns aber zu weit vom eigentlichen Thema abbrin-
gen. Ich mochte nur darauf hinweisen, dal bei der enterogenen Urin-
vergiftung ein Bild entsteht, welches chemisch und klinisch der echten
Urémie beim Menschen auBerordentlich gleicht. Hier wie dort miissen
wir einen echten Giftfaktor unbekannter Natur annehmen, denn auch
bei unserer Versuchsanordnung ist die Hohe der Reststickstofffraktionen
nicht die eigentliche Todesursache. Das Tier mit tiefer Verpflanzung
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lebt trotz niedriger Stickstoffwerte nicht linger. Ks ist nicht ein ein-
faches Zuricksaugen der Urinstoffe in das Blut. Die Dinge liegen kom-
plizierter. Ich halte es nicht fiir ausgeschlossen, dafl ein im Darm ge-
bildeter Giftstoff die Niere schidigt und dadurch das Vergiftungsbild
erzeugt, welches der menschlichen Urdmie gleicht. Es wire dann ein
sekundires Ereignis und nicht der primére Vorgang der Urinresorption.
Der Schaden ist allerdings reparabel, denn man kann bei jedem Tier
den urdmischen Zustand beseitigen, wenn man die Harnleiter in die
Haut verpflanzt. Auffallig bleibt auch, dafl die einseitige Urineinleitung
immer ohne irgendwelche Schiden und Abweichungen vertragen wird.

Fiir unsere urspriingliche Problemstellung gentigt die Feststellung,
dafl es auch bei Verpflanzungen in untere Diinndarmabschnitte zur
Ausbildung einer todlichen Uramie kommt. Hinsichtlich der Infektions-
gefahr bieten sich uns ebenfalls keinerlei Vorteile. Wir erleben Kom-
plikationen von gleicher Schwere wie im Dickdarm. Die Darmschleim-
haut erleidet im allgemeinen durch den dauernden Urindurchgang keine
nennenswerten Schéidigungen.

Verpflanzungen der Harnleiter in den Dickdarm.

Man wird von vornherein erwarten diirfen, daf3 die Infektions-
gefahr fiir Nieren und Bauchfell in allen Teilen des Dickdarmes gleich
groB} ist. Bei Verpflanzungen wird man sich deshalb von rein prakti-
schen Gesichtspunkten leiten lassen. Im Schrifttum geht es sehr
durcheinander. Der eine empfiehlt das Coecum als Urinbehilter, der
andere lobt das Colon descendens, weil der Betreffende gerade einmal
einen Fall in der Weise versorgen konnte. Coffey mit seiner grofien
Erfahrung empfahl, méglichst tief zu verpflanzen. Beim Hund gelangt
man mit seinen Methoden etwa in Hohe des unteren Sigmoids. All-
gemein betrachtet mufl derjenigen Operation die grofite Bedeutung
zugemessen werden, welche die Harnleiteréffnung dem natiirlichen After
so nahe bringt, daB man sich die Miindungen sichtbar machen kann.

Von solchen Gesichtspunkten geleitet, haben wir nur wenige Ver-
suche in héheren Dickdarmabschnitten unternommen und das Schwer-
gewicht experimenteller Arbeit auf Verpflanzungen in das untere
Sigmoid und Rectum verlegt.

Von der Harnleitertransplantation in das nicht ausgeschaltete
Coecum habe ich einen schlechten Eindruck bekommen. Von 3 Hunden
starben 2 bereits in den ersten Tagen nach einseitiger Verpflanzung an
einer diffusen stinkenden Bauchfellentziindung. Die Einheilungsver-
héltnisse liegen beim Hund ganz besonders schlecht, da das Coecum
stets hochgradig gebliht ist. Bei dem 3. Hund ist uns die Verpflanzung
gelungen. Das Tier leidet aber seit der Zeit an diinnfliissigen Darm-
entleerungen, Der Kot spritzt in starkem Strahl heraus, beschmutzt

9%
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den ganzen Kifig und das Tier selbst. Dabei ist das Durstgefiihl nicht
gesteigert. Wir haben wohl vor uns die Wirkung eines hohen Einlaufs.

In das untere Sigmoid und Rectum habe ich bei 45 Hunden Harn-
leiterverpflanzungen vorgenommen. Bei 13 Tieren kamen die Methoden
von Coffey in ihren Abanderungen (I—III) in Anwendung. Die Technik
ist mit hinreichender Genauigkeit in verschiedenen Lehrbiichern dar-
gelegt, so dall ich nicht darauf einzugehen brauche. Bei den anderen
Hunden kam eine eigene Operationsmethode in Anwendung (s. Arbeit II).
Nach der rectoskopischen Durchtrennung der Harnleiter entsteht als
anatomischer Endzustand das gleiche wie bei den Verpflanzungen nach
Coffey, ein submucdser Schrigkanal von 3—4 cm Linge. Die gesamte
Operationsanlage fiihrt jedoch dazu, daB die Einmiindungen stets der
Besichtigung durch das Darmrohr zugingig werden. Es liegt uns
hier nicht daran, die beiden Operationsarten gegeneinander abzu-
schitzen. Es sollen nur die Wirkungen des Urins auf die Einleitung
in den Enddarm untersucht werden und dafiir ist die Operationsart
gleichgiiltig.

Bei Fehlen von Niereninfektionen sieht man im Dickdarm nach
Harnleiterverpflanzungen urimische Zustinde nicht auftreten. Die
gute Vertriglichkeit ist ja auch beim Menschen schon hinreichend be-
kannt. Es gibt Beobachtungen iiber 2 Jahrzehnte, die eine Schidigung
der Schleimhaut wie der Ausscheidung harnfihiger Stoffe nicht er-
kennen lassen.

Von meinen Hunden fiihre ich 2 Beispiele an, wo die Beobachtung
der Blutwerte iiber mehrere Monate sich erstreckt (Abb. 6 und 7).

Protokollauszug Schallo I. Gewicht 17,5 kg. 22. IX. 1933: Operation in Ather-
narkose. Pararectalschnitt im rechten Unterbauch und Verpflanzung des rechten
Harnleiters nach Coffey I mit Mayoschem Catgutfaden im Lumen in den Dick-
darm am Ubergang zwischen Rectum und Sigmoid. — 29. IX. 1933: Tier ist
munter, Stuhl diinnbreiig. — 18. X. 1933: Operation in Athernarkose. Para-
rectalschnitt links. Es bestehen fast keine Verwachsungen. Der rechte Ureter
wird zu Gesicht gebracht. Er ist praktisch kaum erweitert, zeigt peristaltische
Wellen. Verpflanzung des linken Harnleiters in gleicher Weise wie rechts an etwas
hoherer Stelle. — 21. X. 1933: Das Tier macht einen befriedigenden Eindruck,
friBt heute etwas. Stuhlgang diinn. — 27. X. 1933: Das Tier ist heute nicht mehr
so lebhaft, unsicherer wackeliger Gang, es werden groBe Mengen wisserigen Kotes
entleert. Das Tier ist sehr still. — 16. XI. 1933: Allgemeinbefinden wieder sehr
gut, Appetit vorhanden, hat am meisten Verlangen nach Knochen, reichlich diinn-
fliissige Stuhlentleerung, heute einmal Erbrechen. — 9. XII. 1933: Das Tier ist
etwas abgemagert, Gewicht 15,1 kg. Der Stuhl war heute voriibergehend blutig. —
27.1. 1934: Befinden heute sehr schlecht. Das Tier ist plotzlich teilnahmslos,
friBt nichts, groBes Durstgefithl. — 30. I. 1934: Blutentnahme gelingt nur noch
sehr miithsam. Das Tier sauft viel Wasser, zunehmende Benommenheit. —
1. II. 1934: Exitus letalis.

Auszug aus dem Sektionsbefund: Die Einpflanzung der Harnleiter ist rechts
etwa 15 und links 20 cm oberhalb des Afters erfolgt. Beide Schrigkanile sind weich
und befinden sich in einem vorziiglichen Zustand. Die rechte Niere zeigt teilweise
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Protokollauszug Herta 15. Gewicht 16,5 kg.

Operation in Athernarkose.
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Verlauf der Serumwerte (Gefrierpunktserniedrigung, Reststickstoffgehalt, EiweiBgehalt) beim Hund Herta 15 nach Ver-

Abb. 6.

lagerung beider Harnleiter in den unteren Dickdarm nach rectoskopischer Durchtrennung.
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in das obere Rectum (Methode Coffey I).

oS
| £ 8
o w2
*‘\ ® EE
W—- =8
~af puoauny { s EF
4 18 Zg
! 2
=4 [t
-} S @&
K3 a w
|/ E 8
7 | E5
i Ex
- e 85
ww%w ; z>
1 ERS
mﬂwfm = 2%
4 8% £8
" BH
b s 23
’ G
£ ®
]
Z g
g =
:E’ =
% E
55
=R
)
- g
uayouady) I S84
| g 2
| £2
1
L YOG T | & s 2
- S - =
- J S E— =
=) A~ —_
Py 8 52
| I I —
-3 o o ES < %
eine weiBlich-schmierige Oberfliche.

Auch auf dem Durchschnitt findet man
als Inhalt eitrigen Urin. Die Schleim-
haut und Wand von Nierenbecken und
Harnleiter ist entziindlich gerétet und
verdickt, links sind Nierenbecken und
Harnleiter nicht erweitert, die Schleim-
hiute erscheinen etwas gerotet. Fliissig-
keiten sind in Nierenbecken und Harn-
leiter nicht vorhanden. Das Darmlumen
ist an den Stellen, wo die Ureterein-
pflanzungen liegen, etwas eingeengt.

Klinische wund pathologisch-anato-
mische Diagnose: Status nach gelungener
Harnleitereinpflanzung in das Recto-
sigmoid. Leichte Pyelonephritis links,
Pyonephrose rechts.

12. X. 1933: Blutentnahme.

Verlagerung beider Harnleiter in die Vorderwand

des Rectums unter Schrigkanalbildung (Operationsbeschreibung s. im 2. Teil). —
25. X. 1933: Das Tier zeigt keinerlei Storungen, hat schon am ersten Tage nach
der Operation spontan auf natiirliche Weise Urin entleert. — 7. XI. 1933: Recto-
skopische Durchtrennung beider Harnleiter und Einlegen von Ureterkathetern.
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Es entleert sich sofort klarer Urin. — 15. XI. 1933: Befinden gut. Tier liuft herum,
Appetit gut. — 13. XII. 1933: Appetit heute nicht besonders gut, Tier erbricht
haufig. Stuhl reichlich, diinnfliissig. — 20. XII. 1933: Blutentnahme. Befinden
sehr gut, das Tier ist lebhaft. — 23. XII. 1933: Stuhl heute voriibergehend blutig. —
8. 1. 1934: Das Tier ist heute schlaff, erbricht hiufig und siuft viel Wasser. —
25. 1. 1934: Appetit und Befinden haben sich gebessert. — 2. II. 1934: Befinden
gut, Stuhlentleerung zuweilen blutig. — 12. I1. 1934: Heute einmaliges Erbrechen
nach reichlichem Wassergenu8. Sonst Wohlbefinden. — 23. IV. 1934: Das Tier
ist schlapp, zeigt sich still und apathisch, Appetit nicht mehr vorhanden. — 26. IV.
1934: Tier sehr schlapp, trinkt viel Wasser, mit dem Stuhl gehen Schleimfetzen ab,
bisweilen Blutbeimengungen. Zunehmende Benommenheit. — 27. IV. 1934: Exitus
letalis.

