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Allgemeiner Teil

Untersuchungsmethoden.

A. Allgemeines.

Die erste Vorbedingung zu der richtigen Erkenntnis und zweckméiBigen
Behandlung einer Krankheit ist die planméiBige Untersuchung des ganzen
Korpers, nicht nur einzelner seiner Organe. Diesen Grundsatz é&rztlichen
Handelns muf3 auch der Urologe stets vor Augen haben. Nie darf er ob der
genauen, ins einzelne gehenden Untersuchung der Harn- und Sexualorgane
vergessen, dem Allgemeinzustand seiner Kranken die grofSte Aufmerksamkeit
zu schenken.

Schon in der Aufnahme der Anamnese ist nicht nur nach Krankheitserschei-
nungen in den Urogenitalorganen, sondern ebenso eingehend nach den Zeichen
anderer Erkrankungen des Korpers zu fragen. Die meisten Kranken wissen
nicht, Wichtiges von Unwichtigem in der Anamnese zu unterscheiden. Statt
den Kranken seine Krankheitsgeschichte frei erzdhlen zu lassen, ist es deshalb
besser, deren Hauptpunkte durch bestimmte Fragen an den Kranken festzu-
stellen. Um iiber den Verlauf des Harnleidens im Besonderen rasch klare Aus-
kunft zu erhalten, sind zu erfragen: Art und Ort der Schmerzen in den Harn-
organen, die dulBeren Bedingungen, unter denen sie jeweilen eintreten, ob bei
Ruhe, ob bei Bewegungen, dann die Art und Weise der Harnentleerung, wie
oft diese tags, wie oft sie nachts erfolgt, ob leicht, ob miithsam, ob in kraftigem
Strahle oder nur tropfweise. Weiter ist der Kranke nach dem Aussehen seines
Harns zu fragen, ob dieser triibe oder klar, ob blutig oder nicht, wenn ja, ob
das Blut erst am Ende der Miktion sich zeigt oder ob es den ganzen Harnstrahl
rot verfarbt. Dabei ist allerdings nicht zu vergessen, dall der Kranke Harn-
tritbungen durch ausgefallene Harnsalze nicht von Eitertritbungen zu unter-
scheiden weill und die rétliche Farbung des Harns durch harnsaure Salze oft
als Folge einer Blutbeimischung deutet.

Nach Aufnahme der Anamnese ist, bevor die spezielle Untersuchung der
Urogenitalorgane vorgenommen wird, der Allgemeinstatus des Kranken zu
iberpriifen. Herz und Lungen sind genau zu untersuchen, Pulsqualitit und
Blutdruck zu bestimmen; die Beschaffenheit des Blutes ist durch Besichtigung
der Schleimhiute, durch Himoglobinmessung, in besonderen Féllen durch
mikroskopische Untersuchung eines frischen oder gefirbten Blutausstriches
festzustellen. Es sind die wichtigsten Reflexe wie Pupillar-, Bauchdecken- und
Patellarreflexe zu priifen, die fiihlbaren Lymphdriisen auf Anzeichen einer
Infektion, die Augenlider und Knéchel auf das Bestehen von Odemen zu unter-
suchen; es ist an den Extremititen auf den Zustand der Gelenke und der Musku-
latur, auf Varicenbildung und auf das Bestehen von Venenthrombosen zu achten.
Eine genaue Besichtigung und Palpation des Abdomens bildet den Abschlufl
der Allgemeinuntersuchung und leitet iiber zur Aufnahme des Spezialstatus der
Harn- und Sexualorgane. Noch bevor mit dieser begonnen wird, soll der Kranke
seinen Harn entleeren; denn durch die Palpation der Nieren und der Prostata
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2 Allgemeines.

kann die Urinbeschaffenheit kiinstlich veréndert und dadurch eine Nieren-
erkrankung vorgetduscht werden. Ein vordem eiweillfreier Harn kann durch
die Palpation der Nieren eiweilhaltig werden, weil das duBerst empfindliche
Nierenparenchym schon auf die geringste traumatische Schiadigung durch
Palpation mit EiweiBausscheidung reagiert (palpatorische renale Albuminurie).
Es kann zudem eine renale Albuminurie vorgetduscht werden durch das Aus-
pressen von Prostatasekret in die Harnwege wihrend der rectalen Untersuchung
der Prostata.

Inspektion und Palpation.

Nach einer ersten orientierenden Besichtigung des vom Kranken spontan
in zwei Portionen entleerten Urins beginnt die Untersuchung der Urogenital-
organe durch die Inspektion und Palpation der Nierengegend des auf einen

Abb. 1. Bimanuelle Palpation der Niere in Riickenlage. (Nach GUYON.)

Untersuchungstisch gelagerten Kranken. Es ist darauf zu achten, ob im Hypo-
chondrium durch die Nieren bedingte Vorwolbungen sichtbar sind. Solche
kennzeichnen sich durch ihren respiratorischen Lagewechsel, wenn nicht durch
perirenale Verwachsungen die respiratorische Beweglichkeit der Niere behindert
ist. Perirenale Infiltrate oder Abscesse wolben in der Regel mehr die hintere
Lendenwandung als die vorderen Bauchdecken vor; sie bedingen zudem oft
eine odematose Schwellung von Haut- und Unterhautgewebe der abhingigen
Teile der Lendengegend.

Die Palpation der Niere ist stets bimanuell auszufiithren, und zwar in der
Regel in Riickenlage des Patienten. Der Kranke soll zur Entspannung der
Bauchdecken seine Knie leicht gebeugt halten. Zum Abtasten der rechten Niere
wird die rechte Hand vorne, die linke Hand hinten auf die Nierengegend auf-
gelegt, zum Abtasten der linken Niere die linke Hand vorne, die rechte hinten.
Die von hinten die Niere betastende Hand wird mit gestreckten, aber aneinander
gelegten Fingern der Lende so aufgelegt, daBl der Mittelfinger der Hand léngs
des untern Randes der 12. Rippe liegt, die Fingerbeeren in den Winkel zwischen
den langen Riickenstreckern und der 12. Rippe zu liegen kommen. Die andere
Hand des Untersuchers dringt vorne mit den Fingerbeeren von unten innen
her gegen den unteren Pol der Niere an (Abb. 1). Gleichzeitig wird der Patient
aufgefordert, regelmiBig tief ein- und auszuatmen, damit die Bauchmuskeln
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gut entspannt und die Nieren, durch die Inspiration jeweilen tiefer gedringt,
der Palpation besser zuginglich werden. Besonders deutlich tastbar wird die
Niere, wenn sie durch stofweisen Fingerdruck von der Lende her gegen die von
vorne sie abtastende Hand des Untersuchers angestoBen wird. Die dadurch in

Abb. 2. Bimanuelle Palpation der Niere in Seitenlage. (Nach ISRAEL.)

Abb. 3. Palpation der Niere. (Nach GLENARD.)

der Niere ausgeldste pendelnde Bewegung 18t die Grenzen des Organs deutlich
erkennen. Diese Pendelbewegung iibertriagt sich auf die der Niere benachbarte
Leber oder Milz, ist an diesen aber nie so ausgesprochen wie an der Niere. Manch-
mal wird die Niere in der Seitenlage des Kranken besser fiihlbar als in der
Riickenlage (Abb. 2). Eine Palpation der Niere im Sitzen oder im Stehen hat
nur bei Wandernieren einen gewissen Vorteil. Die Palpation der Niere nach
GLENARD (Abb. 3), wobei die palpierende Hand die Lende mit dem Daumen
vorne, den iibrigen Fingern hinten umfaBt und durch Einpressen des Daumens

1*



4 Allgemeines.

zwischen Rippenrand und Niere die letztere unterhalb des Rippenbogens fest-
hilt, ist nur bei Wanderniere aufschluBreich.

Links ist die normale Niere nur bei den wenigsten Menschen fithlbar, rechts
dagegen fast immer ihr unterer Pol, bei Médnnern sowohl wie bei Frauen. Die
Niere ist auBer durch ihre respiratorische Beweglichkeit durch ihre Form,
besonders durch die charakteristische Begrenzung ihres unteren Poles gekenn-
zeichnet. Ein weiteres, besonders bei vergroflertem Organ diagnostisch wert-
volles Merkmal ist die Uberlagerung durch das Colon. Diese wird durch kiinst-
liche Aufblahung des Colon leicht nachweisbar.

Die eitrig-entziindlich erkrankte Niere ist auf Druck empfindlich. Dieser
Druckschmerz ist oft allerdings so gering, dafl der Patient ihn kaum wahrnimmst.
Er macht sich aber fast immer geltend durch eine vermehrte Spannung der
Bauchdeckenmuskulatur im Bereiche der druckempfindlichen Niere (Abwehr-
spannung). Besonders empfindliche Druckpunkte der Niere liegen hinten im
Winkel zwischen letzter Rippe und dem lumbodorsalen Muskelwulst und vorne
im Winkel zwischen duBerem Rectus- und Rippenrand. Eine VergréBerung
der Nieren ist von auBlen nicht immer fithlbar. Fettsucht oder gespannte Bauch-
decken erschweren ihren Nachweis; es kann auch der vergroBerte Teil der Niere,
wenn er nur die obere Héilfte betrifft, hinter den Rippen verborgen bleiben,
bloB der untere, normal geformte Nierenteil den Rippenrand iiberragen.

Die Ureteren sind durch die Bauchdecken durch nur ausnahmsweise, nur bei
hochgradiger entziindlicher Verdickung als eigene, deutlich begrenzte Gebilde
fihlbar. Sie zeigen aber bei entziindlicher Erkrankung ihres zugehdrigen Nieren-
beckens oder ihrer eigenen Wandung oft eine ausgesprochene Druckempfind-
lichkeit, besonders auf der Hohe des Nabels und an ihrer Kreuzungsstelle mit
den groflen Gefillen des Beckens. Nicht selten 16st dort ein Druck nicht nur
Schmerzen, sondern auch Harndrang aus. Auch das Anpressen der Bauch-
decken von innen oben gegen die Spina ilei superior anterior ist bei Erkran-
kungen der Niere oder des Ureters schmerzhaft, wohl infolge einer reflektorischen
Uberempfindlichkeit des Nervus ileohypogastricus und des Nervus ileoinguinalis.
Der diagnostische Wert dieser Druckpunkte des Ureters ist aber gering.