Auszug aus dem Sektionsprotokoll: Beide Harnleitermiindungen liegen etwa
15 cm oberhalb des Anus. Sie zeigen gute Einheilung und sind mit einer Sonde
bequem durchgingig. Beide Harnleiter sind etwa auf Griffeldicke erweitert und
enthalten etwas triilben Urin. Die Ureterwand ist beiderseits narbig verdickt,
die Schleimhaute sind beiderseits entziindlich gerotet, ebenfalls die Nierenbecken.
Die Nieren zeigen sich von gleicher Gréfle mit Schwielenbildung geringen Grades
auf dem Querschnitt. An den sonstigen Organen kein besonderer Befund.

Klinische und pathologische Diagnose: Status nach beidseitiger Ureterver-
pflanzung in das Rectum. Beiderseits Pyelonephritis und Ureteritis geringen
Grades. Todesursache Urimie.

Ich fithre absichtlich diese beiden Tiere mit tédlichem Ausgang bei
anfinglichem Wohlbefinden an, weil bei Versuchen an Tieren der Ver-
lauf nach meinen Erfahrungen als charakteristisch angesehen werden
mull. Beim Menschen liegen die Verhiltnisse wesentlich besser (S. 44).

Der Verlauf der chemischen und physikalisch-chemischen Serum-
werte ist bei beiden Hunden bei weitem nicht mehr so gleichméBig wie
in normalem Zustand. Von Zeit zu Zeit sehen wir pathologische Zacken
auftreten, die mit dem Kklinischen Verhalten meistens parallel gehen.
Man geht wohl nicht fehl, sie auf kurzdauernde milde Infektionen der
Harnwege zuriickzufithren. Das Ende der Tiere wird durch groBle
Schlappheit und Apathie eingeleitet. Die Infektion scheint die Niere,
schlagartig einsetzend zu blockieren. Das schnelle Aufbiegen der Kur-
ven bei vorherigem normalem Verhalten wird nur so verstindlich.
Es handelt sich sicher um eine nephrogene Urdmie, denn Todesfille
ohne jegliche Infektion der Harnwege werden im Enddarm nicht beob-
achtet.

Von verschiedenen Seiten wird immer wieder angegeben, dal auch
im Enddarm eine gewisse Harnstoffriickresorption stattfindet. Be-
wiesen ist diese Angabe aber noch nicht. Sie lafit sich auch schwer
beweisen. Ich kann jedenfalls mit voller Sicherheit sagen, dal} es nach
Einleitung der gesamten Urinmenge in den Enddarm nicht zur Ein-
stellung eines anderen Reststickstoffspiegels kommt. Stellt man Durch-
schnittsberechnungen an, so ist bei so ziemlich allen Tieren kein Unter-
schied zu bemerken bei Vergleich der Zeiten vor der Ureterverpflanzung
mit denen nachher.
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Fiir diese Frage ist die Zusammensetzung des Kloakenharnes von
Bedeutung. Einer chemischen Analyse stellt sich dort die Vermischung
mit dem Kot entgegen. Es liegen gute Beobachtungen an 2 von Graser
nach Maydl operierten Fillen vor. Sie wurden im physiologisch-
chemischen Institut in Erlangen untersucht. Bei Vergleich der Gesamt-
urinmenge mit der bei normalen Kindern fand man bei den Kloaken-
tragern téglich eine bedeutend groBere Urinmenge. Das spezifische
Gewicht betrug 1011—1019. Der Prozentsatz an Stick- und Harnstoff
ging um so weiter unter die Norm, je linger der Harn in dem Darm
verweilte und je intensiver er mit Kotbestandteilen vermengt war.
Bei sehr sauberem Urin war der Harnstoffgehalt normal. Weiterhin
bestand eine Abhingigkeit zwischen Alkalescenz bzw. Aciditit in dem
chemisch zu erwartenden Sinne, dall mit steigendem Séduregrad auch
der Gehalt an Harn- und Stickstoff zunahm.

Die Erklirung fiir diese Vorginge ist nicht so schwierig. Zunichst
ist es keine Frage, dafl der nach Ureterverpflanzung mittels Ureter-
katheter gewonnene Urin eine normale Zusammensetzung aufweist.
Die Durchtrennung sympathischer Fasern von der Blase dndert also die
Beschaffenheit des Urins bestimmt nicht. Die beobachteten Verdnde-
rungen sind rein sekundérer Natur. Durch die Vermischung mit dem
Kot erfolgt eine Adsorption der in Frage kommenden Stoffe. Ein
weiterer Stickstoffanteil geht durch die hohen Alkalescenzgrade, welche
im Enddarm auftreten, verloren. Ich habe auf der frischen iiberlebenden
Dickdarmschleimhaut Reaktionen von pgy = 8—9 messen kénnen. Der
sauerste Wert betrug 6,94. Damit geht aber ein Teil des Stickstoff-
gehaltes in Form von gasférmigem Ammoniak verloren, wihrend bei
sauerer Beschaffenheit der Stickstoff chemisch gebunden bleibt.

Aus den verschiedenen angefiihrten Griinden halte ich eine Riick-
resorption harnfihiger Stoffe im Enddarm nicht fiir bewiesen.

Zusammenfassung.

Die Einleitung der gesamten Urinmenge in den Darm durch Ver-
pflanzung beider Harnleiter ist mit dem Leben nicht vereinbar, wenn
die Transplantation oberhalb der Ileoctcalklappe (Magen, Duodenum,
oberes Jejunum, unteres Ileum, nach anderen Autoren auch Gallen-
blase) erfolgt. Nach den klinischen, chemischen und physikalisch-
chemischen Krankheitszeichen gehen Hunde ohne Ausnahme an einer
Urdmie zugrunde. Wir sehen niemals die Xrampfuridmie auftreten,
sondern ein Bild, welches der echten (asthenischen) Urdmie beim Men-
schen weitgehend gleicht. Die Vergiftung kann rickgingig gemacht
werden, wenn man fiir Ableitung des Harns nach aullen (cutane Ureter-
ostomie) rechtzeitig Sorge tragt. Die einseitige Harnleiterverpflanzung
in den Darm wird in allen Abschnitten ohne ernsthafte Krankheits-
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zeichen vertragen. In dieser Hinsicht besteht also ein wesentlicher
Unterschied gegeniiber der Anlegung einer einseitigen Harnleiter-
Venenfistel (Bruecke), welche gesetzmifBig zum Tode des Tieres fiihrt.

Die Anhiufung harnfihiger Stoffe im Blut steht in einem quanti-
tativen Verhiltnis zur Héhe der Einpflanzung. Je lingere Darm-
abschnitte der Harn zu durchlaufen hat, desto hoher ist die Anhdufung
im Blut bzw. Serum. Man findet jedoch keine quantitative Abhingig-
keit zwischen der Hohe der Abweichungen und der Lebensdauer. Bei
Verpflanzungen im unteren Ileum sterben die Tiere annihernd in der
gleichen Zeit wie bei der Einleitung des Urins in den Magen, ohne da$
so hochgradige Werte in den Reststickstofffraktionen und Gefrier-
punktserniedrigungen beobachtet werden wie dort. Die Todesursache
ist also genau so wenig wie bei der menschlichen Urimie bedingt durch
Stoffe der Reststickstofffraktionen. Der Verlauf der Chlorwerte liefert
weitere Parallelen. Er sinkt im Serum ab und nimmt im Gesamt-
blut zu, so daB sich demnach eine Chloranreicherung in den roten
Blutkérperchen ergibt; eine FErscheinung, die ebenfalls bei der
menschlichen echten Urdmie von verschiedenen Seiten erhoben
worden ist.

Aus diesen verschiedenen Griinden halte ich es nicht fiir berechtigt,
das nach Verpflanzung beider Harnleiter in obere Magen-Diinndarm-
abschnitte auftretende Krankheitsbild mit dem Vorgang einer ein-
fachen ,,Urinriickresorption erkliren zu wollen. Die Dinge liegen
komplizierter. Es ist nicht ausgeschlossen, daB ein echter Giftfaktor
zunidchst zur Blockade der Nieren fiihrt, so daB es erst dadurch zur
Anhdufung der harnfihigen Stoffe im Blute kommt.

Bei Verpflanzungen in den Dickdarm treten, sofern die Harnwege
frei von Infektionen bleiben, urdmische Symptome nicht auf. Von
verschiedenen Seiten wird angenommen, daB es trotzdem auch dort
zu einer Riickresorption harnfihiger Stoffe kommt. Da der Harn
immer nur wenige Stunden im Enddarm verweilt und eine verhiltnis-
méBig kleine Resorptionsfliche zur Verfiigung steht, wird das Ausma8
nicht hoch zu veranschlagen sein. Die fortlaufende Untersuchung hat
uns gezeigt, daB sich die chemischen und physikalisch-chemischen
Blutwerte nicht gesetzméBig indern oder auf ein hoheres Niveau ein-
stellen. Andererseits lehrt die Erfahrung am Menschen mit jahrelang
bestehenden Harnleiter-Darmfisteln, daB Schidigungen irgendwelcher
Art nicht aufzutreten brauchen, so daB die unbewiesene Riickresorption
als bedeutungslos angesehen werden muB.

Der von der Niere nach Harnleiterverpflanzungen abgesonderte
Urin bleibt in seiner Zusammensetzung normal. Die im Kloakenharn
aufgedeckten Verinderungen sind sekundéirer Natur. Sie entstehen nur
durch die Vermischung des Urins mit dem Kot.
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Die Darmschleimhaut verhilt sich gegeniiber der dauernden Urin-
benetzung nicht einheitlich. In keinem Falle konnten Entziindungs-
erscheinungen im Magen beobachtet werden. Dagegen sieht man im
Duodenum und abwirts bisweilen schwere Enteritiden mit Blutstiihlen
auftreten. Entziindliche Rotungen grofier Teile des Jejunums sind
durchaus keine Seltenheit. In allen Darmabschnitten fehlen dagegen
beim Hund Geschwiirsbildungen. Die auftretenden Durchfille kénnten
dem Charakter nach durchaus der Urémie zugeschrieben werden. Man
findet sie jedoch auch im Enddarm, wo sie aber stets harmloser und
voriibergehender Natur sind.

Aus unseren Versuchen geht in aller Kindeutigkeit hervor, daB
beim Menschen nur die Verpflanzung der Harnleiter in das Colon ge-
stattet werden kann. Der damit verbundene Verlust verschiedener
operativer Moglichkeiten beriihrt nicht sonderlich schmerzlich, da hin-
sichtlich der Infektionsgefahr fiir Bauchfell und Nierenbecken in den
Diinndarmabschnitten kaum giinstigere Bedingungen angetroffen werden
konnen als im Dickdarm. Nur Magen und Duodenum bilden eine Aus-
nahme.