Am besten der Palpation zuginglich ist der unterste Ureterteil. Bei weib-
lichen Patienten ist dieser durch die Vagina gut abzutasten, bei Mannern viel
unsicherer vom Rectum her. FEine ausgesprochene Druckempfindlichkeit des
Ureters an seiner Eintrittstelle in die Blase macht eine Entziindung oder Harn-
stauung in diesern Ureter oder in dem ihm zugehérigen Nierenbecken wahr-
scheinlich. Beim Manne ist eine Druckempfindlichkeit des Ureters bei rectaler
Untersuchung, besonders bei tiefsitzendem Ureterstein sehr hiufig zu beobachten.
Findet sich bei der Frau im Scheidengewolbe der unterste Ureterteil deutlich
verdickt fithlbar, so ist daraus fast mit Sicherheit auf Tuberkulose des Ureters
zu schlieBen. Nur selten ist ein dhnlicher Tastbefund bei nicht tuberkuldser
Ureteritis, am ehesten bei infizierter Steinniere, zu erheben.

Die Harnblase wird nur, wenn sie prall gefiillt ist, durch die Bauchdecken
durch als kugeliger oder lingsovaler, seitlich, nicht aber von oben nach unten
etwas verschiebbarer Tumor iiber der Symphyse fithlbar. Perkutorisch lassen
sich ihre Grenzen schon erkennen, wenn sie 2—3 dl Fliissigkeit enthélt. Palpa-
torisch ist ihr Fullungsgrad am besten durch bimanuelle Untersuchung zu
beurteilen.

Bei der Inspektion und Palpation der Sexualorgane ist bei minnlichen
Patienten zu untersuchen, ob nach lingerer Miktionspause aus der Harnrdhre
Sekret auszustreichen ist, ob MiBbildungen, wie Hypospadie, Epispadie, para-
urethrale Gange usw., ob Infiltrate in den Schwellkérpern oder im periure-
thralen Gewebe bestehen. Ist aus der Harnrohre schleimiges oder eitriges
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Sekret auszupressen, so mufl dieses auf einem Objekttrager aufgefangen und
verstrichen, nach Féarbung mit Methylenblau mikroskopisch untersucht werden
(vgl. S. 14).

Hoden und Nebenhoden miissen auf Form und Konsistenz untersucht werden.
Der Hoden wird von der einen Hand zwischen Daumen und Zeigefinger umfaft,
gegen die Vorderseite des Scrotalsackes angepre3t, so dafl durch die gespannte
Scrotalwand durch von der anderen Hand Form und Konsistenz des Hodens,
seine Beziehungen zum Nebenhoden gut abgetastet werden koénnen. Bei der
Palpation des Samenstranges 148t man dessen Gebilde zwischen Daumen und
den iibrigen Fingern der untersuchenden Hand hin und her rollen, wobei der
Samenleiter durch seine zylindrische Form und derbe Konsistenz sich deutlich
von den Samenstranggefafien abhebt. Besonders zu achten ist auf knotige oder
diffuse Verdickungen des Samenleiters, auf varic6se Erweiterungen und Schlinge-
Iungen der Venen, auf entziindliche Infiltrate im perivasculiren Gewebe.

Der duBeren Untersuchung der Urogenitalorgane soll bei Ménnern stets eine
rectale Untersuchung folgen. Nie darf diese wegen ihrer Unannehmlichkeit
unterlassen werden. Die Scheu vor Verunreinigung der Hand ist durch den
Gebrauch von Gummihandschuhen oder Gummifingerlingen gegenstandslos
geworden.

Die rectale Untersuchung wird am besten in Seitenlage des Patienten vor-
genommen. Zieht dabei der Kranke seine Knie stark gegen den Leib an, so kann
der rectal untersuchende Finger ebenso hoch in das Becken hinauffiihlen als
bei der fir den Kranken viel mithsameren Rectaluntersuchung in Knieellen-
bogenlage oder bei der rectalen Untersuchung des mit gebeugtem Korper stehen-
den Patienten. Die Untersuchung ist schmerzlos, wenn der Gummiiiberzug des
untersuchenden Fingers durch Ol oder Vaseline gut schliipfrig gemacht und
wenn bei Einfiihrung des Fingers in den Darm sorgfiltig beachtet wird, die
GeséBbacken gut zu spreizen und keines der den Anus umgebenden Haare mit
dem Finger in den Darm zu ziehen. Die Rectalpalpation gibt Aufschluf iiber
den Fiillungsgrad der Blase und erlaubt GréBe, Form und Konsistenz der
Prostata zu bestimmen, ermdoglicht auch durch Ausstreichen der Driise Prostata-
sekret zur Untersuchung zu gewinnen. FlieBt dieses nicht wihrend des Aus-
massierens der Prostata durch die Harnrohre nach auBlen ab, so ist es entweder
durch nachheriges Ausstreichen der Harnréhre von der Pars bulbosa her oder
durch eine spontane Harnentleerung des Patienten zu gewinnen. Das normale
Prostatasekret ist ziemlich diinnfliissig, blaugrau, gleichmifBig milchig getriibt,
ohne groBere Fetzen oder Flocken. KEs hat eine leicht alkalische Reaktion
und den charakteristischen Spermageruch. Mikroskopisch sind in ihm sehr
zahlreiche, stark lichtbrechende Koérnchen, aus Lecithin bestehend, zu sehen;
daneben Zylinderepithelien aus den Prostatadriisen, ganz vereinzelte Leuko-
cyten und ab und zu auch Amyloidkérner mit deutlich konzentrischer Schichtung.
Diese letzteren farben sich bei Jodzusatz blau oder violett. Da durch die Massage
der Prostata oft auch Samenblaseninhalti ausgepreft und dem Prostatasekret
beigemischt wird, finden sich in diesem oft auch Spermatozoen. Einzelne von
ihnen zeigen starke Bewegung, die meisten, zu Haufen geballt, bleiben regungslos,
da sie nicht geniigend mit dem Prostatasekret gemischt sind. Der Inhalt der
Samenblasen unterscheidet sich makroskopisch im Exprimat vom Prostata-
sekret durch seine gallertige Konsistenz und seine Ballung zu sagokornartigen,
transparenten Massen.

FlieBt bei der Massage der Prostata das Prostatasekret nicht durch die
Harnréhre nach auBlen ab, sondern nach hinten in die Blase, so zeigt der
mit der ndchsten Miktion entleerte, mit Prostatasaft untermischte Harn eine
opake Verfirbung. Im Sediment des Harns setzen sich sofort die makroskopisch
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deutlich sichtbaren, transparenten, sagokornartig geformten Samenballen und
einzelne schleimige Fetzchen des Prostatasekretes ab. Besser als durch Ab-
pipettieren des Sedimentes wird das Prostatasekret aus dem Harne durch
Zentrifugieren zur Untersuchung gewonnen.

Bei der Fiarbung des auf dem Objekttriger ausgestrichenen und eingetrockneten Prostata-
sekretes ist zu beriicksichtigen, da} das Sekret dem Glase, selbst nach Durchziehen des
Objekttrigers durch die Flamme, nicht fest anhaftet. Die Bildung eines feinen EiweiB-
hiiutchens aus dem Prostatasekret hindert dies. Nach Abspiilen des geférbten Priparates
ist deshalb die iibliche Trocknung mit Filterpapier besser zu unterlassen und durch lang-
sames Trocknen an der Luft zu ersetzen, da sonst ein grofier Teil des gefiarbten Sekretes
sich vom Objekttriger auf das aufgelegte Filtrierpapier abklatscht.

Die Samenblasen sind, wenn nicht krankhaft verindert, bei der rectalen
Palpation nicht abgrenzbar; sie werden als bleistift- oder kleinfingerdicke, vom
oberen Rande der Prostata schrig nach oben auBlen verlaufende, leicht gewulstete
Gebilde erst fiihlbar, wenn sie durch Sekretverhaltung abnorm stark gefiillt
oder in ihrer Wand durch entziindliche Infiltrate oder durch ein wucherndes
Tumorgewebe (z. B. bei Carcinom) verdickt sind. Bei der rectalen Untersuchung
ist auch stets zu bedenken, dafl nicht selten Patienten mit Rectumcarcinom
mehr iiber Blasen- als itber Darmbeschwerden klagen, deshalb stets auch die
obersten, noch erreichbaren Darmteile sorgfiltig abzutasten sind.

Bei weiblichen Kranken ist, wenn es sich nicht um Virgines handelt, der
rectalen Untersuchung vorerst eine vaginale vorzuziehen. Diese 148t oft erkennen,
ob Entziindungen am Uterus oder in dessen Adnexen durch Ubergreifen auf die
Blasenwand oder auch nur durch Reflexwirkung eine Blasenreizung bedingen
konnten, oder ob die Blasenfunktion durch Geschwiilste der weiblichen Geni-
talien, durch Descensus oder Prolaps des Uterus, durch Cystocele usw. beeinflufit
wird. Bei der vaginalen Untersuchung ist im vorderen Scheidengewdlbe auch
nach den Harnleitern zu suchen. Der Ureter, der normalerweise nur als feines,
fast nur wihrend seiner peristaltischen Kontraktion deutlich begrenzbares
Gebilde zu fithlen ist, kann, wie schon erwihnt, besonders durch tuberkulose,
entziindliche Infiltration zu einem derben, meist druckempfindlichen Strang
von Ginsekiel- oder gar Bleistiftdicke werden.

Bei der vaginalen Untersuchung werden auch manchmal bésartige Neu-
bildungen der Blase an der derben Infiltration der Blasenwand, starke Ent-
ziindungen durch die groBe Druckempfindlichkeit des Blasenbodens bemerkbar.

B. Harnuntersuchung.

Eine eingehende Besprechung der Untersuchungsmethoden des Harns ist
hier nicht notig. Sie wird in allen Lehrbiichern der inneren Krankheiten geboten.
Es geniigt hier ein kurzer Hinweis auf den Gang der Harnuntersuchung in der
alltiglichen, urologischen Praxis.