Bei Verpflanzungen in den Dickdarm sollte man sich von rein dufler-
lichen ZweckmaiBigkeitsgriinden leiten lassen. Es mul} diejenige Ver-
pflanzung als die beste angesehen werden, welche jederzeit eine direkte
Besichtigung der Harnleitermiindungen zuldfit. Wir werden in einer
weiteren Arbeit eine Operationsmethode beschreiben, welche dieser
Forderung in hohem Mafle gerecht wird.
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Die ,,Verlagerung* der Harnleiter in den Darm’.

(Operationsvorschlag zur Verbesserung der Ergebnisse bei
Harnleiter- Darmverbindungen.)

In der vorangehenden Arbeit (siche S. 3—25) wurde dargelegt, daB
fiir Harnleiterverpflanzungen nur die Benutzung von Dickdarmteilen zu-
lassig ist. Die chirurgische Forschung wird also weiterhin Mittel und Wege
suchen miissen, den drohenden Infektionsgefahren fiir Harnwege und
Bauchfell zu begegnen. Wenn wir andererseits hartnickig an der Vervoll-
kommnung der Uretertransplantation weiter arbeiten, so zwingen uns dazu
die zahlreichen, jahrzehntelang schon geheilten Félle mit vollkommener
Kontinenz. Der Vereinigung von Harnleiter und Dickdarm stehen also
an sich keine biologischen Grundgesetze entgegen. Die Miferfolge wird
man vielmehr technischen Mingeln zuschreiben miissen, die wir aller-
dings noch nicht véllig iibersehen. Im allgemeinen steht man der chi-
rurgischen Freilegung und Abtrennung des Harnleiters mit Milltrauen
gegeniiber. Nervendurchtrennungen und verminderte Blutversorgung
sollen der Harnaustreibung aus dem Harnleiter verhingnisvoll werden.
Auf diesen Fragekomplex mufiten wir eingehen, da die Deutung der
Folgezusténde nur all zu oft an fundamentalen physiologischen Erkennt-
nissen voriiberging. Darnach konnte erst der eigene Operationsvor-
schlag beschrieben werden, der technisch ankniipft an die Bedeutung
des submukésen Schrigkanals. Er wurde zuerst beschrieben von Krynski.
Coffey war jedoch derjenige, welcher als erster seine biologische Eigen-
art voll erkannte und propagierte. Es ist klar, daB unsere eigene Opera-
tion herausgewachsen ist aus dem unablissigen Probieren mit bekannten
und unbekannten Moglichkeiten. Meine Erfahrungen erstrecken sich
bisher auf nahezu 200 Harnleiterverpflanzungen im Hundeversuch. Am
lebenden Menschen selbst konnte ich bisher nur durch Studium des
Schrifttums meine Kenntnisse erweitern und die im Tierexperiment
gemachten Erfahrungen vertiefen. Dabei ist mir aufgefallen, dal die
einschligigen Lehrbiicher diesem Gegenstand entweder gar keine oder
nur unzureichende Beachtung geschenkt haben. Das war fiir mich der

1 Ausgefithrt mit Unterstiitzung der Gesellschaft zur Férderung der deut-
schen Wissenschaft, Wiirzburg.
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Grund, den eigenen Beobachtungen wichtige Erfahrungen am Menschen
als AbschluB hinzuzufiigen.

Der Emnfluf der operativen Harnleiterauslosung auf Funktion und Blut-
versorgung.

Nach einer erfolgreichen Harnleiterverpflanzung macht man nicht
gerade selten die Beobachtung, da8 nach Ablauf einiger Zeit sich ein
Hydroureter entwickelt hat. Der Grad der Erweiterung wechselt. Bei
ausgeprigten Hydronephrosen findet man immer eine hochgradige
Stenose am Harnleiterende. Hier liegt der Entstehungsmechanismus
klar zutage. Es ist aber keine Frage, daB sich in vielen Fillen, man
kann eigentlich sagen immer, eine geringfiigige Erweiterung des Harn-
leiterrohres einstellt, obwohl die Durchgingigkeit vollstindig gewihr-
leistet ist. KEs ist deshalb nie stumm geworden um jene Ansichten,
daB mit der Auslésung und Abtrennung des Harnleiters wichtige Nerven-
verbindungen gestort werden, die seine Funktion entscheidend schidigen
(Samarin u. a.). Nach den vorhandenen experimentellen Untersuchungen
muB jedoch dieser Erklirungsversuch abgelehnt werden. Es fillt nicht
schwer eine grofle Zahl von Tierversuchen anzufiithren, um die Bedeu-
tungslosigkeit der an den Harnleiter herantretenden sympathischen
Fasern fir die Ureterdynamik zu beweisen. Besonders bemerkenswert
erscheinen mir jedoch die Versuche von Wharton. Er gibt in sehr sché-
nen Abbildungen nicht nur einen Begriff von dem dichten Nerven-
geflecht, welches an den Harnleiter in seinem Verlaufe herantritt, son-
dern zeigt, da man sie alle durchtrennen kann, ohne da in dem peri-
staltischen Spiel eine Verinderung zu erkennen ist. Wharton und Mit-
arbeiter haben diese Operation, was fiir die Chirurgen des Festlandes
etwas merkwiirdig anmutet, an mehreren Kranken zur Beseitigung
von Schmerzzustinden am Harnleiter angewendet. Die Nachunter-
suchung ergab keine Erweiterung der ableitenden Harnwege und Be-
seitigung der Schmerzzustinde. Es scheint also, daB die Nervenbahnen
der Schmerzempfindung dienen und nichts mit der eigentlichen Dyna-
mik des Ureters zu tun haben. Unsere eigenen Beobachtungen am Hund
liegen in der gleichen Richtung. Man kann den Harnleiter in ganzer
Lénge auslosen, ohne dal die rhythmische Urinaustreibung durch ein-
tretende Atonie oder Anderung der Peristaltik Schaden leidet.

Uber die ursichlichen Momente der Harnleiterbewegungen ist bisher eine
einheitliche Anschauung noch nicht erzielt worden. Es kann keine Frage sein,
dafB der Ureter in ausgezeichnetem MafBe Automatie besitzt. So priifte z. B. Boulet
die Peristaltik an dem ausgeschnittenen Ureterstiick eines Hingerichteten und
konnte auf einfache Reize peristaltische Wellen erzeugen. Ahnliche Beobach-
tungen liegen vor von Binet, Rothmann u.a. Selbst ein isolierter Lingsstreifen

aus dem Harnleiter kontrahiert sich noch (Binef). Der Sitz dieser Automatie
wird von einigen Autoren (Quinby) in die Muskelzellen selbst verlegt, withrend



28 C. Reimers:

Hryntschak, Blait, Andler, R. Maier, Haebler, Raffo wahrscheinlich machen, daB
ein Ganglienzellapparat, welcher periureteral und juxtamural liegt, fiir die Ureter-
bewegung Bedeutung besitzt. Um gesetzméBig eine Atonie von Nierenbecken
und Harnleiter zu erzeugen, geniigt es nicht, die Ureteradventitia zu entfernen
oder mit Isophenol chemisch zu zerstéren, sondern auch der Nierenstiel mull von
sympathischen Fasern peinlich gesiubert werden. Erst dann entwickelt sich
eine Atonie. (Eine eingehende Darstellung dieser Frage mit Schriftennachweis
gibt Andler.)

Diese wenigen Angaben mogen geniigen, um zu zeigen, dall die so-
oft angefithrten Nervenschidigungen zur Erklirung der nach Harn-
leiterverpflanzungen auftretenden Zustdnde nicht herangezogen werden
diirfen. Es bleibt dabei unbestritten, dal Reflexbeziehungen zwischen
Blase, Nierenfunktion, Harnaustreibung im Ureter usw. vorhanden sind.
Diese Reflexe benutzen aber andere Nervenwege und werden durch die
Auslésung und quere Abtrennung des Harnleiters nicht gestort. In
diesem Zusammenhange erscheinen mir die Versuche von Boeminghaus
bemerkenswert, welcher im Hundeversuch bei gefiillter Blase eine Ab-
nahme der Nierensekretion feststellen konnte und diese Beziehungen
in gleicher Weise beobachtete nach Durchtrennung des Harnleiters und
Ableitung des Urins durch cutane Fisteln.

Es bleibt um so unklarer, daB es bei Fehlen jeglicher Enge an der
neugebildeten Uretermiindung zu einer mehr oder minder geringen
Erweiterung der oberen Harnwege kommen kann. Wir sind der Meinung,
daf3 trotzdem mechanische Momente dafiir verantwortlich zu machen
sind; denn die Untersuchung der Harnleiterwand ergibt immer eine
Hypertrophie der gesamten Wandung mit Zunahme der muskuliren
Anteile: Darin sehen wir den Ausdruck einer vermehrten Arbeitsleistung.
Es miissen also irgendwo nach Bildung eines submukdsen Schriagkanals
Schwierigkeiten fiir die Urinaustreibung auftreten, die zwar nicht
grob mechanischer Natur sind. Es ist natiirlich naheliegend die Ursache
im Einpflanzungsgebiet selbst zu suchen. Hier liefert die Gewebsunter-
suchung des Schrigkanals ausreichende Hinweise; denn auch nach
Abklingen aller entziindlichen Anfangsreaktionen bleibt ein Narben-
mantel zuriick, so daB sich der intramurale Harnleiterabschnitt funk-
tionell untitig verhilt. Die geordnete Ureterperistaltik hat also dadurch
eine vermehrte Arbeit zu leisten, daB sie die Urinspindel am Ende durch
ein 2—3 cm langes diinnes Rohr zu treiben hat. Wir finden also ganz
dhnliche Zustinde und Erklarungen wie sie Israel bei Neueinpflanzungen
der Harnleiter in die Blase gegeben hat.

Ahnliche Bedenken bestehen bei weitgehender Aushiilsung des
Ureters wegen ausreichender Blutversorgung. Schon frither habe ich
ausgefithrt, daf ich bei Verpflanzungen in den Magen gezwungen war,
beide Harnleiter bis zur Mitte des Nierenbeckens frei zu legen. Er-
nihrungsstérungen traten nicht auf. Fiir die Blutversorgung des Harn-
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leiters sind nicht nur die bekannten Quellgebiete (Arteria renalis, A.
spermatica, A. haemoidales media, A. hypogastrica, A. uterina, A. ve-
sicales superior oder inferior) von Bedeutung, sondern vor allen Dingen
auch die ausgedehnten Anastomosen innerhalb des Ureterverlaufes
selbst. Ein Maschenwerk liegt aullerhalb der Adventitia, das zweite
findet man in der Ureteradventitia selbst und schlieBlich gehen noch
A. perf. von diesem Geflecht zu einem dritten, welches innerhalb der
Muskulatur des Ureters gelegen ist (Frommolt). Also ein verzweigtes
Anastomosennetz, das die groBe Unempfindlichkeit des Harnleiters
gegeniiber operativer Aushiilsung begreiflich macht.