Als Grundregel der Harnuntersuchung sei vorangestellt, daf, wenn immer
moglich, stets frisch entleerter, sauber aufgefangener Harn untersucht werde.
Die Untersuchung soll immer vom Arzte selbst vorgenommen werden. Dieser
weill viel besser als ein Apotheker oder ein Laboratoriumschemiker, was im
vorliegenden Einzelfall in der Analyse des Harns von besonderem Interesse ist.
Eine vom Arzt selbst vorgenommene Harnuntersuchung, selbst wenn sie sich
aufs einfachste beschrinkt, ist immer viel wertvoller zur Leitung der Therapie,
als die oft in unnétige Einzelheiten sich verlierenden Untersuchungsberichte
aus Apotheken und Laboratorien.

Die Forderung, frisch entleerten Harn zu uniersuchen, ist notwendig, weil
der Harn durch lingeres Stehen in nicht sterilen Gefifien starke Verinderungen
erleidet, wodurch diagnostische Irrtiimer entstehen kénnen. Es mehren sich die
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im Harne befindlichen Bakterien in kurzer Zeit enorm, es mischen sich auch
von auBlen her neue Bakterien dem Harne zu und wuchern in ihm rasch. Zudem
andert nach lingerem Stehen der Harn sehr hiufig seine Reaktion. Normaler
Harn, frisch entleert, zeigt gegen Lackmus saure oder amphotere Reaktion;
beim Stehen kann er unter dem EinfluB harnstoffzersetzender Bakterien nach
kurzem alkalisch werden. Durch Harngirung kann sich auch der im frisch
entleerten Harne deutlich nachweisbare Zuckergehalt verlieren. Diese Verinde-
rungen des Harns wéhrend seiner Aufbewahrung bis zur Untersuchung werden
allerdings durch Zusatz von 1%iger Carbollésung, einigen Tropfen Chioroform
oder am besten von einigen Thymolkrystallen hintangehalten. Immerhin ist die
konservierende Wirkung dieser Chemikalien nie ganz zuverlissig, und zudem
stort ihr Zusatz manchmal die Untersuchung. (Thymolzusatz kann positiven
Ausfall der Herrerschen EiweiBprobe vortiuschen, andere Reaktionen stort
Thymol nicht.) Es ist jedenfalls das beste, frischen Harn zu analysieren.
Stichproben aus der ganzen Urintagesmenge zu untersuchen ist nur nétig zu
quantitativen Bestimmungen von Zucker und Eiweill, sowie auch beim Suchen
nach Parasiten oder deren Eiern im Harn. Um an bestimmte Bedingungen
gebundene Ausscheidungen von Eiwei8 (orthostatische Albuminurie) oder Zucker
(alimentére Glykosurie) nicht zu iibersehen, ist darauf zu achten, Harn verschie-
dener Tageszeiten (Morgen- und Abendharn) zu vergleichen, wodurch manchmal
auch diagnostisch wertvolle Schwankungen in der Menge und Art des Harn-
sedimentes (Blut, Eiter, Krystalle, Zylinder) auffillig werden.

Ob eine zur Untersuchung eingesandte Fliissigkeit iiberhaupt Harn ist, 148t sich durch
folgende einfache Probe feststellen:

1 Tropfen der als Harn angesprochenen Fliissigkeit wird auf dem Objekttriger mit
1 Tropfen reiner, konzentrierter Salpetersiure vermischt. Nach Verdunsten zeigen sich am
Rande des Tropfens, wenn dieser Harn enthielt, farblose Krystalle, die unter dem Mikro-
skope die charakteristisch sechsseitige Tafelform des salpetersauren Harnstoffes zeigen und
sich schuppenférmig an einzelnen Stellen iberdecken.

1. Makroskopische Untersuchung des Harns.

Schon die duBere Betrachtung des frisch entleerten Harns gibt manchen wert-
vollen Aufschluf} iiber dessen Beschaffenheit. Dabei muf aber als Regel gelten,
den Harn immer in durchscheinendem Lichte in einem Spitzglase zu besehen.

Die Farbe des normalen Harns wechselt zwischen hell- und dunkelgelb.
Eine dunkelgelbe Farbung weist nicht nur auf einen reichen Gehalt an Farb-
stoffen hin, sondern auch auf ein hohes Gewicht des Harns. Eine hellgelbe
Férbung findet sich dagegen meist bei Ausscheidung groBer Harnmengen von
geringer Konzentration. Nur beim Zuckerharn ist trotz heller Farbe und groBer
Menge das spezifische Gewicht sehr hoch. Die Reaktion des normalen Harns
an Lackmus gepriift, ist amphoter oder sauer; sie kann am krankhaft ver-
dgnderten Harn stark alkalisch werden. Die sog. aktuelle Aciditit der Harns
1aBt sich nicht durch Titration, nur durch die Bestimmung der Wasserstoff-
ionenkonzentration ermessen. Diese Bestimmung wird ermdéglicht durch
Mischung verschiedener Portionen des zu untersuchenden Harns und geeigneter
Farbindicatoren und Vergleichung der entstehenden Farbenténe mit den Farb-
ténen entstanden durch Mischung von Standardlésungen von bekanntem Wasser-
stoffionengehalt mit dem n#mlichen Farbindicator.

Das spezifische Gewicht des Harns ist mit dem Urometer fiir praktische
Zwecke hinreichend genau zu bestimmen.

Der Geruch des frisch entleerten, normalen Harns wechselt je nach der Art
der Erndhrung. Stédrker noch wird er beeinfluBt durch krankhafte Verinde-
rungen des Harns. So erhilt der Harn durch Beimischung harnstoffzersetzender
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Bakterien einen stechenden, ammoniakalischen Geruch oder, wenn auBer
Harnstoff auch Eiweill zersetzt wird, wie z. B. beim infizierten Blasencarcinom,
einen widerlich fauligen Geruch. Sehr charakteristisch ist der Geruch im Harne
wuchernder Colibacillen.

Die Konsistenz des Harns ist in der Regel wdfrig. Nur ausnahmsweise wird
sie unter dem Einflusse von Bakterien sirupds oder dlig, ja sogar gelatinds.
Verschiedene, noch nicht ndher bestimmte Bakterienarten scheinen diese seltene
Konsistenz am Harn erzeugen zu kénnen. Sehr oft wird bei ammoniakalischer
Zersetzung des Harns sein eitriges Sediment schleimig-gallertig, wihrend der
iiberlagernde, zersetzte Urin waBrig dinn bleibt.

Erscheint der Harn, in durchscheinendem Lichte betrachtet, vollkommen
klar, schwimmen in ihm weder Fetzchen noch Flocken, so ist wohl eine starke
Beimischung zelliger Elemente auszuschlieBen, nicht aber ein geringer, nur
mikroskopisch erkennbarer Gehalt an Leukocyten, Zylindern, roten Blut-
korperchen usw. Eine Tritbung des Harns kann bedingt sein durch Blut, Eiter,
Harnsalze oder Bakterien.

Triibungen des Harns durch Blut sind mit bloBem Auge an der charakteristi-
schen Rotfirbung zu erkennen. Je nach dem Blutgehalt ist diese Rotfarbung
heller oder dunkler, zeigt sie Farbentone, die zwischen schwarzem Dunkelrot
und leichtem Rosa liegen. Oftmals ist das Blut im Harne zu einzelnen Klumpen
oder Gerinnseln geballt. LBt die geringe Rotfirbung des Harns Zweifel, ob
Blut in ihm enthalten ist oder nicht, so gibt, wenn der Blutgehalt nicht gar zu
gering ist, die sog. HELLERsche Probe zuverlissige Auskunft.

Wird der durch Zusatz einiger Tropfen Natron- oder Kalilauge alkalisierte Harn erhitzt,
dadurch Kohlensdure aus ihm herausgetrieben, so fallen Erdphosphate und -carbonate aus
ihm aus und ballen sich zu Klumpen. Sie reilen dabei im Harne vorhandenen Blutfarbstoff
an sich und firben sich dadurch deutlich rotbraun, was besonders stark nach dem Abkiihlen
des Harns sichtbar wird. Am alkalischen Harne kann die Probe tiuschen, da in ihm
vordem die Erdphosphate schon spontan ausgefallen sind. Ein Zusatz gleicher Mengen
normalen Harns zum alkalischen ist notig, um durch Vermischen mit der nétigen Menge
von Phosphaten und Carbonaten die Harnprobe zuverlissig zu machen.

Eine sehr empfindliche Probe, die auch den kleinsten Blutgehalt des Harns chemisch
nachweisen 146t, ist die Benzidinprobe: 10 ccm Harn werden erst mit 1 cem Eisessig, dann
mit 2—3 cem Ather durchschiittelt. Nach Zusatz einiger Tropfen einer alkoholischen
Losung des Benzidinreagens Merck bildet sich, wenn Blut im Harne vorhanden ist, an der
Grenzschicht zwischen Harn und Ather ein blaugriiner Ring.

Bei T'ritbungen des Harns durch Eiter setzt sich beim Stehen des Harns sehr
rasch ein wolkiges, Fetzchen und Flocken enthaltendes Sediment nieder, das
manchmal in kurzem in seiner untersten Schicht rahmige Beschaffenheit
annimmt. Nach lingerem Stehen kliren sich oftmals die obersten Schichten
des Harnes fast vollkommen, andere Male bleibt die Triibung des ganzen Harnes
fortbestehen. Wird eitriger Harn alkalisch, so quellen seine Eiterkérperchen
auf und zerfallen in eine schleimige, gallertige Masse, die sich am Boden des
Harngefifles zusammenballt.

Tribungen des Harns durch Harnsalze lassen sich durch duBere Betrachtung
des Harns nicht immer von Tribungen durch Eiter unterscheiden, wohl aber
leicht durch einfache, chemische Reaktionen. Schwindet eine Triibung des
Harns durch Zusatz von 10 %iger Essigsdure, so war sie bedingt durch Phosphate
oder, wenn sie unter Aufbrausen weicht, durch Carbonate. Bringt dagegen
nicht ein Zusatz von Siuren, sondern ein solcher von Alkalien den Harn zur
vollkommenen Klirung, so war die Tritbung sicherlich durch Urate verursacht.
In diesem Falle wird auch schon ein bloBes Erwirmen den triiben Harn kliren.
Die sehr seltene Harntriibung durch Oxalatkrystalle hellt sich unter dem Ein-
flusse von Salzséure auf.
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Triibungen des Harns durch Eiter schwinden weder durch Erwirmen noch
durch Zusatz von Siuren, wohl aber bringen Alkalien eine teilweise Klarung.
Es ballen sich, besonders wenn der alkalisierte Harn erwdrmt wird, schleimig-
triitbe Massen im Harne zusammen, und aufBlerhalb dieser Massen klirt sich der
Urin. Widersteht die Tritbung des Harns sowohl der Einwirkung von Siuren
und Alkalien, wie auch der Wirme, so ist sie durch Bakterien (z. B. bei Bakteri-
urie) bedingt. Sie schwindet auch nicht nach Filtrieren des Harns durch Papier-
filter, erst nach Filtrieren durch Tonfilter.