Bei der Verpflanzung in den Darm kommt ein neues Moment hinzu.
Sobald man den Ureter quer abtrennt, ist das distale Ende sicherlich
in seiner Erndhrung am meisten gefihrdet. Wird es in den stark keim-
haltigen Dickdarm hineingezogen, so entwickelt sich dort eine Entziin-
dung und nun sehen wir, daf} die Blutversorgung eben nicht ausreicht
und der hineinragende Stumpf nekrotisch wird. Diese Vorginge sind
fiir das Problem der Uretertransplantation von entscheidender Bedeu-
tung. Hier sitzt nicht nur die Quelle fiir die ascendierende Niereninfek-
tion, sondern auch fiir die Entwicklung der Nahtinsuffizienz und Peri-
tonitis. Rektoskopisch und an unseren Sektionsprdparaten war regel-
méBig zu beobachten, daB der Ureterstumpf so weit nekrotisch wird,
wie er aus der Schleimhaut herausragt. Im giinstigsten Falle macht die
Nekrose 1—2 mm vorher Halt. Dann entwickelt sich als Endzustand
ein harter, papillenartiger Knopf, welcher eine stenosierende Funktion
ausiibtt.

Meistens ist der Verlauf derart, dal sich zunichst eine hochgradige
Schwellung und Entziindung entwickelt mit zunehmender Nekrose der
gesamten Ureterwand. Die Harnleiter6ffnung wird vollig verschlossen
und wir konnten oft beobachten, daB sich im weiteren Verlauf zu-
nichst eine Fistel bildete an der Grenze zwischen Darmschleimhaut
und nekrotischer Ureterwand, wihrend die véllige AbstoBung des toten
Gewebes noch einige Zeit auf sich warten lie, wenn nicht iiberhaupt
in der Zwischenzeit die Harnaufstauung mit dem hochgradig infektiosen
VerschluBpfropf am Ende zur Entwicklung einer Pyonephrose und
dadurch zum Tode des Tieres gefiihrt hatte. Nur das friihzeitige Ein-
legen von Ureterkathetern kann diese gefihrliche Situation verhin-
dern. Wenn sich die Nekrose dicht an der Darmschleimhaut absto6t,
50 bekommt man als Endzustand einen sehr schonen, schrigen Schlitz,

1 Es ist ginzlich unverstindlich, daB Eckels aus Hundeversuchen die Vor-
schrift ableitet, das Ende des Harnleiters solle in das Darmlumen hineinragen;
dadurch wiirde die Stenosenbildung weniger begiinstigt. Ich habe bei der grofien
Zahl meiner Sektionen nicht einen einzigen Fall aufzuweisen, wo dieses hinein-
ragende Ende lebensfihig erhalten geblieben wire.
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der dem natiirlichen Uretereintritt in die Blase gleicht. Einen derartig
gliicklichen Endzustand bildet tibrigens Coffey ab, ohne auf die beson-
deren entziindlichen Vorgéinge am Ureterstumpf einzugehen. Er scheint
dieses Bild als Regelzustand ins Feld fiihren zu wollen, eine Beobach-
tung, die ich nicht bestitigen kann.

Im ungliicklichsten Falle greift nun die Ureternekrose weiter iiber
auch auf den Harnleiterteil, welcher im Schrigkanal liegt. Nun kommt
es hier zur Infektion, die Nahte schneiden durch und als physiologisches
Moment fiigt sich die Langenverkiirzung des Ureters durch Kontraktion
hinzu mit der Neigung sich aus der Wunde herauszuziehen. Diesen
Umstédnden ist es zuzuschreiben, dafl sich so oft die gefiirchtete, beim
Hund fast immer todlich verlaufende Peritonitis entwickelt. Nur in
2 Fallen sah ich den gliicklichen Ausgang in eine transabdominale
Fistel. Ich wire in der Lage, diese Vorginge mit histologischen Pri-
paraten zu belegen, mufl es mir in diesem Rahmen aber versagen.
Jedenfalls mufl betont werden, daB die alleinige Eréffnung des bakterien-
haltigen Darmes bei streng aseptischem Arbeiten noch lange nicht in
so vielen Fillen zur Peritonitis fithren wiirde, wie es bei der Harnleiter-
verpflanzung der Fall ist. Auch die so oft beobachtete Nahtinsuffizienz
wird kaum verstindlich, wenn man sich klar macht, welche kleine
Offnung im Darm angebracht wird. Kein Chirurg wiirde eine zufillige
Verletzung des Dickdarmes von gleicher GréBe bei anderen Operationen
ernsthaft fiir gefihrlich halten. Smitten sagt mit Recht: ,,Das Aus-
einandergehen der Nahte konnten hervorragende Chirurgen feststellen,
bei denen von einer ungeniigenden operativen Technik nicht die Rede
sein kann.” Die Hauptursache fiir das Auftreten der Bauchfellent-
ziindung nach Ureterverpflanzung ist eben das besondere Verhalten
am distalen Ureterende.

Bei der Durcharbeitung einer eigenen Operation hatte ich zu kliren,
inwieweit ein lediglich in das Darmlumen verlagerter Ureter der Nekrose
verfallt. Bei einem derartigen Vorgehen wiirde héchstens der Blutzu-
strom aus dem Beckenanteil bei der Auslésung unterbunden werden.
Da aber der Zusammenhang des Harnleiters von der Niere bis zur
Blase erhalten bleibt, mufite stets eine geniigende Ernihrung gewihr-
leistet sein. Tatséchlich liegen die Dinge etwas anders, In allen Fillen
entwickeln sich soweit der Harnleiter im Darm gelegen ist, in der Um-
gebung oberflichliche Nekrosen. Man findet jedoch niemals ein Uber-
greifen der nekrotisierenden Entziindung auf die Muskel- und Schleim-
hautschicht des Ureters, wenn man sich darauf beschrinkt ein Stiick
von 1/, bis hochstens 1 em Lénge zu verlagern. Wihlt man lingere
Harnleiterabschnitte, etwa 3 cm, so erleiden sie dasselbe Schicksal wie
der quer abgetrennte, hineinragende Ureterstumpf. Er verfallt in sei-
nen gesamten Schichten der Nekrose. Der Gewebstod greift regelmiBig
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auf den submukésen Schriagkanal iiber. Eine tédliche Peritonitis ist
die zwangsldufige Folge. Man mag daraus erkennen, wie wichtig fiir
die Ernihrung des Harnleiters die Einbettung in eine lebenstiichtige
Umgebung ist. In diesem Zusammenhang wird auch verstindlich, da
Coffey mit seiner 3. Methode keine Bauchfellentziindungen am Tier
beobachtete. Bekanntlich wird der Ureterstumpf dabei lediglich sub-
mukds verlagert, wihrend eine Naht, welche Ureter und Schleimhaut-
wand umgreift, in einigen Tagen automatisch die Eréffnung des Harn-
leiters in den Darm bewerkstelligt. Ich habe mich allerdings mit dieser
Methode nicht befreunden kénnen, da man die Uretereréffnung nicht
in der Hand hat und der nekrotische Pfropf eine aufsteigende Infektion
begiinstigt.

Das Studium der Einheilungsvorginge war es jedoch, welches uns
zu einer eigenen Operation fiihrte, die wir als ,,Verlagerungsmethode‘
bezeichnen wollen. Sie vermeidet die Ureternekrose bis vollstindige
Einheilung sich vollzogen hat.

Beschreibung der ,,Verlagerungsmethode'*.

Prinzip: Beide Harnleiter werden auf kurzer Strecke ausgeldst und
unter Bildung eines Schrigkanals derart in den Enddarm verlagert,
dal die funktionelle Einheit des Nieren-Harnleiter-Blasensystems ge-
wahrt bleibt bis die Einheilung sich vollzogen hat. Die Durchtrennung
und Eréffnung der Ureteren nach dem Darm zu erfolgt in einer zweiten
Sitzung vom natiirlichen After aus,

Gang der Operation: Den Zugang wird man je nach Erkrankungs-
art (Ektopia vesicae) verschieden wihlen. Wir haben immer durch
Medianschnitt im Unterbauch vom Nabel bis zur Symphyse die Bauch-
decken durchtrennt und das Bauchfell eréffnet. Nach Abstopfen der
Diinndarmschlingen wird der Blasenscheitel mit einer dicken Naht
gefalBit, iiber die Symphyse nach aullen vorgezogen und in ein feuchtes
Tuch gehiillt. Durch diese Mafinahme erreicht man eine Anspannung
der Harnleiter bei ihrer Blaseneinmiindung. Dann wird der Ureter
von der Blasenmiindung nach aufwirts soweit ausgelost, daBl eine
miihelose Verlagerung nach medial ohne Abknickung des Ureters mog-
lich ist. An welchem Punkt man mit dieser Freilegung beginnt, ist
gleichgiiltig. Man vermeide es, den Harnleiter mit der Pinzette zu
beriihren, sondern spanne sich ihn mit Hilfe eines Wischebandziigels
leicht an. Beim Hund habe ich stets ein etwa 1 cm breites Stiick Peri-
toneum mit dem Ureter in Zusammenhang gelassen. (Ssizemsky hat
etwas Ahnliches gedacht.) Bei einer Leichenoperation muBte ich mich
allerdings davon iiberzeugen, dafl beim Menschen die Beziehungen
zwischen Harnleiter und Peritoneum nicht immer so eng sind wie beim
Hund. Der Peritonealstreifen ging jedenfalls zu Verlust. Breitmann
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hat vorgeschlagen den Ureter in das Peritonealblatt einzuscheiden.
Zufillig habe ich den Versuch vor einem Vierteljahr einmal gemacht.
Bei der Obduktion waren jedoch Bauchfell und Harnleiterwand zu einem
starren, schwieligen, einheitlichen Blatt verwachsen, so daB ich mir
zunichst von dieser Mafinahme nicht viel verspreche. Die Mitnahme

Abb. 1. Verlagerung beider Harnleiter in den Dickdarm. I.
Beide Harnleiter sind ausgelost und werden an einem Wische-
band gehalten. Um den rechten Ureter ist das Anlegen des
Drahtringes beendet. Der Bauchfellschlitz ist mit Knopf-
nidhten verschlossen. Am linken Harnleiter wird die Draht-
schlinge gerade iiber die angelegte Halteklemme verdreht. Die
Schnittfiihrung zur Bereitung des submukésen Schrigkanals
ist punkticrt angedeutet.

des Bauchfellblattes bie-
tet lediglich den Vor-
teil, daB3 man den Ureter
durch Naht in Situation
halten kann, ohne die
Harnleiterwand  selbst
fassen zu miissen, was
ich stets vermiedenhabe.
Fir die Funktion ist
weitaus wichtiger, mog-
lichst viel des umgeben-
den Fettgewebes mitzu-
nehmen. Die histologi-
schen Untersuchungen
des Schriagkanals haben
mir gezeigt, dafl} sich
diese Fettschicht auch
im Schrigkanal erhalt
und ein weiches Polster
umden Harnleiter bildet.