Eine sehr seltene Ursache der Harniribung ist die Fettbeimischung zum
Harne. Das Fett kann entweder als feine Tropfchen an der Oberfliche des
Harns schwimmen (Lipurie) oder aber es kann in feiner Emulsion im Harne
verteilt sein, ihm eine triib-graue Fiarbung geben (Chylurie). Ausschiitteln des
fetthaltigen Harnes mit Ather gibt véllige Klirung. Der abgehobene Ather
hinterldi3t nach Abdunsten deutlich Fett (vgl. S. 108).

Durch diese einfachen Reagensglasversuche ist es ohne Beniitzung des
Mikroskopes mdoglich, die Ursachen der Harntriibungen stets klarzulegen.

Chemische Untersuchungen auf EiweiB, Zucker usw. sind am Harn erst nach
dessen Filtration vorzunehmen.

Eine der einfachsten und zuverlissigsten Eiweifiproben am Harn ist die
Kochprobe mit nachtréiglichem Zusatz 10%iger Essigsiure. Wird der Urin
nur in seiner obersten Schicht gekocht und nachher im durchscheinenden Licht
gegen einen schwarzen Hintergrund (schwarzer Pappdeckel) auf Triibung der
gekochten Schicht gepriift, so wird auch die geringste Spur Eiweil im Harn
mit der Kochprobe nachweisbar. Bei dieser Probe fallen Serumalbumine und
Nucleoalbumine aus. Die Nucleoalbumine, die durch Beimischung von Eiter
und Schleim im Harne auftreten, lassen sich von den Serumalbuminen dadurch
unterscheiden, daf sie auch ohne Kochen des Harns, schon auf Essigsiurezusatz
hin, im Harne ausfallen und eine leichte Triibung bedingen. Besonders deutlich
wird diese Reaktion der Nucleoalbumine, wenn der Harn durch Wasser verdiinnt
ist, wodurch die auflosende Wirkung der Harnsalze auf Nucleoalbumin ver-
mindert wird.

Als kalte Eiweillprobe ist die sog. HELLERsche Ringprobe mit Salpetersiure
zu empfehlen. Der Harn wird im Reagensglas mit konzentrierter Salpetersiure
unterschichtet. Bei Albuminurie entsteht zwischen Harn und Salpetersiure
eine ringformige Tribung.

Eitriger Harn enthilt immer Eiwei. Ob die im Eiterharn gefundene Eiweil3-
menge lediglich die Folge des Eitergehaltes, oder ob sie auch durch eine
renale Albuminurie bedingt ist, 18t sich nicht immer leicht entscheiden. Die
Meinung, dal das Eiweil des Eiters im Filter zuriickgehalten werde, ist irrig.
Das im Wasser losliche Eiweill des Eiters kann das Filter passieren ; ein positiver
Ausfall der Eiweillprobe am filtrierten Harn beweist deshalb keineswegs das
Bestehen einer renalen Albuminurie. Eine solche ist beim Eiterharn nur dann mit
Sicherheit anzunehmen, wenn im filtrierten Harn eine viel gréBere Menge
Albumen gefunden wird, als der Eiter des Harns erfahrungsgemiB bedingen
kann, oder wenn das Harnsediment Nierenzylinder enthilt.

Zum Nachweise von Zucker ist die TRoMMERsche Probe die gebriuchlichste.
Dem Harn wird ungefihr !/, seines Volumens Natronlauge zugesetzt, dann
tropfenweise Kupfersulfatlosung 1 : 10. Die Reaktion darf nur dann als positiv
gelten, wenn Kupferoxydul als rotes Sediment schon beim Erwirmen des Harns
ausfillt, nicht erst nach Erkalten des Harns. Ein bloBes Gelbwerden des durch
das Kupfersalz blau verfirbten Harns ist fiir Zucker nicht charakteristisch. Es
findet sich bei jedem Harn, der etwas reichlich reduzierende Substanzen enthilt.
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II. Mikroskopische Untersuchung des Harns.

1. Gewinnung des Harns und seines Sedimentes.

Zur mikroskopischen Untersuchung soll nur frischer und sauber, wenn
moglich steril aufgefangener Urin verwendet werden. Kann aus dufleren Griinden
der Harn nicht kurz nach seiner Entleerung aus der Blase untersucht werden,
so wird er zur chemischen und mikroskopischen Untersuchung am besten er-
halten durch Zusatz eines erbsengroen Stiickchens Thymol pro 100 ccm Harn.

Bei Frauen, bei denen wihrend der Miktion so leicht Eiter und Schleim aus
der Vagina dem Harne sich beimischen, ist der Harn zur mikroskopischen Unter-
suchung stets mit dem Katheter aus der Blase zu entnehmen.

Bei méannlichen Patienten geniigt es, die Harnrohrenmiindung mit einem
Desinfiziens gut abzuwaschen und den Harn in 2 Portionen entleeren zu lassen.
Die erste Portion enthélt aus der Harnrohrenschleimhaut beigemischte Form-
elemente, die zweite fast ausschlieBlich nur Formelemente aus der Blase oder
den oberen Harnwegen (Zwei-Gliserprobe). Die Sekrete der vorderen Harnrohre,
die sich der ersten Harnportion beimischen, werden, wenn sie nicht zu reichlich
sind, durch den Harnstrom zu fadenférmigen Gebilden zusammengerollt und
finden sich in der 1. Harnportion in Form von Filamenten. Sind sie massig
eitrig, so fallen sie im Glase bald zu Boden; sind sie mehr schleimig, so bleiben
sie lange im Harne schwebend. Die Filamente aus der vorderen Harnrdhre
sind durchschnittlich linger, als die mehr kommaartigen der hinteren Harn-
réhre. Soll sicher entschieden werden, ob die im Harne gefundenen Filamente
aus der vorderen oder der hinteren Harnréhre stammen, so muf, bevor der
Patient uriniert, nach langer Miktionspause die vordere Harnrohre mit Spiil-
wasser so lange ausgespritzt werden, bis die Spilflissigkeit klar abflieBt. Zeigt
der nach der Spiillung entleerte Harn trotzdem Filamente, so stammen diese
aus der hinteren Harnréhre.

Bei Erkrankungen der Vorsteherdriise und der Samenblasen mischt sich oft
das Sekret dieser Organe den allerletzten Tropfen des entleerten Harns bei.
Die Muskelkontraktionen, welche zur vollstindigen Entleerung der Blase notig
sind, pressen auch Prostata und Samenblasen aus. Um die Sekrete verschie-
dener Herkunft moglichst getrennt aufzufangen, ist es nétig, bei Verdacht auf
Erkrankungen der Prostata und Samenblasen, den Harn statt in 2 in 3 Portionen
entleeren zu lassen, wobei sich in der letzten, der 3. Harnportion die Sekrete
der Prostata und Samenblasen finden werden (Drei-Glaserprobe). ZweckmaBig
ist es, zwischen der Entleerung der 2. und der 3. Harnportion die Prostata und
Samenblasen vom Rectum her auszustreichen. Die 3. Harnportion wird so
besonders reichlich Sekret von Prostata und Samenblasen mit sich fiithren.

Um moglichst viele der im Harne schwimmenden Formelemente im selben
Ausstrich unter das Mikroskop zu bekommen, 148t man den in einem gedeckten
Glase stehenden Harn sedimentieren und entnimmt ihm das am Boden gesammelte
Sediment mit einer Glaspipette zur Untersuchung. Im Harne schwimmende
Filamente werden mit der Platinse herausgefischt und auf den Objekttriger
ausgestrichen, oder sie werden mit einer Pipette aufgesogen und auf den Objekt-
trager gebracht. Der iiberschiissige Harn mird mit FlieBpapier wieder vom
Objekttrager abgesogen.

Noch besser ist es, von dem frischen, nur ganz kurze Zeit gestandenen Harn
die oberen Schichten abzugieBen und die unteren, stérker getriibten in einer
Zentrifuge auszuschleudern. Dadurch wird am Boden des Zentrifugenglischens
ein dichtes, fast alle im untersuchten Harne enthaltenden Formelemente ver-
einigendes Sediment erhalten. Es bleibt am Glaschenboden haften, wenn der
iiberstehende Harn rasch abgegossen wird. Es kann leicht in seiner ganzen
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Menge auf einem Objekttriger dinn ausgestrichen und erst ungefirbt unter dem
Mikroskope betrachtet, dann an der Luft getrocknet, durch 2—3maliges Durch-
ziehen durch die Flamme fixiert,

nachher gefirbt untersucht wer-

den. Enthilt das Harnsediment

sehr viele Harnsalze, so ist es,

um schéne Priparate zu erhalten,

notig, das iiber der Flamme fixierte

Ausstrichpriparat vor der Fir-

bung mit Wasser abzuspiilen.

Vielfach wird empfohlen, dem frisch
entleerten Harn vor seiner Sedimen-
tierung zur mikroskopischen Unter-
suchung einige Tropfen zu entnehmen
(Nativpriparat), da derart ein wahreres
Bild von der Harnbeschaffenheit er-
halten werde als durch die mikro-
skopische Betrachtung des kiinstlich
eingeengten Sedimentes. Demgegen-
iiber ist aber zu betonen, daB es sich
bei der mikroskopischen Untersuchung
des Harnsedimentes in erster Linie um
cine qualitative, nicht um eine quanti-
tative Bestimmung der dem Harne
beigemischten Formelemente handelt.
Wird der frisch entleerte, weder sedi-
mentierte, noch zentrifugierte Harn untersucht, so werden dem Untersucher spérliche
Beimischungen von Zylindern, roten Blutkérperchen oder Bakterien oft entgehen, wihrend
er sie im zentrifugierten Sediment leicht hitte finden kénnen. Andererseits wird der
Untersucher iiber die Menge des bei-
gemischten Eiters oder Blutes usw.
sich auch am zentrifugierten Sedimente
ein Urteil bilden kénnen, wenn er das
makroskopische Aussehen des Harns,
den Grad dessen Tritbung oder seiner
blutigen Verfirbung mit in Beriick-
sichtigung zieht.