Nach Auslésung bei-
der Harnleiter wird um
jeden eine Drahtschlinge
gedreht, welche einer
kommenden Schwellung
Raum genug bietet und
doch nicht zu grof} ist,
umim Darm Reizerschei-
nungen zu verursachen.
Das 148t sich zuverlassig
erreichen, wenn man

einen Kupferdraht von 0,3 mm Dicke zunichst als U-foarmige Spange
umlegt. Dann wird eine {bliche stumpfe GefiBklemme so angelegt,
daBl sie mit ihren Backen der Ureterwand direkt anliegt, wihrend
die herausragenden Drahtenden miteinander verdreht werden. Der
im parietalen Peritoneum entstandene Schlitz wird mit Knopfnihten
geschlossen. Damit ist der erste Akt der Operation beendet. Die ein-
zelnen Situationen sind in Abb. 1 festgehalten.
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Nach Abstopfung des Douglasschen Raumes wird sorgfiltig abgedeckt.
Nur das Rectum mit den beiden ausgelosten Harnleitern darf sichtbar
bleiben. Moglichst tief unterhalb des Promotoriums werden dann die
Muskelschichten des Dickdarms gespalten, bis sich die Schleimhaut
vordrangt. Der Schnitt wird oben und unten aufgegabelt, wie aus
Abb. 1 und 2 zu erkennen ist. Um weit genug analwérts zu kommen,

abpriparierte
Muskelschicht

Ureter

Abb. 2. Verlagerung beider Harnleiter in den Dickdarm. II. Die Muscularis-Scrosaschicht ist nach
beiden Seiten weit abpripariert. Der linke Harnleiter ist auf kurzer Strecke mit Ring bereits in
den Darm versenkt., Rechts ist gezeigt, wie mit 2 Haltefaden die Schleimhaut angehoben und da-
zwischen das Loch in den Darm angelegt wird. Iler Operateur hiitte jetzt den Drahtring mit ciner
anatomischen Pinzette zu fassen und in die Darméffinung zu halten, wihrend der Assistent den Faden
dariiber verkniipft.
zieht man sich den Darm am besten mit einem Ziigel nach oben. Beim
Riickfallen von Blase und Darm liegen die unteren Harnleiterstiicke
dann ohne Spannung im Becken. Die Muscularisschicht mul} so weit
unterminiert und abpripariert werden, daB nach Verlagerung keine
Kompression auf den Ureter ausgeiibt wird. Ist man im Zweifel,
so kann man wihrend der Operation die Einpassung ausprobieren.
Nichtbeachtung dieser Vorschrift kann zu Urinentleerungsschwierig-

keiten fiihren.

(5
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Die Priparation der Darmmuskelschicht ist zweifelsohne der miih-
samste und zeitraubendste Akt. Man schneidet haufig kleine Venen an,
welche gefafit und unterbunden werden miissen, da sie nachhaltig blu-
ten und die Sicht stéren. Das angelegte Wundbett muB eine Linge
von etwa 5 cm haben. Die Eréffnung des Darmes erfolgt nicht im un-
tersten Wundwinkel, sondern etwa 1 ecm oberhalb, damit nierenwirts
ein Schrigkanal von 4 cm
Linge und blasenwirts einer
von 1 em entsteht. Da beide
Harnleiter in ein gemeinsames
Bett geleitet werden, muB
man es vermeiden, die Darm-
er6ffnung fiir beide Ureteren
in gleicher Hohe anzulegen,
da dann eine Schleimhaut-
briicke mit mangelnder Gefaf3-
versorgung entstehen konnte.
Die Eroffnung des Darmes
hat folgendermafBlen zu ge-
schehen. Es werden 2 Catgut-
haltefiden angelegt und die
Schleimhautschicht damit
hochgezogen. Zwischen den
beiden Faden wird dann eine
Offnung von 1/, cm in Lings-
richtung zum Darmlumen an-
gelegt. Der Operateur fafit
nun die Drahtschlinge um
den Ureter mit einer anatomi-
Ab.b.3. I’prla:qerun.g be[dvr‘l-la?'nleiter indas {iectum III. schen Pinzette und bringt sie
Beide Harnleiter sind bereits in den Darm eingebracht, N
die Muscularis-Scrosaschicht ist dariiber verniht. Fs in das Darmlumen hinein,
el sl i v Novars gt wihrend der Assstent die Hal-

nungen lassen den Harnleitern weiten Spiciraum. tefaden dariiber verknotet. Es
ist darauf zu achten, daB der

Darmschlitz, aus dem jetzt der Harnleiter ein- und austritt, nicht zu eng
ist. Eher darf er etwas zu weit sein. Bei zu groBer Offnung kann noch
eine 2. Catgutnaht gelegt werden. Die Ureterwand wird niemals ge-
fafit. Die einzelnen Phasen sind in Abb. 2 wiedergegeben. Die Ver-
lagerung in den Darm erfordert klare Uberlegung und streng asepti-
sches Arbeiten, bietet technisch aber an sich keine Schwierigkeiten.

Nach diesem Akt wird die Muskelschicht durch Knopfnihte iiber
die verlagerten Harnleiter verniht. Es entsteht dann als Endzustand
das in Abb. 3 wiedergegebene Bild. Sowohl oben wie unten muB dem
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Ureteraustritt aus der Muskelschicht viel Spielraum gegeben werden.
Daher war die Aufgabelung des Schnittes notwendig. Uber die Muskel-
naht habe ich meistens eine entspannende Lembertnaht mit Erfolg
dariiber legen konnen. Werden die Harnleiter in ein gemeinsames Bett
verlagert, so braucht man eine Darmstenose nicht zu befiirchten.
Damit wire die Operation beendet. Man verwende aber noch einige
Minuten darauf, nach Entfernung aller Abstopftiicher das peristaltische
Spiel von Ureter und Dickdarm zu beobachten, eventuell unter Anreiz
durch heile Kochsalzlésung. Bisweilen kann man dann beobachten,
dafl der Harnleiter durch die Darmbewegungen ungiinstige Lagever-
anderungen durchmacht. Durch einige Situationsnihte lafit sich das
leicht beseitigen. Nun kann die Bauchhohle geschlossen werden. Der
Sphincter wird leicht gedehnt und ein kurzes Stopfrohr eingelegt.

Klinisches Verhalten nach der Harnleiterverlagerung in den Darm.

Wiéhrend nach der Coffeyschen Operation schon der 1. Tag aufre-
gende Zwischenfille bringen kann, sehen wir bei der Verlagerungs-
methode keine besonderen Stérungen. Urin wird spétestens am 2. Tage
spontan (auf natirlichem Wege) entleert. Das beste Zeichen, die Fref3-
lust, stellt sich rasch wieder ein. Die Stuhlentleerung kann anfangs
Schwierigkeiten bereiten. Ich habe viel probiert iiber die ZweckméiBig-
keit von Stopfung des Stuhles durch Opium oder Flissighaltung durch
frithzeitig gegebene Abfithrmittel. Ich vermag nicht anzugeben, was
besser ist. Es geht jedenfalls auf beiden Wegen. Eine besondere Diit
haben wir nie eingehalten.

Von besonderem Interesse ist das Verhalten der physikalisch-chemi-
schen Blutwerte. Man sollte meinen, dal} es wenigstens in der ersten Zeit
zu Schwellungen des Harnleiters und damit zu intermittierenden Hydro-
nephrosen kommen wiirde. In der Urinentleerung sind sie nicht erkenn-
bar. Aber auch die Blutwerte zeigen, daf} es nicht zu gefahrlichen Urinauf-
stauungen kommt. Die genaueren experimentellen Daten sind in Abb. 5
mitgeteilt. Der nahezu konstante Verlauf erstreckt sich iber 120 Tage.
Es handelt sich hierbei natiirlich um einen Versuch iiber mogliche Spit-
schidden. Ich habe zur Zeit noch ein Tier in Beobachtung, welches seit
mehr als 1/, Jahr mit verlagerten, nicht durchtrennten Harnleitern ohne
Beschwerden wie ein vollig normaler Hund herumlduft. Im allgemeinen
haben wir bis zur Harnleiterdurchtrennung nur 2—3 Wochen gewartet.

Auch die Drahtschlinge im Darm hat bei Beobachtungszeiten bis
zu 1/, Jahr niemals Schidigungen gesetzt.

Die Durchtrennung der Harnleiter.

Obwohl die verlagerten Harnleiter bereits nach 4—5 Tagen geniigend
in die neue Umgebung eingeheilt sind, ist es notwendig, mehrere Wochen

3*
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zu warten. Es ist der groBe Vorteil unseres operativen Vorgehens,
daB man den Zeitpunkt der Harnleitereroffnung nach eigenem KEr-
messen wihlen kann. Der EntschluBl wird geleitet von der Beurteilung
des Gesamtzustandes und den besonderen postoperativen Umstéinden.
Weiterhin mul3 man beriicksichtigen, da3 im Schrigkanalbereich Ent-
zindungs- und Wundheilungsvorginge am Werke sind. Sie verur-
sachen Storungen in der Peristaltik, setzen eine gewisse Starrheit der
Wand, welche abgewartet werden mufl. Ich habe deshalb die Harn-
leiterdurchtrennung niemals vor Ablauf von 14 Tagen vorgenommen.

Um die Durchschneidung der Ureteren zu bewerkstelligen, wird
ein Rektoskop eingefithrt und eine der Drahtschlingen im Darm auf-
gesucht.

Die Auffindung ist meistens nicht besonders schwierig. Einiges Ge-
schick und etwas Geduld muf} man allerdings aufbringen. Beim Hund
findet man die Drahtschlingen meistens in 12—15 em Hohe. Dabei
geschah die Verlagerung in Hohe des Promontoriums. Beim Menschen
(Leichenoperation) habe ich 20 cm gemessen. Nach Waldeyer betragt
der Abstand des Promotoriums von der Aftermiindung im Durchschnitt
18 em. Hélt man sich genau an unsere Vorschriften (Héhe des Promon-
toriums oder unterhalb) was technisch durchfiithrbar ist, so kann man
die Drahtschlingen mit Sicherheit erreichen. Ist der Draht eingestellt,
so fallt man ihn mit der gut isolierten Hakensonde (s. e in Abb. 4).
Auf zuverlissige Isolation ist zu achten, da es sonst bei Kontaktschluf3
mit dem Rektoskop zu schweren Verbrennungen im Bereich des Darmes
kommt. Aullerdem kann man den Ureter nicht durchtrennen. Die so
gefaBite Drahtschlinge wird nun gegen das Lumen gezogen und unter
Einschaltung des Hochfrequenzstromes in kurzer Zeit durchschnitten.
Dieser Vorgang kann wihrend der Brenndauer Schmerzen verursachen.
Wegen der wenigen Sekunden haben wir niemals Narkose notwendig
gehabt. Der gesamte Eroffnungsakt geschah nur unter Pantoponwir-
kung. Mit dem Moment der Durchtrennung geht die Sicht verloren.
Man stellt sich den durchtrennten Harnleiter erneut ein und wird
beobachten miissen, daf sich die Stiimpfe um etwa 1/, cm auseinander-
gezogen haben. Es tritt also wieder die Verkiirzungsneigung des Harn-
leiters in Erscheinung, die uns hier sehr willkommen ist. Wéhrend man
das vesicale Ureterlumen nie zu Gesicht bekommt, 148t sich das renale
durchwegs gut einstellen. Rhythmischer Urinabgang ist jetzt schon
oft zu beobachten. Nun wird mittels eines scherenférmigen Instrumen-
tes (s. ¢ in Abb. 4) die Harnleiteroffnung in Achsenrichtung auf kurzer
Strecke gespalten. Ich halte diese Spaltung fiir erforderlich, um Narben-
ringstenosen nicht zur Entwicklung kommen zu lassen. Da es auch
nach guter Einheilung zu Schwellungen und Randnekrosen an der Harn-
leitersffnung kommt, ist es notwendig, Ureterkatheter einzulegen. Fiir
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die Gefahr der Niereninfektion ist nichts verhéngnisvoller als die Urin-
aufstauung im Nierenbecken-Uretersystem. Es miissen méglichst dicke
Ureterkatheter von mindestens 10—12 Ch. in Anwendung kommen.
Die Katheteroffnung soll nicht seitlich, sondern zentral liegen. Die Ein-
fithrung geschieht mit einem Mandrin, welches sowohl den Katheter
streckt als auch die Einfithrung erleichtert, da es die zentrale Katheter-
6ffnung als runden Knopf iiberragt (s. @ in Abb. 4). Das Rohr wird

@ b ¢ d '

Abb. 4. Instrumentarium zur rectoskopischen Durchtrennung der in den Darm verlagerten Harn-

leiter. @ = Ureterkatheter mit Markicrungsring auf einer Fiihrungssonde; b :: Fall- und Halte-

zange fiir den Ureterkatheter; ¢ = Schere; d = Tupferhalter mit Tupfer; e - - isolicrte Hakensonde
mit Griff und Zuleitung zum Diathermicapparat.

etwa 10 cm weit eingefithrt. Die Hohe habe ich mir am Katheter durch
einen Heftpflasterring von geniigender Dicke markiert. Dadurch wird
auch ein weiteres Hinaufdringen des Katheters verhindert. Dann wird
das Mandrin entfernt. Das gelingt nur unter Halten des Ureterkatheters
an der Harnleitermiindung. Ich habe dazu ein besonderes Instrument
benutzt, welches Abb. 4b zeigt. Etwas schwierig ist die Herausnahme
des Rektoskopes, da dabei der Ureterkatheter wieder herausgerissen
werden kann. Die Fixation geschieht lediglich mittels einer Seidennaht
am Anus.



38 C. Reimers:

Man kann natiirlich in einer Sitzung sofort beide Harnleiter eroff-
nen. Ich halte es jedoch fiir richtiger, erst eine Seite zu durchtrennen
und abzuwarten, wie es mit der Funktion dieser Nierenseite wird.
Sollte es in einem Falle wirklich nicht gelingen, den Harnleiter mittels
des Ureterkatheters offen zu halten, so wiirde ich den Vorschlag von
Hinman empfehlen und die entlastende Nephrostomie ausfithren. Ich
habe es nie notig gehabt, wiirde bei Menschen aber keinen Moment
zogern, die Offnung anzulegen, da, wie schon oft gesagt, die Nierenauf-
stauung mit dem infektisen VerschluBpfropf am Ende die gréfiten
Infektionsaussichten bietet. Ist man sicher, daf3 die Gefahr fur die
eine Niere gut voriibergegangen ist, so erfolgt in gleicher Weise die
Eroffnung der anderen Seite. Auch nach der Ureterdurchtrennung habe
ich eine leichte Dehnung des Sphincters vorgenommen. Das Tiefer-
treten von Kot wurde fir 3—4 Tage durch Opium verhindert. Harn-
antiseptika wie Urotropin habe ich nie gegeben.

Man wird sich Gedanken machen, was aus der vesical gelegenen
Harnleitersffnung wird. Ich habe anfangs geglaubt, daBl sie in irgend-
einer Weise geschlossen werden miisse. Es ist jedoch nicht notwendig.
Man kann auch gar nicht herankommen. Durch die im Augenblick
der Durchtrennung auftretende Léngenverkiirzung des Harnleiters
zieht sich das distale Ende etwas in den unteren Schrigkanal hinein
und verschlieBt sich im Laufe der nichsten Tage von selbst. Ich habe
schon nach 4 Tagen vollstdndigen AbschluBl, der nicht mit der Sonde zu
iberwinden war, gesehen. Nicht in einem einzigen Falle war Kot im
Harnleiterstumpf oder in der Harnblase nachweisbar, Entziindungser-
scheinungen im Sinne der Ureteritis und Cystitis kommen nicht vor.

Stérungen im postoperativen Verlauf.

In der beschriebenen Weise haben wir 32 Hunde operiert und keinen
Hund an einer Peritonitis verloren. Auch aus diesem Umstand geht
hervor, welche Bedeutung die Ureternekrose (s. S. 29--31) fiir die
Entwicklung der Peritonitis nach Ureterverpflanzung besitzt. Leider
sind die Ergebnisse hinsichtlich der Niereninfektion nicht giinstiger ge-
worden als bei der Transplantation nach Coffey. Doch gilt diese Fest-
stellung nur fiir den Hund. Man wird beim Menschen nach aller Er-
fahrung besseres erwarten diirfen. Die meistens schwer eitrige Nieren-
infektion tritt innerhalb der ersten 8 Tage in Erscheinung und fiithrt
fast regelméBig zum Tode auch bei nur einseitiger Erkrankung. Nach
den Obduktionsbefunden méchte ich schlieBen, daf3 es sich in diesen
ersten Tagen meistens um eine echte, aufsteigende Infektion handelt.
Vor allen Dingen bei den ersten Hunden, wo wir noch keinen Ureter-
katheter einlegten, trat es deutlich in Erscheinung. Nierenbecken und
Harnleiter waren erweitert, mit Urin und Eiter prall angefiillt, wihrend
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die Schleimhdute meistens noch zart waren und nur geringe Entziin-
dungserscheinungen erkennen lieen. Histologisch findet man jedoch
auch die LymphgefiBle mitbefallen. Inwieweit die lymphogene Infek-
tion eine Rolle spielt, wird sich immer schwer entscheiden lassen. Es
ist hier nicht der Ort, auf das sehr umfangreiche Schrifttum iiber die ver-
schiedenen Infektionswege einzugehen. Ich méchte in dieser Angelegen-
heit auf die ausfiihrliche Arbeit von W. Carson hinweisen. Perinephritiden
und Periureteritis, die ich nach der Coffeyschen Verpflanzung bisweilen
gesehen habe, konnte ich bei der Verlagerungsmethode nicht beobach-
ten. Die Hunde, welche die Niereninfektion iiberwinden, zeigen sich
gesund und entleeren in regelmdBigen Abstéinden reichlich mit Kot
vermengten Urin. In der ersten Zeit kann man bisweilen Blutbei-
mengung beobachten, welche jedoch harmlos ist und wieder verschwin-
det. Auch in spiterer Zeit kénnen die Tiere noch an einer aufsteigenden
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Abb. 5. Verlauf der Serumwerte (Gefrierpunktserniedrigung, Reststickstoffgehalt, EiweiBgehalt)
beim Hund Flora 20 nach Verlagerung beider Harnleiter in den unteren Dickdarm, ohne Er6ffnung.

Infektion der Harnwege zugrunde gehen. Ich fand dann aber
jedesmal keine eitrige Infektion, sondern eine samtartige Rétung der
gesamten Schleimhiute der Nierenwege mit leichten Fibrinbeldgen.
Ich habe stets den Eindruck gehabt, da diese krankhaften Verande-
rungen kein ausreichender Grund fiir den Tod des Tieres seien. Die
physikalisch-chemischen Werte wihrend eines solchen Verlaufes habe
ich bereits in einer frilheren Arbeit (sieche S. 21) am Beispiel des
Hundes Herta 15 niedergelegt. Das Verhalten der Werte ist bei weitem
nicht mehr so ruhig und gleichméfig wie wihrend der Verlagerungszeit
(s. Abb.5). Von Zeit zu Zeit treten pathologische Zacken auf, die meistens
mit dem klinischen Verhalten parallel gehen. Wenige Tage vor dem
Tode beginnen die Werte rasch anzusteigen, so daBl man trotz des ge-
ringen pathologischen Befundes annehmen mul}, dafl die Tiere an einem
Versagen der Nierenfunktion sterben.

Als besondere Komplikation wire noch zu nennen eine geringe
Verengung des Darmrohres im Bereich der Ureterverlagerung. Sie ist
mir in der ersten Zeit Ofters entgegengetreten, wo ich firr jeden Ureter
gesondert ein eigenes Bett anlegte. Lagen die Verpflanzungen sich
gegeniiber, so bekam man fiir 8—14 Tage Schwierigkeiten mit der
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Kotentleerung. Bei der Verlagerung in ein gemeinsames Bett treten
diese Stérungen nicht in Erscheinung. Das eingefiihrte Rektoskop be-
merkt jedoch in dieser Gegend eine gewisse Einengung des Darm-
lumens.

Wie lange man bis zur Eroffnung der Harnwege wartet, habe ich
schon erwidhnt. Die Mindestzeit mull 14 Tage betragen. Wie weit man
dariiber hinausgehen kann, richtet sich nach den Réntgenkontrollen
(intravenose Pyelographie). Ich konnte sie beim Hund aus Geldmangel
nicht regelmiBig durchfithren. Bei der Obduktion einiger Tiere habe
ich jedoch gesehen, da3 schon bei einfacher Verlagerung Erweiterungen
von Harnleiter und Nierenbecken mit Hypertrophie der Wandung vor-
kommen. Man wird also auf diese Erscheinung Riicksicht nehmen
miissen. Beim Menschen sollte man in regelmifBigen Abstinden,
wenn man die 14 Tage Frist iiberschreiten will, Réntgenkontrollen
durchfihren. Ich glaube, dafl in den Fillen mit Erweiterung geringe
technische Fehler vorliegen. Bei einem anderen Hund sah ich '/, Jahr
nach der Relaparatomie normalfunktionierende Nierensysteme.

Technische Fehler.