Abb. 4. Harns#éure in Tafeln. (Nach LENHARTZ-MEYER.)

2. Normale Formelemente des
Harnsedimentes.

In jedem, auch dem ganz
normalen Harn, finden sich im
Sediment mehr oder weniger zahl-
reiche, verschiedenartig geformte
Epithelzellen.  Sie zeichnen sich
durch ihren groBen Zelleib und
ihren grofen, oft blischenférmigen
Kern aus. Sie stammen teils aus
den oberen, teils aus den unteren
Harnwegen. Thre Herkunft ist aus  Abb. 5. Sediment bei Oxalatsteinen mit Krystallen
. . von oxalsaurem Kalk, roten Blutkérperchen und
ihrer Form nicht zu erkennen. Hamatoidinnadeln. (Nach LENHARTZ-MEYER.)
Die vielfach gedulBlerte Ansicht,
daB Epithelien mit schwanzartigem Fortsatz aus dem Nierenbecken stammen,
ist unrichtig. Genau die gleichen geschwéinzten Epithelformen wie in der Schleim-
haut des Nierenbeckens finden sich auch in den tieferen Schichten des Blasen-
epithels. Sie kénnen deshalb sowohl infolge einer starken Schilferung des Nieren-
beckens — als einer solchen des Blasenepithels dem Harne beigemischt werden.
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Die einzigen Epithelien, deren Herkunft durch ihre Form gekennzeichnet ist,
sind die kleinen kubischen Epithelien der Nierenkanéilchen.

Neben Epithelien finden sich

im Harn fast immer vereinzelte

Leukocyten, auch wenn die Harn-

wege nicht entziindet sind. Sie

sind dann aber nie zusammen-

geballt und sind auch im zentri-

fugierten Sediment in so kleiner

Zahl, daB langst nicht in jedem

Gesichtsfelde ein Leukocyt zu sehen

ist. Diese spérlichen Leukocyten

rithren her von in physiologischen

Grenzen bleibenden Reizerschei-

nungen der Schleimhaut, die zu

einer spérlichen Leukocytendurch-

wanderung des Epithels fiihren.

Beiméannlichen Patienten finden

sich im Harn auch oft vereinzelte

Spermatozoen und infolge geringer

Abb, 6. Zersetater, ammoniakalisch reagierender Harn ~ Deimischung von  Prostatasekret

mit Krystallen von phosphorsaurer Ammoniak- einzelne Lecithinkorner. Diese sind
magnesia (Sargdeckelkrystalle). . . -
(Nach LENHARTZ-MEYER.) viel kleiner als die Leukocyten und

sind durch ihren starken Glanz
charakterisiert. Wenn Spermatozoen und Lecithinkdrnchen in grofler Menge
im Harnsedimente auftreten, ohne dafl kurz vorher eine Ejaculatio seminis
stattgefunden hat, ist ihr Be-
fund als krankhaft zu deuten
( Miktionsspermatorrhoe, Mik-
tionsprostatorrhde ).
Als normal ist auch der
Befund von Harnkrystallen im
Harnsediment zu deuten, wenn
deren Zahl nicht ungewéhnlich
grof} ist. Die wichtigsten For-
men dieser Harnkrystalle sind
auf den nebenstehenden Zeich-
nungen wiedergegeben (Abb. 4
bis 10). Uratkrystalle finden sich
nur im sauren Harn, Krystalle
der Phosphate fast ausschlie3-
lich im alkalischen. In dem
durch Harngdrung zersetzten
Harne finden sich vorwiegend
die sargdeckelférmigen Tripel-
Abb. 7. a Kohlensaurer Kalk, b Schwefelsaurer Kalk. PhOSphatkryS‘G_aHe (Ph_OSPhO.r-
& o T aolk. saure Ammoniakmagnesia). Die
Oxalate, die fast immer in Brief-
kuvertform auftreten, konnen im sauren wie im alkalischen Harne gefunden
werden.
3. Krankhafte Formelemente des Harnsedimentes.

Treten die oben erwihnten Harnkrystalle in so groBer Menge im Harn auf,
daB8 das Gesichtsfeld des Sedimentausstriches mit diesen iibersdt ist (siehe
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Phosphaturie, Ozalurie), so muB dies als ein pathologischer Befund bezeichnet
werden. Oxalatkrystalle finden sich dabei selten in gréBeren Verbénden zu-

sammengeballt, hiufig aber die
Phosphate, und zwar oft in
Zylinderform. Diese Phosphat-
zylinder sind von den gleich zu
erwahnenden Harnzylindern bei
Albuminurie durch ihre krystal-
linische Koérnelung zu unter-
scheiden, sowie durch ihr rasches
Auflésen nach Zusatz von Essig-
sdure zum Ausstrichpriparat.

Die wahren Harnzylinder
treten meist in Begleitung von
Albuminurie, selten ohne gleich-
zeitige Albuminurie im Harne
auf. Es sind zu unterscheiden
(Abb. 11):

a) die hyalinen, klinisch
wenig bedeutsamen,

b) die gekérnten,

¢) die wichsernen, stark
lichtbrechenden und oft gelblich-
gefarbten Zylinder, ferner

Abb. 8. Neutraler phosphorsaurer Kalk aus schwach
saurem Harn. (Nach LENHARTZ-MEYER.)

d) die epithelialen Zylinder und
e) die sog. Blutzylinder, die aus roten Blutkérperchen zusammengeballt sind.
Die Zylinder entstehen in den Harnkanilchen; sie sind in ihrer Hauptsache

gebildet aus Eiweiflkorpern, die
teils von den Nierenzellen aus-
geschieden, teils durch Zerfall
der Nierenkanalchenepithelien
gebildet wurden. Oft finden sich
Mischformen, wobei einem hya-
linen oder gekornten Zylinder
epitheliale Zellen oder rote Blut-
kérperchen anhaften.
Vereinzelte Hiterkorperchen
finden sich, wie bereits erwiahnt,
fast in jedem normalen Harn.
Sobald sie aber in so groBer
Zahl auftreten, daB in jedem
Gesichtsfeld mehrere, sogar teil-
weise zusammengeballt zu finden
sind, ist ihr Befund als krankhaft
aufzufassen. Sie sind zur Mehr-
zahl gleichmifBig rund; mehr
oder weniger zahlreiche von
ihnen sind aber infolge Verlet-
zung ihrer Zellmembran unregel-

Abb. 9. Harnsiurekrystalle und saures harnsaures
Natron (in amorphen Kugeln).
(Nach LENHARTZ-MEYER.)

méfig gelappt oder gezackt. Thr Kern ist im ungefirbten Priparat nur selten
deutlich zu erkennen. Neben wohlerhaltenen finden sich auch zerfallene Eiter-
korperchen, bei denen nur noch Fragmente des Kerns von kornigen Detritus-

massen umgeben sind.
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Im ungefirbten Sediment, durch das Mikroskop besichtigte rote Blutkorper-
chen unterscheiden sich von den weilen durch ihre griinlich-rétliche Farben-
tonung und ihr besonders bei Hoher- oder Tieferstellen des Objektivs deutlich
sichtbar werdende zentrale Delle, die dem seitlich betrachteten roten Blut-
korperchen die charakteristische Biskuitform gibt. Die roten Blutkorperchen
sind im ungefirbten Praparat deutlicher zu erkennen als im gefarbten ; sie werden
durch die Farbungsprozedur teilweise zerstort.

Im ungefirbten Priparat besser zu sehen als im geféirbten sind auch die
Harnparasiten und ihre Eier: Echinococcusblasen oder deren Teile (Haken,

Membranstiicke), die Eier von
Distomum haematobium und
die Larven oder Embryonen der
Filaria sanguinis, der Urheberin
der Chylurie.

Bei Neubildungen innerhalb
der Harnwege sind im Harn-
sediment manchmal Tumorzellen
oder gar kleinste Tumorstiick-
chen mikroskopisch nachzu-
weisen. Nur wenn Tumorzellen
in groBeren Verbanden auftreten
und zwischen sich ein deutliches
Stroma erkennen lassen, ist aus
ihrem Befunde ein sicherer Riick-
schlul auf das Bestehen einer
Neubildung in den Harnwegen zu
ziehen. Einzelstehende Tumor-
zellen, selbst wenn sie in ziemlich

Abb. 10. Oxalsaurer Kalk in Briefkuverts- und groBer Zahl im Harnsedimente
D e Myamom Harn. vorkommen, sind diagnostisch

fiir Tumor nicht zu verwerten;
denn im entziindlich verénderten Epithel der Harnwege entwickeln sich Zell-
bildungen, die in ihrer Form den Tumorzellen sehr #hnlich sehen.

4. Untersuchung des gefirbten Ausstrichpriparates. Harnbakterien.

Die einfachste, fiir die Alltagsuntersuchung zweckmaéBigste Farbung des
getrockneten Harnsedimentausstriches ist die Firbung mit Methylenblau, am
besten mit dem LoOrrLERschen oder dem Boraxmethylenblau.

Das auf dem Objekttriger ausgestrichene, an der Luft getrocknete und iiber
der Flamme fixierte Sediment wird nach Abspiilen der Harnsalze durch Wasser
mit Methylenblaulosung iibergossen, nach wenigen Sekunden Farbung erneut
mit Wasser abgespiilt, durch Aufpressen von Filtrierpapier und nachherigem
Durchziehen durch die Flamme getrocknet. In 1—2 Minuten ist das Préaparat
gefarbt und getrocknet, zur Untersuchung bereit.

Zur mikroskopischen Untersuchung ist ein Bedecken des gefirbten Aus-
strichpriaparates mit Deckgldschen nicht notig. Selbst beim Betrachten mit
Immersion ist ein Zerkratzen der Linse nicht zu befiirchten, da die im Priparate
ausgestrichenen Harnsalze durch das Abspiilen mit Wasser entfernt wurden.