Sie sind groBtenteils schon im Text genannt, so dafl ich mich kurz
fassen kann. Bei der Verlagerung ist besonders darauf zu achten, daf}
das angelegte Bett in der Darmwand geniigend Platz bietet. Man wird
sonst die gleichen Wirkungen erleben wie sie Penfield bei seinen Ver-
suchen mit Umlegen eines Gummibandes um den Harnleiter beobachtete.
An den Austrittsstellen der Harnleiter mul} stets eine weite Offnung
vorhanden sein, weil die einschniirende Wirkung der kommenden Nar-
ben mit zu beriicksichtigen ist. Am Harnleiter selbst mul} als oberste
Regel gelten so wenig Nihte wie moglich anzulegen. Im Bereich der
Darmschleimhaut darf man keine Seidennihte legen, denn es kommt
trotz Kotpassage an diesen Stellen zur Steinbildung. Ich verfiige iiber
ein Priiparat, wo sich an solchen Stellen durch die Urinbenetzung 2 erb-
sengrolle Steine gebildet hatten.

Besonders gefihrlich ist es, lingere Ureterstiicke als wir angegeben
haben, zu verlagern. Sie verfallen der vollstindigen Nekrose und kénnen
sowohl zur Peritonitis als auch zur Pyonephrose fithren.

Es liegt nahe, den Darm iiberhaupt nicht zu eréffnen und lediglich
einen Drahtring durch die Darmschleimhaut hindurchzustechen und
um den Harnleiter herumzufiihren. Ich habe es mehrfach versucht,
bin aber nicht damit zufrieden gewesen. Schon die Durchfiihrung des
dicken Drahtes durch den Darm ist schwierig. Man reilit gewohnlich
ziemlich groBe Lécher hinein, selbst wenn man den Draht an eine Nadel
anlotet. Man kann auch nicht einfach die Drihte miteinander ver-
drehen, sondern muBl den Ring léten. Bei diesen ganzen MaBnahmen
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habe ich den Eindruck gewonnen, daB hinsichtlich des aseptischen
Arbeitens die kleine Darmersffnung besser und weniger gefihrlich ist.
In einem Falle habe ich einfach ein U-férmiges Drahtstiick {iber den
Ureter in den Darm gestoBen. Bei der Rektoskopie konnte ich die
Drahtenden gut zu Gesicht bekommen und auch fassen. Die Durch-
trennung gelang ebenfalls. Der Hund hatte jedoch wihrend der ganzen
Zeit von den Drahtenden heftige Beschwerden. Er vermied peinlich
jede Bewegung der Hinterliufe und hatte Schwierigkeiten mit der
Urin- und Kotentleerung. Auch dieser Weg scheint mir keine besonders
guten Aussichten zu bieten.

Die Vorteile der Verlagerungsmethode.

Die groBen Vorteile unseres Vorgehens sehen wir darin, dal} der
sonst so schwere intraperitoneale Eingriff ungefiihrlich gemacht wird.
Dadurch, daB der Zusammenhang des Nieren-Harnleiter-Blasensystems
gewahrt bleibt, ist von dem Organismus zunichst nur die KEin-
heilung der verlagerten Harnleiter zu bewiltigen. Keine Harnstauung
oder Pyolonephrose erschwert ihm die Uberwindung des Eingriffes.
Dabei ist nur eine intraperitoneale Operation nétig, um beide Harn-
leiter in eine Situation zu bringen, die es uns jederzeit ermdéglicht, die
Ureteren nach dem Darm zu eréffnen. Der Zeitpunkt dieses Eingriffes
ist in unserer Hand. Wir konnen auch véllig darauf verzichten oder
bei der Eroffnung eines Harnleiters stehenbleiben, wenn besondere
Umstiinde es verlangen. Von unschitzbarem Vorteil ist es, dafl durch
die tiefe Anlage die Uretereinmiindungen derart zu liegen kommen,
daB wir uns jederzeit die Offnung rektoskopisch sichtbar machen und
therapeutisch eingreifen konnen.

Klinische Voraussetzungen und Aussichten fiir die
Harnleiterverpflanzung beim Menschen.

Es wurde schon betont, daf nach Beendigung der rectoskopischen
Harnleiterdurchtrennung sich ein Endzustand ergibt, welcher im Prin-
zip dem Coffeyschen Vorgehen gleicht. Die Harnleitermiindungen liegen
allerdings dem Anus niiher, und beide Ureteren beniitzen einen gemein-
samen Schrigkanal. Man kann deshalb die Erfahrungen mit dem
submukésen Schrigkanal beim Menschen auf unsere Verhaltnisse iiber-
tragen.

Da die Operation véllige Kontinenz erzielen will, so wird man sich
in jedem Fall zunichst einmal zu vergewissern haben, ob der Kranke
geniigend Sphincterschlu besitzt. Die Entscheidung ist, besonders
bei Ektopiefillen, nicht immer ganz einfach. Beim Kind soll man min-
destens so lange warten, bis es gelernt hat, den Stuhl zu halten. Ch. Mayo
warnt deshalb vor dem 3. oder 4. Jahr zu operieren. Beim Erwachsenen
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kann manche anamnestische Angabe brauchbar sein, so die partielle
Incontinentia flatus. Andrievsky hat vorgeschlagen, in zweifelhaften
Fillen eine bestimmte Menge Urin in den Enddarm einzufithren, um zu
erkennen, ob der Urin gehalten werden kann. Fiihrt man diesen Ver-
such lingere Zeit durch, so wird man Patienten mit besonders reiz-
empfindlicher Schleimhaut auch ausschalten kénnen. Andrievsky beob-
achtete eine sehr listige ekzemattse Hautreizung bei vorher nicht fest-
gestellter Incontinentia ani und sah sich gezwungen, die Harnleiter
nach gut gelungener Verpflanzung wieder in die Wunde einzunihen.
Robinson beobachtete nach anfinglicher guter SchlieBmuskelfunktion
wihrend des Harndranges eine voriibergehende Schwiche des Sphinc-
ters. Ein Rectumvorfall bildet keine absolute Gegenanzeige (Mayo),
wird aber besser vorher operativ beseitigt und die SchlieBmuskelfunktion
erneut gepriift. Im allgemeinen rithmen die Autoren die vorziigliche
Eignung des Enddarmes als Harnbehélter mit willkiirlicher Entleerung.
Waltmann-Walters untersuchte 59 der von Mayo operierten Kranken
nach. In 3 Fillen wurde kein gutes Ergebnis erzielt, unsicher war das
Retensionsvermégen in 9 Fillen, wihrend alle anderen ausgezeichnet
waren. Die Kranken konnen den Urin meistens 2—4 Stunden halten,
werden arbeitsfiahig. Auch beim HustenstoB geht kein Urin ab. Einige
konnen nachts durchschlafen, andere miissen 2—3mal Wasser lassen.
Nietsch und Mayo berichten von 8stiindiger, Lower von 9stiindiger
Kontinenz. In dieser Hinsicht erfiillt die Operation die gehegten Er-
wartungen vollstindig.

Auch die stindige Urinbenetzung der Schleimhaut des Enddarms
wird durchweg gut vertragen. Anfénglich kommt es allerdings bis-
weilen zu kurzdauernden harmlosen Blutbeimengungen, die wir auch
beim Hund hiufig beobachten muliten. Die Gewebsuntersuchung der
Schleimhaut bei solchen Tieren ergab eine einfache Colitis ohne Ulce-
ration. Beim Menschen sind in seltenen Fillen jedoch ulcerdse Prok-
titiden mit todlichem Ausgang beobachtet worden (Coffey, Lisovskaja).
Fischel berichtet iiber einen Kranken, welcher selbst nach einem Jahr
noch an lastigen Durchfillen litt. Rudnrey spricht von einer diphtheri-
schen Darmentziindung. Im allgemeinen werden diese Komplikationen
jedoch nicht genannt. Sie werden auch beim Hund nicht beobachtet.

Selbstverstandlich wird man jeder Verpflanzung eine genaue Unter-
suchung des Nierenharnleiter-Blasensystems mit allen zur Verfiigung
stehenden Mitteln vorangehen lassen und danach seine Entscheidung
treffen. Leichte Infektionen der Harnwege bilden keine absolute Gegen-
anzeige. Eine nur einseitig vorhandene Niere ist von Johnston mit
Erfolg verpflanzt worden (s. auch Coffeys Einstellung bei Tuberkulose).
Von einigen Seiten wird vor der Transplantation erweiterter Harnleiter
gewarnt. Lichtenberg empfiehlt in seinem Referat alle gesunden Harn-
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leiter in den Darm, erkrankte in die Haut zu verpflanzen. Es fehlt
jedoch nicht an Autoren (Ch. Mayo, Steven u. a.) mit groBer Erfahrung,
die auch dilatierte Ureteren mit gutem Erfolg in den Darm verbracht
haben. Sie konnten nach einiger Zeit sogar eine véllige Riickbildung
beobachten. Man wird jedoch gut tun, bei schon vorhandenen, erheb-
lichen Erweiterungen vorsichtig zu entscheiden. Die von den Russen
so oft angefiihrte, postoperative Anurie ist rein mechanisch durch das
Zuschwellen des verpflanzten Harnleiterendes bedingt. F¥iir die Harn-
leiterwege bedeutet dieser Zustand eine groBle Gefahr. Der Harnleiter
mul} offen gehalten werden (Ureterkatheter nach Tuffier-Coffey, Catgut-
faden nach Mayo). Man sollte den Urinabgang sobald wie mdglich
erzwingen, notigenfalls Entlastung durch voriitbergehende Nephrostomie
(Hinman). Auch Coffey riat dringend dazu.

Beim Menschen stellt sich am verpflanzten Harnleiter aullerordent-
lich haufig eine geringe, gewdhnlich stationdr bleibende Erweiterung
ein. Das geht meines Erachtens hervor aus den im Schrifttum nieder-
gelegten, intravends erhaltenen Pyelogrammen. Sie zeigen durchweg
eine etwas plumpe Form, die von den Autoren als normal bezeichnet
wird und auch wohl kaum von einem Rontgenologen bei anatomischen,
normalen Nieren-Harn-Wegen als krankhaft angesprochen wiirde. Ich
glaube aber nicht recht, daf sie nach Harnleiterverpflanzungen unver-
andert zu gelten haben und berufe mich auf meine Beobachtungen an
Hunden. Bei solchen plump geformten Nierenbecken und Harnleitern
sieht man bei der Relaparatomie des Tieres immer, dal die Ureteren
auf etwa Griffeldicke erweitert sind und dafl sich im Lumen eine ein-
heitliche Urinsdule befindet. Es handelt sich also um einen Hydro-
ureter geringen Grades. Der normale Harnleiter ist vollig leer, treibt
nur periodisch eine Urinspindel aus, und nur im Erschlaffungsstadium
kommt fiir kurze Zeit ein Riickfluten des Harns mit Verteilung iiber
den ganzen Ureter in Frage. Nach Harnleiterverpflanzungen mufl auch
der Urinabtransport verzogert sein. Das tritt besonders nach einseitiger
Transplantation in Erscheinung. Man findet dann réntgenologisch eine
ausgezeichnete, normal anmutende Darstellung der verpflanzten Seite,
wéahrend man sich schwer tut, vom unberiihrten anderen System iiber-
haupt eine Darstellung zu bekommen. Bei den menschlichen, intra-
vendsen Pyelographien féllt mir immer wieder die wunderbare Wieder-
gabe mit den etwas plumpen Formen auf, so daBl ich mich nicht des
Eindrucks erwehren kann, daf dort die gleichen Bedingungen vor-
liegen. Uber die Ursachen des erschwerten Urinabtransportes nach
Harnleiterverpflanzungen habe ich schon auf S. 28 Angaben gemacht.
Hohere Erweiterungsgrade von Nierenbecken und Harnleiter werden
bisweilen auch beobachtet, hier hat man eine Stenose am Ureterende
zu erwarten.
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Als klinische Voraussetzung fiir die von uns angegebene ,,Verlage-
rungsmethode’* wire, abgesehen von den bisherigen Gesichtspunkten,
noch wichtig, daB man sich vorher davon iiberzeugt, ob der Kranke bis
in geniigende Hohen zu rektoskopieren ist.

GroBe praktische Bedeutung besitzt die oft aufgeworfene Frage,
ob man bei Frauen nicht wihrend des abdominalen Eingriffes die Tuben-
sterilisation vornehmen sollte. Peterson hilt es fiir unnétig und beruft
sich auf einen Fall, den Mayo mit Schwangerschaft durchbrachte.
Green-Armytage halten nach Harnleiterverpflanzung die Entbindung
durch Kaiserschnitt fiir notwendig. Bemerkenswert fiir diese Frage ist
die Beobachtung von Roloff, dem 20 Jahre nach Maydlscher Operation
die Patientin an einer Graviditit zugrunde ging, nach einer Sectio
caesaria mit totem Fetus unter uridmischen Erscheinungen (s. auch
Masel, Spregel). Die Erweiterung der Harnleiterwege gegen Ende der
Schwangerschaft und die spitere Neigung zu Infektionen sind jedem
Kliniker hinreichend bekannt. Da nach Harnleiterverpflanzungen in
den Darm die Gefahren hoher zu bewerten sind, scheint mir die Sterili-
sation eine notwendige Forderung zu sein, selbst wenn Ch. Mayo in
seinem Material iiber Frauen berichtet, die normal entbinden konnten.

Mag von diesen Beobachtungen das eine oder andere unbekannt
sein, so ist sich doch jeder Operateur im klaren, dafl Bauchfellentziindung
und eitrige Pyelonephritis die entscheidenden Gefahren jeglicher Harn-
leiterdarmverbindung sind. Es mul} jedoch betont werden, daf3 die
ascendierende Niereninfektion beim Menschen nicht die Rolle spielt,
welche man ihr rein gefithlsmafBig immer wieder zuschreibt. Ch. Mayo
ist der Meinung, daB} sich voriibergehend in allen Féllen eine leichte
Infektion der Harnwege einstellt. In seinem Material hatten jedoch
50% keine klinischen Zeichen von Niereninfektion. Bei 21% wurde sie
manifest, verlief aber harmlos und hatte keine Wirkung auf das All-
gemeinbefinden. Von 9 Patienten, welche in 1—7 Jahren nach der
Operation starben, zeigte nur 1 Fall zum Tode fiihrende Zeichen einer
Niereninfektion. Offensichtlich ein ganz anderes Verhalten als beim
Tierversuch. Auch bei schweren, eitrigen Nierenbeckeninfektionen
kénnen Menschen durch geeignete MaBnahmen zur Heilung gebracht
werden, was beim Tier fast nie gelingt. So berichtet Robinson iiber
Steinbildung mit perirenalen Abscessen, Alison iiber Steinpyelonephro-
sen, welche operativ geheilt werden konnten.

Zur Beseitigung der Peritonitisgefahr wird immer wieder nach extra-
peritonealen Methoden verlangt. Meines Erachtens auch mehr gefiihls-
miBig, denn es ist nicht immer so, daB eine Eiterung in dem Gebiet,
wo wir extraperitoneal operieren, weniger gefihrlich ist als eine Bauch-
fellentziindung. Dabei kommt noch hinzu, dafl wir nur die einfachsten,
direkten Verpflanzungen anbringen kénnen. Pleschner hat die Coffey-
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sche Methode 3mal retroperitoneal angewendet und erlebte 2 Todes-
fille an Peritonitis. Nach meinen Erfahrungen am Hunde werde ich
mich nicht wieder so leicht entschliefen, extraperitoneal zu arbeiten,
wenn ich intraperitoneal eine klare Ubersicht mit guten Vorbedingungen
zum aseptischen Arbeiten vorfinde.

Die Anzeigenstellung zur Harnleiterverpflanzung ist recht viel-
seitig. Bel weitem am meisten ist der Eingriff bei Blasenektopiefillen
angewendet worden. Die Russen nennen héiufig vesicovaginale Fisteln,
was wohl der mangelnden Geburtshilfe in RuBland zuzuschreiben ist.
Einen weiteren Anteil nehmen die bésartigen Geschwiilste der Harn-
blase und Prostata ein. Coffey nennt noch Perinealfisteln, schmerz-
hafte, narbige Schrumpfblasen, Traumen, die die Blase funktionsun-
tiichtig gemacht haben, ausgedehnte Blasenulcerationen tuberkul6ser
oder anderer Natur, wenn man nachweisen kann, daf3 wenigstens eine
Niere noch gesund ist. Auch Steven hat bei Tuberkulose Harnleiter-
verpflanzungen vorgenommen, wihrend Ormond ein derartiges Vor-
gehen ablehnt. Piccard hat die Ureteren bei mechanisch bedingter
Urdmie verpflanzt. Der Kranke ging an dem Grundleiden ein. In
solchen Fillen ist sicher die cutane Urinableitung vorzuziehen.

Zur Beurteilung der Operationsgefahren hat man sich Anhalts-
punkte durch Sammelstatistiken zu verschaffen gesucht. Ihr Wert ist
zweifelhaft, da Methoden und Gesichtspunkte wechseln, so dal} eine
einheitliche Betrachtung kaum gestattet ist. Die mitgeteilte Prozent-
zahl erh6ht meistens nur die Tauschung.

Ich ibergehe die Berichte iiber die Maydische Operation (s. bei
Enderlen, Zesar). Uns beschiftigen hier nur die Mitteilungen tiber
Harnleiterverpflanzungen mit Benutzung des Schragkanals. Das rus-
sische Schrifttum ist von Smitten erfaBt worden (1924). Dort wurden
bis in die jiingste Zeit hinein fast ausschlieBlich die Operationsmz=thoden
von Tichov und Mirotworzev angewendet, welche im Prinzip den Witzel-
kanal bilden. Smitten zahlt (1924) 318 Fille. Davon sind 200 genesen,
116 gestorben, bei zweien ist das Schicksal unbekannt. Als Todes-
ursache wird 30mal die Bauchfellentzindung und 21mal die Pyelo-
nephritis genannt. In mehr als 60% der Fille geschah der Eingriff
wegen bosartiger Geschwiilste der Harnblase. Dauerergebnisse von
6 Monaten bis 10 Jahren sind 71 zu verzeichnen.

Scheele sammelte aus den Jahren 1887—1922 62 Falle von Blasen-
exstirpation wegen Ca. und fand bei extraperitonealen Methoden eine
Mortalitdit von 66%, wihrend bei intraperitonealen Eingriffen nur
42% starben.

Ich kann aus dem Schrifttum der Jahre 1923—1933 54 Autoren
auffiihren, welche die Harnleiterverpflanzung wunter Schrigkanal-
bildung entweder nach Witzel oder Krynsky-Coffey ausgefiithrt haben.
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Mit EinschluB3 der Aufstellung Smittens zahle ich 508 gutartige Fille,
wovon 82 (= 16,2%) im Anschluf an die Operation starben. Bei
197 Kranken mit bosartigen Geschwiilsten gingen 101 (= 51,2%)
zugrunde.

Wie schon ausgefuhrt, bin ich weit entfernt, derartige Aufstellungen
zu iiberwerten. Es scheint mir jedoch bemerkenswert, daB} sich bei
gleichartiger Erfassungstechnik die Aussichten bei gutartigen Erkran-
kungen in den letzten 10 Jahren gebessert haben. Wie grob aber diese
Betrachtung ist, geht schon aus dem Umstand hervor, daBl man bei
bosartigen Geschwiilsten meistens kaum in der Lage ist zu entscheiden,
inwieweit der Tod der eigentlichen Operation oder der Grundkrankheit
zuzuschieben ist.

Viel starker wird man ein groBes Material in der Hand eines Chirurgen
bewerten diirfen. Hier mufl das einzigartige Material von Ch. Mayo
genannt werden, welches Waldmann-Walters auch auf dem deutschen
Chirurgenkongrel 1931 mitgeteilt hat. Von 76 Kranken mit Blasen-
ektopie starben nur 3 (= 3,9%) an den Folgen der Operation. Bei
27 Patienten sind seit der Operation 5 Jahre, bei 13 10 Jahre vergangen.

Coffey operierte 18 gutartige Félle mit 2 Toten und 17 bosartige
mit 5 Todesfillen. Man mag aus diesen wenigen Angaben erkennen,
wieviel die Methode in der Hand eines auf diesem Gebiet erfahrenen
Chirurgen zu leisten imstande ist.

Wenn eine spezielle Erfahrung auf diesem Gebiet fiir notwendig
erachtet wird, so soll damit nur gesagt werden, daB nicht jeder Chirurg
mit tiblicher Technik gleich gute Ergebnisse zu erwarten hat. Der Harn-
leiter ist ein auBerordentlich kaprizioses Organ. Ein kleiner technischer
Fehler kann in funktioneller Hinsicht schon verheerende Wirkung
haben. Deshalb hat Coffey immer wieder darauf hingewiesen, dal} es
notwendig ist, zundchst im Tierversuch Erfahrungen zu sammeln, ehe
man sich kranken Menschen zuwendet. Einseitiges hochgeziichtetes
Spezialistentum ist weder notwendig noch erwiinscht.

Zusammenfassung.

Es wird eine Operation beschrieben, welche in erster Sitzung durch
einen intraperitonealen Eingriff beide Harnleiter derart in den End-
darm verlagert, daB nach Ablauf einer Einheilungszeit die Eréffnung
der Ureteren vom natiirlichen After aus mdéglich wird. Die Vorteile
eines solchen Vorgehens liegen darin, daB der Eingriff erheblich an
Gefahren verliert. Bedrohliche Harnaufstauungen und Bauchfell-
entziindungen treten nicht auf. Da der Zusammenhang des Nieren-
Harnleiter-Blasensystems zunéchst gewahrt bleibt, so spielt bei richtiger
Technik auch die aufsteigende Infektion der Harnwege in dieser Phase
keine Rolle. Dabei ist nur ein intraperitonealer Eingriff notwendig, um
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beide Harnleiter den besonderen Erfordernissen des Falles angepaft
einzeln zu eréffnen. Es werden die biologischen Griinde erértert, welche
das abweichende Verhalten gegeniiber den sonstigen Verpflanzungs-
methoden verstindlich machen. Zum AbschluB sind die Aussichten
und besonderen Beobachtungen bei Anwendung von Harnleiterver-
pflanzungen am Menschen geschildert.
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