Im Trockenpréparat des Sedimentausstriches fallen vor allem die Eiter-
korperchen mit ihren dunkelblau gefarbten Kernen auf. Bei akuten Entziindungs-
prozessen der Harnwege wiegen die polynucleiren Leukocyten, bei chronischer
Entziindung die mononucledren Lymphocyten vor. Einzelne von ihnen sind
in Zerfall, zeigen keine festen Zellgrenzen, von ihren Kernen nur noch Triimmer.
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Neben den Eiterkorperchen liegen Epithelien; sie sind diagnostisch von geringer
Bedeutung. Zylinder sind im gefidrbten Ausstrich nicht mehr zu sehen; sie sind
bei der Trocknung des Priparates zerfallen. Auch die roten Blutkorperchen sind
undeutlicher als im ungefirbten, frischen Ausstrich. Sie nehmen das Methylen-
blau nicht an; sie kennzeichnen sich durch ihre Kernlosigkeit und blasse, griin-
lich-gelbe Farbung. Zur Fiarbung des feuchten Harnsedimentes ist besonders
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Abb. 11. Harnzylinder. (Nach LENHARTZ-MEYER.)

die SEypERHELMsche kolloidale Farbstoffmischung aus Trypanblau und Kongo-
rot zu empfehlen. Diese Farbung 1Bt die Struktur der verschiedenen Zylinder-
arten deutlich hervortreten (Amyloidzylinder tiefschwarz) und sie laBt auch
erkennen, ob die Leukocyten des Sedimentes noch lebend sind, also einem
frisch entziindlichen Herde entstammen oder ob sie schon abgestorben sind.
Die abgestorbenen firben sich sofort rot, die lebenden nehmen die Farbe nicht an.

Harnbakterien. Das Hauptinteresse bei der Untersuchung des gefarbten
Ausstrichpraparates gilt dem Bakteriengehalt des Harnsedimentes. Die Bakterien
sind zur Mehrzahl extracellulir gelagert; immerhin finden sich solche auch
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innerhalb der Eiterkorperchen oder den Epithelzellen aufgelagert. Léngst
nicht alle Bakterienarten, die im Harne vorkommen, charakterisieren sich
im mikroskopischen Priaparate durch ihr Farbungsverhalten, ihre Form und
Gruppierung. Aber es gelingt doch wenigstens die wichtigsten von ihnen durch
verhdltnismaBig einfache Farbeverfahren voneinander zu unterscheiden.

Das im eitrigen Harn weitaus am héufigsten, bei mehr als 80% aller Kiter-
harne gefundene Bacterium ist das

Bacterium coli commune. Es bildet ein ziemlich dickes, meist kurzes Stabchen,
das oft fast rundlich, kokkenartig wird, andere Male aber wieder eine Linge
erreicht, die es den Langstdbchen ndhert. Im Harnsediment liegt das Bacterium
coli bald als Einzelstibchen in reicher Zahl iiber das Gesichtsfeld verstreut,
bald zu groBeren Gruppen zusammengeballt oder in wahren Faden aneinander-
gereiht. Diese Agglutination der Colibakterien im Harnsediment ist wohl die
Folge des aus der kranken Schleimhaut in den Harn ibergetretenen Serums
(Immunserumwirkung). Das ungefdrbte Bacterium coli zeigt im héngenden
Tropfen eine lebhafte Eigenbewegung durch Geilelfiden vermittelt. Die
Mannigfaltigkeit seiner Form und seines kulturellen und serologischen Ver-
haltens 148t erkennen, daBl in der Gruppe der Coli zahlreiche Abarten vor-
kommen. Allen gemeinsam ist die leichte Farbbarkeit durch basische Anilin-
farbstoffe in waBriger Losung und ihre leichte Entfarbbarkeit durch das Gram-
verfahren; sie sind, wie der Ausdruck lautet, gramnegativ. Die Coli vermdgen
Harnstoff nicht zu zersetzen; sie lassen deshalb dem Harn seine saure Reaktion,
machen ihn nie alkalisch. Sie geben dem Harn einen eigentiimlichen, faden,
fauligen Geruch, aus dem der Kenner sofort die Coliinfektion ohne Mithilfe des
Mikroskopes erkennen kann.

Ob von der Gruppe der Colibakterien das im Harn ebenfalls oft nachweisbare
Bacterium lactis aerogenes abzutrennen ist, wird stets noch verschieden beurteilt.
Die Unterscheidung ist jedenfalls ziemlich unsicher ; klinisch ist sie bedeutungslos.

Mit Bacterium coli gemeinsam, selten fir sich allein, findet sich in den
Harnorganen auch der Proteus vulgaris Hauseri, ein gramnegatives, diinnes,
bewegliches Stibchen. Es wichst oft in langen Féden. Der Proteus zersetzt
im Gegensatz zum Bacterium coli den Harnstoff und macht den Harn alkalisch,
meist faulig riechend.

Als banale Entziindungserreger der Harnorgane sind neben den Coliarten
in zweiter Linie zu nennen:

Die Staphylo- und Streptokokken. Beide sind gekennzeichnet durch ihre
leichte Farbbarkeit mit basischen Anilinfarben, ihr Festhalten der Farbe gegen-
iber Entfirbungsversuchen nach GraM (sind grampositiv), ihre Anordnung
in Gruppen von Traubenform (Staphylokokken) oder von Kettenform (Strepto-
kokken), durch ihre Eigenschaft Harnstoff zu zersetzen, den Harn zu ammo-
niakalischer Gérung zu bringen. Die Staphylokokken stehen nicht selten als
Diplokokken dicht aneinandergefiigt und zeigen ein Bild, das dem Bienen-
schwarm der Gonokokken #hnlich sieht. Eine Verwechslung ist aber nur bei
flichtiger Betrachtung moglich. Sicher wird sie vermieden durch Anwendung
des Gramschen Verfahrens (Staphylokokken grampositiv, Gonokokken gram-
negativ, vgl. S.18).

Die von den Streptokokken gebildeten Ketten sind im Harnsediment oft
ziemlich lang, andere Male nur ganz kurz, aus nur 3—4 Individuen bestehend.
Bei einzelnen Streptokokkenstimmen sind je 2 Individuen paarweise immer
eng aneinander gelagert, teils einzeln, teils in Ketten. Diese Stimme werden
als Diplo-Streptokokken bezeichnet.

Neben allen den zahlreichen anderen Bakterien, die als Entziindungserreger im
Harnsedimente gefunden werden: den Typhusbacillen, den FRIEDLANDERschen
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Bacillen, dem Bacillus pyocyaneus, den Diphtherie- und Pseudodiphtherie-
bacillen, den Influenzabacillen, den Enterokokken, den Pneumokokken usw.
haben ein ganz besonderes Interesse die Gonokokken und die Tuberkelbacillen.
Beide erzeugen spezifische Entziindungserscheinungen mit eigenen Krankheits-
bildern.

Der Gonococcus ist ein Diplococcus. Seine beiden durch eine feine, linedre
Spalte getrennten Einzelindividuen sind an der einander zugewandten Seite
etwas abgeplattet, oft sogar leicht eingekerbt, wodurch das Kokkenpaar die
Form einer Kaffeebohne oder gewisser Semmelarten erhilt. Der Gonococcus
ist im Verhéltnis zu anderen Diplokokkenarten relativ groB. Der Langsdurch-
messer schwankt zwischen 0,8—1,6 y. Absolute MaBe lassen sich nicht an-
geben, da je nach der Entwicklungsphase des Coccus seine GréBe variiert
und zudem auch, wie bei allen Kokken, von der Art der Fixieryng und der
Farbung abhangt.

Die Vermehrung der Gonokokken vollzieht sich durch Teilung der einzelnen
Individuen in einer zur Medianspalte der Paare senkrecht stehenden Linie. Jede
neue Trennungslinie steht wiederum senkrecht zu der vorhergehenden. Da
die Trennung stets in derselben Ebene erfolgt, breiten sich die verschiedenen
Gonokokkengenerationen flichenhaft in charakteristischen Gruppen aus, worin
einzelne, eben erst getrennte Kokkenpaare sarcineartige Formen bilden. Ketten
bildet der Gonococcus nie.

Charakteristischer als die Form ist fiir den Gonococcus seine Lagerung im
Sekrete. In den Ausstrichpriparaten vom Eiter akut gonorrhoisch infizierter,
stark sezernierender Schleimhiute findet man meist nur spirliche Gonokokken-
gruppen zwischen den Zellen; weitaus die Mehrzahl ist innerhalb der Eiter-
kérperchen gelagert. Einzelne Zellen schlielen nur wenige Gonokokkenpaare
ein; andere sind mit solchen derart vollgepfropft, daB der Zellkern fast voll-
kommen verdeckt wird. Nie fehlen im Préparate scheinbar freiliegende Gono-
kokken, welche noch durch ihre dicht gedringte Anhdufung um einen zerfallenen
Zellkern ohne sichtbares Zellplasma ihre friihere intracellulire Lagerung erkennen
lassen. Die Uberfiillung mit Gonokokken hatte die Zellen zum Platzen gebracht,
oft unter Mithilfe der mechanischen Schidigung der Zellwand bei der Her-
stellung des Ausstrichpriparates.

Daf die Gonokokken wirklich ¢n» und nicht nur euf den Eiterkérperchen
liegen, ist auBler Frage. Es laBt sich haufig feststellen, daB die Gonokokken
in unversehrten, stark gefiillten Leukocyten sich enge den Zellkonturen anlagern,
ohne dieselben je zu iiberragen. Noch schlagender ist ihre intracellulire Lage-
rung zu beweisen durch die vitale Farbung mit Neutralrot nach PrLaTo, welche
alle im Zellplasma gelegenen Kokken leuchtend rot firbt, die extracelluliren
aber farblos la3t. An dhnlichen Merkmalen ist erkenntlich, daB die Gonokokken
den Epithelien im Gegensatz zu den Leukocyten stets nur aufgelagert, nie
eingelagert sind. Ein Eindringen der Gonokokken in die Zellkerne kommt nie
vor, weder bei Epithel- noch bei Eiterzellen.

Zur Firbung des Gonococcus im Ausstrichpriparat werden basische Anilin-
farbstoffe verwendet (Methylenblau, Gentianaviolett, Fuchsin, Safranin, Bis-
marckbraun usw.). Schon nach sehr kurzer Einwirkung dieser Farbstoffe zeigt
der Gonacoccus eine sehr intensive, dunkle Firbung, wodurch er sich im Pri-
parat vor vielen anderen Kokkenarten vorhebt. Charakteristisch fiir den Gono-
coccus ist auch, daf} er diese Farbstoffe unter Einwirkung von Alkohol und von
Séuren sehr rasch wieder abgibt. Praktisch am besten bewihrt haben sich zur
Fiarbung des Gonococcus das LOFFLERsche Methylenblau sowie das Borax-
methylenblau. Diese farben die Gonokokken, nicht aber die Zellkerne und das
Zellplasma, sehr stark. Im kurzgefirbten Ausstrichpriparate heben sich

‘Wildbolz, Urologie. 2. Aufl. 2
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deshalb die dunkelblau gefidrbten Gonokokken recht deutlich von den verhéltnis-
miBig blaB gefarbten Zellkernen und dem fast farblosen Zellplasma ab.

Durch Form und Lagerung allein sind die Gonokokken aber im Ausstrich-
praparat nicht sicher von anderen auf den menschlichen Schleimhéuten wachsen-
den Diplokokken zu unterscheiden. Recht héiufig finden sich z. B. in den Harn-
wegen und besonders auf der Schleimhaut der Harnréhre Staphylokokkenarten,
die in Form und Lagerung den Gonokokken zum Verwechseln dhnlich sind.
Zur Differenzierung der Gonokokken gegeniiber diesen Kokkenarten dient vor
allem die Gramsche Fiarbung. Die Staphylokokken sind grampositiv. Der
Gonococcus, der alle basischen Anilinfarben sehr leicht aufnimmt, gibt sie unter
der Einwirkung von Sauren und Alkohol auch auffallend rasch wieder ab. Die
Gonokokken sind grammnegativ.

Um mit der GrRamschen Fiarbung zuverldssige Resultate zu erzielen, muf}
sie sehr sorgfiltig ausgefithrt werden. Beim Ausstrich der Praparate ist besonders
darauf zu achten, das Sekret moglichst diinn und gleichméBig auszubreiten.
Die oft beobachtete, mangelhafte Entfirbung der Gonokokken in Préparaten
von schleimig-eitrigem Sekret hat ihren Grund darin, daf ein gleichmaBig
diinnes Ausstreichen desselben bisweilen unmoéglich ist und die Entfarbungs-
fliissigkeiten den Schleim deshalb nicht gleichméaBig durchdringen koénnen.

Zur Fiarbung diirfen nur gute Farblosungen benutzt werden. Friither wurde
fast ausschlieBlich die EmBRLICHsche Anilinwassergentianaviolettlosung ver-
wendet. Zu ihrer Herstellung werden 3 Teile Anilin6l mit 100 Teilen warmen
Wassers kriftig geschiittelt, dann filtriert und mit 10% einer konzentrierten,
alkoholischen Gentianaviolettlosung vermischt. Diese Farblosung hat den
Nachteil, sich sehr rasch zu zersetzen und ihre Féarbekraft nach wenigen Tagen
einzubiien. Fiir den Praktiker empfehlenswerter, weil monatelang unverandert
haltbar, ist deshalb die Carbolgentianaviolettlosung. Sie wird hergestellt durch
Mischung von 5 Teilen konzentrierter alkoholischer Gentianaviolettlosung mit
50 Teilen 215 %iger walriger Carbollésung.

Beide Losungen geben gute Farbungen. Das Gelingen der GRamschen
Methode ist von der Dauer der Farbung und der Einwirkung der Jodlésung
ziemlich unabhingig. Doch 148t sich ganz allgemein sagen, daB fiir diinn-
gestrichene Priparate die Methylenblaufirbung und das Einwirken der Jodkali-
16sung wihrend je einer Minute geniigt. Ungleichméaige Ergebnisse verursacht
die Gonokokkenfirbung nach GraM, wenn zwischen den einzelnen Farbungs-
phasen mit Wasser gespiilt wird. Durch diese Wasserung verlieren die Gono-
kokken ihre leichte Entfirbbarkeit und konnen infolgedessen grampositive
Kokken vortéuschen.

Wird dagegen das gefirbte und mit Jod behandelte Eiterpraparat, ohne
vorher mit Wasser abgespiilt zu werden, mit absolutem Alkohol entfirbt, so
geben die Gonokokken meist schon in einer halben Minute die Farbe vollkommen
ab. Ausstrichpriaparate aus Gonokokkenkulturen entfarben sich noch rascher.
Stets ist durch Erneuern des Alkohols dafiir zu sorgen, dafl wirklich wéihrend
der ganzen Dauer der Entfirbungszeit absoluter Alkohol auf das Préiparat
einwirkt. Solange sich der Alkohol noch bldulich verfirbt, mufl die Entfarbung
fortgesetzt werden, auch iiber die oben erwahnte Zeit hinaus.

Zur Erleichterung der Diagnose ist es wiinschenswert, die nach GRAM ent-
farbten Gonokokken in einer Kontrastfarbe nachzufarben. Dazu hat sich aufler
schwachen Fuchsin- oder Bismarckbraunlésungen besonders die 2%ige Safranin-
16sung bewihrt. Diese Farben diirfen nur ganz kurz auf das Priparat einwirken,
soll eine Uberfirbung der im Priparat nach Gram gefirbt gebliebenen Kokken
vermieden werden.
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Grampréparate, welche eine ungleichméaBige Farbung der einzelnen Sekret-
bestandteile zeigen, miissen als miBllungen betrachtet werden und diirfen zur
Entscheidung differentialdiagnostischer Fragen nicht verwendet werden. Ist
die Gramsche Farbung aber gut ausgefithrt, dann gibt sie uns fiir die Diagnostik
der Gonokokken zuverlissige Anhaltspunkte. Denn Gonokokken nehmen die
GRrawmsche Fiarbung unter keinen Umstinden an; grampositive Diplokokken sind
nie als Gonokokken anzuerkennen, auch wenn sie diesen in Form und Lagerung
genau gleich sehen sollten. Leider sind die Gonokokken nicht die einzigen
Diplokokken, welche sich nach Gram entfiarben. Sie teilen diese Eigenschaft
noch mit einigen anderen, ihnen &hnlichen Diplokokkenarten, so mit dem
Meningococcus und dem Micrococcus catarrhalis und einigen anderen Diplo-
kokkenarten.

Erwihnenswert ist, dafl auch typisch grampositive Kokken, z. B. Staphylo-
kokken, wenn sie degenerieren, sich teilweise nach Gram entfirben. Nie aber
werden alle Kokken einer Gruppe dadurch vollkommen gramnegativ. Stets
finden sich unter den degenerierten, scheinbar gramnegativen Staphylokokken
usw. einzelne noch deutlich grampositive oder doch nur unvollkommen ent-
farbte Individuen. Zudem nehmen diese nach GraM entfarbten degenerierten
Kokken die Kontrastfirbung nie so gut an wie die wirklich gramnegativen
Kokken, sondern sie werden durch die Kontrastfarben nur blaff und ungleich-
malig gefirbt. Diese beiden Merkmale, die schlechte Kontrastfirbung und die
unvollkommene oder fehlende Entfirbung einzelner Individuen nach Gram 148t
die grampositiven, aber infolge Degeneration entfirbten Diplokokken leicht von
den wirklich gramnegativen Gonokokken unterscheiden.

Die Gonokokken von dem Micrococcus catarrhalis und dem Meningococcus
zu unterscheiden, ist farberisch unmaglich, gelingt auch durch Kultur nur sehr
schwer. Alle diese Arten wachsen schlecht auf dem gewohnlichen Agar-Agar,
zeigen nur auf Ascitesagar ein gutes Wachstum. Die Methodik ihrer Differen-
zierung durch Agglutination, Komplementablenkung usw. ist in den Lehr-
biichern der Bakteriologie auseinandergesetzt und braucht hier nicht geschildert
zu werden.

Die Tuberkelbacillen sind ihrer fettartigen Hiille wegen, die jeden Bacillus
zu umgeben scheint, mit basischen Anilinfarben sehr schwer farbbar. Sie werden
deshalb durch die iibliche, zur Orientierung iiber den Bakteriengehalt des Harn-
sedimentes verwendete Methylenblaufirbung nicht sichtbar. Die Farbstoffe
dringen in ihren Bakterienleib erst ein, wenn die Farbe mit Sduren oder Alkalien
verbunden auf ihn einwirkt. Dann aber, wenn der Bacillus die Farbe aufge-
nommen hat, gibt er sie auch, selbst unter der Einwirkung von S&uren und
Alkohol nicht mehr ab. Der Bacillus ist sdure- und alkoholfest gefarbt. Das
iiblichste Farbeverfahren ist die Féarbung des Tuberkelbacillus nach ZirHx-
NELSEN.

Das auf dem Objekttrager fixierte Ausstrichpriaparat wird mit Carbolfuchsin-
lésung iibergossen, die Farblésung auf dem Prdparat iiber einer kleinen Stich-
flamme bis zum Kochen erhitzt. Danach wird durch UbergieBen mit 3 %igem
Salzsdurealkohol das Priaparat entfarbt bis mit bloBem Auge keine rotgefarbten
Stellen mehr sichtbar sind. Abspiilen mit Wasser, Kontrastfirbung mit wag-
riger Methylenblaulosung, nochmaliges Abspiilen mit Wasser und Trocknen des
Praparates beendigt das Farbeverfahren. Die Tuberkelbacillen sind im Praparate
rot gefdrbt, die banalen Bakterien wie auch die Kerne der Eiterkérperchen blau.

Genau das gleiche firberische Verhalten wie die Tuberkelbacillen zeigen die
Smegmabacillen. Eine Verwechslung dieser beiden Arten ist im mikroskopischen
Priaparate leicht moglich. Sie kann aber immerhin durch Beachtung der ver-
schiedenartigen Lagerung der beiden Bacillenarten vermieden werden. Die

%
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Tuberkelbacillen liegen immer wie agglutiniert, in engen Verbénden, die Smegma-
bacillen dagegen unregelmiflig zerstreut, ohne dafl die einzelnen Individuen
aneinanderkleben (s. S. 199 u. 200).

AufBler eitererregenden Spaltpilzen kommen im Harne, besonders im zucker-
haltigen, ab und zu auch Sprofpilze vor, vor allem Hefepilz- und Sarcinearten.
Klinisch sind sie von geringer Bedeutung.

Nach der Inspektion und Palpation der Urogenitalorgane und der Unter-
suchung des Harns ist zu entscheiden, ob bei dem Kranken eine instrumentelle
Untersuchung der Harnréhre und der Blase nétig ist oder nicht. Die Symptome,
welche eine solche angezeigt erscheinen lassen, werden im speziellen Teile bei
jedem einzelnen Krankheitsbilde genannt werden.

C. Instrumentelle Untersuchung von Harnréhre und Blase.

I. Instrumentelle Untersuchung der Harnréhre.

Lokalandsthesie der Harnrohre. Die Einfithrung eines Instrumentes durch
die Harnréhre verursacht, wenigstens beim Manne, immer einen gewissen
Schmerz. Um diesen dem Kranken zu ersparen, gleichzeitig auch die Unter-
suchung zu erleichtern, ist es zweckmafig, vor jedem endourethralen Kingriff
die Harnrohrenschleimhaut zu anésthesieren. Leicht gelingt dies durch eine
Injektion von ungefihr 10 com einer 2%igen Novocainlésung mit Zusatz von
4—5 Tropfen Adrenalin. Mit einer kleinen Harnrohrenspritze, deren Ansatz
konisch geformt ist, wird die Novocainlgsung in die vordere Harnrdhre ein-
gespritzt, durch Fingerdruck die duBere Harnr6hrenmiindung fest geschlossen
und durch sachtes Ausstreichen des Bulbus von vorne nach hinten die ein-
gespritzte Fliissigkeit aus der vorderen auch in die hintere Harnréhre gepref3t.
Das UberflieBen der Flissigkeit von der vorderen in die hintere Harnrohre
wird sofort an der Entspannung des vordem prall gefiillten Bulbus bemerkbar.

Durch dieses Anésthesierverfahren werden nur die oberflichlichen Schichten
der Urethralschleimhaut gefiihllos, wihrend die tiefen auf Dehnung usw. emp-
findlich bleiben. Eine Unempfindlichkeit der Harnrshrenwand in allen ihren
Teilen ist nur durch eine Leitungsandsthesie zu erreichen. Als solche ist die
epidurale Sacralandsthesie empfehlenswert.

Sondierungen der Harnréhre. Die Harnrohre des Mannes besteht aus einem
vorderen und einem hinteren Teile, die voneinander durch den Sphincter externus,
einem quergestreiften Muskelring im Bereiche des Diaphragma urogenitale,
getrennt sind.

An der vorderen Harnrohre wird unterschieden die Pars glandularis, die
Pars pendula, die Pars scrotalis, die Pars bulbosa oder perinealis.

Die hintere Harnréhre, vorne begrenzt durch den Sphincter externus, hinten
durch den am Blasenausgang gelegenen Sphincter internus urethrae, besteht
ihrerseits aus der Pars membranacea und der Pars prostatica, in welcher der
Colliculus seminalis liegt.

Beim weiblichen Geschlechte zeigt die kurze Harnréhre keine solche Teilung
in einzelne Segmente. Sie entspricht entwicklungsgeschichtlich der Pars posterior
der ménnlichen Harnrohre. Ein Sphincter externus besteht bei ihr nicht; ihr
einziger SchlieBmuskel ist der Sphincterring am Blasenhals.

Die Lichtungsweite der Harnréhre ist nicht iiberall gleich. Beim Manne sind
ihre engsten Stellen am Ubergang der Fossa navicularis in die Pars pendula,
am Sphincter externus und am Sphincter internus, ihre weitesten in der Pars
bulbosa und in der Pars prostatica. Bei der Frau ist die Harnrohre an ihrer
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duBeren Miindung am engsten. Bei Erwachsenen beiderlei Geschlechts ist
die Harnréhre in der Regel mindestens so weit, dall Instrumente von einem
Durchmesser von 6—7 mm (Nr. 18—21 Charriére) ohne Schwierigkeiten durch
die Harnrohre durchgleiten. Ein Hindernis findet die Einfilhrung so dicker
Instrumente am haufigsten an der duleren Harnrohrenmiindung, wo sie auch
am ehesten Schmerzen auslost. Bei ménnlichen Patienten wird zur Uberwin-
dung dieses Hindernisses nicht selten eine 0,5—1,0 cm lange Schlitzung der
duferen Harnrohrenmiindung, eine Meatotomie, nétig. Diese verursacht, wenn
der Schnitt mit einem scharfen Messer vom unteren Rand der Harnrohren-
miindung aus genau median in die meist deutlich sichtbare Raphe der Glans
gelegt wird, nur geringe Schmerzen und geringe Blutung. Das Einstreichen
antiseptischer Salbe geniigt zum Wundschutz. Ein Verband ist unnétig.

Bei weiblichen Kranken ist eine dhnliche Meatotomie fast nie nétig. Die
bei Virgines und bei alten Frauen oft hochgradig enge duBere Harnrshren-
miindung ist durch stumpfe Dehnung mit konisch auslaufenden Sonden meist
leicht zu erweitern.

Zur inneren Austastung der Harnrohre eignet sich am besten die elastische
Olivensonde aus Seidengewebe (Abb. 12). Bei ihr sitzt am einen Ende des diinnen,

Abb. 12. Olivensonde aus Seidengewebe.

elastischen Schaftes ein olivenférmiger Knopf. Beim Durchschieben der Sonde
durch die Harnrshre kommt nur diese Olive an der Stelle ihres gréBten Durch-
messers in innige Beriihrung mit der Schleimhaut. Die iibrigen Teile des In-
strumentes passieren die Harnrohre fast reibungslos. Die das Instrument leitenden
Finger empfinden deshalb nur den Reibungswiderstand, den die Olive am einen
oder anderen Punkt der Harnrohre findet. Da die Olive von auflen fiihlbar ist,
it sie den Sitz einer Verengerung der Harnréhre genau bestimmen, und der
Grad der Verengerung ist durch die Einfiihrung von Olivensonden verschiedenen
Kalibers leicht zu ermessen. Man beginnt die instrumentelle Untersuchung der
Harnréhre mit der Einfiihrung einer mitteldicken Olivensonde Nr.16—18
CHARRIERE !. Wichtig ist dabei, die Harnrohre gut gestreckt zu halten, damit
der Durchtritt des Instrumentes nicht durch Querfalten der Schleimhaut
gehemmt wird.

Bei normaler Urethra findet eine Sonde mittleren Kalibers einen leichten
Widerstand hinter der Fossa navicularis, dann im Angulus peno-scrotalis, wo
eine Anhdufung glatter Muskelfasern rings um die Spongiosa eine geringe Ver-
engerung der Harnrohrenlichtung bewirkt. Und schlieBlich findet die Sonde
einen stidrkeren Widerstand im Bereiche des Sphincter externus. Das Durch-
gleiten der Sonde durch die vordere Harnréhre ist ganz schmerzlos. Einen
leichten Schmerz duflern die Kranken erst beim Durchgleiten des Instrumentes
durch den Sphincter externus und bei seinem Ubertritt in die hintere Harnréhre;
oft ist mit dem Schmerz ein Gefithl von Harndrang verbunden. Das weitere
Durchschieben der Sonde durch die hintere Harnréhre in die Blase findet keinen

1 Die Numerierung nach CHARRIERE beruht auf der Regel, daB der Durchmesser der
Instrumente von einer Nummer zur anderen immer nur !/; mm sich unterscheidet: Nr. 1
= 1/; mm, Nr.2 = 2/; mm usw. bis Nr. 30 = 3%/, mm oder 10 mm Durchmesser. Bei den
spiter erwihnten Numerierungen nach BEN1QU# betrigt der Unterschied von einer
Instrumentennummer zur anderen nur 1/ mm. Statt Nr. 30 wie bei der Filiére Charriére
trigt das 10 mm dicke Béniqué die Nr. 60. Jede Nummer der Béniquéskala ist also durch
2 zu dividieren, wenn ihr Durchmesser nach der Filiére Charriére angegeben werden soll
(Nr. 20 Béniqué = Nr. 10 Charriére, Nr. 30 Béniqué = Nr. 15 Charriére usw.).
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Widerstand ; immerhin ist der Sondenknopf in der hinteren Harnrshre durch die
Wandung etwas mehr gehalten als in der vorderen und wird erst wieder véllig
frei beim Eintritt in die Blase. Der Sphincter internus ist mit der Sonde nicht
zu fiihlen, dagegen oftmals das Hiniibergleiten des Sondenknopfes iiber den
Samenhiigel. Beim Zuriickziehen der Knopfsonde aus der Blase werden die
genannten Widerstinde in der Harnréhre viel deutlicher gefiihlt als beim Ein-
schieben, da beim Zuriickziehen nicht der konisch auslaufende Teil der Olive,
sondern ihr scharf abfallender hinterer Rand zuerst am Hindernis anst6ft und
dieses mit starker Reibung iiberwindet.

St6Bt die erste, mitteldicke Knopfsonde in der gestreckt gehaltenen Harn-
rohre auf keine anderen als die erwiahnten, elastischen Widerstinde, so werden
immer gréBer, bis Nr. 22 gewihlte Olivensonden eingefiihrt. Zeigen auch diese
keinen derben Widerstand, so darf die Dehnungsfiahigkeit der Harnrdhrenwand

Abb. 13. Konische Seidenbougie.

als normal bezeichnet werden. St6Bt dagegen die erste der eingefiihrten Oliven-
sonden irgendwo in der Harnréhre auf einen nicht zu tberwindenden Wider-
stand, so sind immer kleinere Sondennummern zu wéhlen, bis eine dieser den
verengten Teil der Harnréhre eben noch passiert und nun auch ein Austasten
des Widerstand bietenden Harnréhrenteils von hinten nach vorne moglich wird.
Dadurch sind Lage, Grad

N und Lénge einer Verenge-
- rung der Harnrshre leicht

- festzustellen.
Abb. 14. Filiforme Bougies. Die Dehnungsféhigkeit

einer Verengerung der
Harnrohre wird besser als mit der Olivensonde durch Einfithren konisch aus-
loufender Seidenbougies (Abb. 13) steigender Dicke bestimmt. Die verschiedenen,
zur Messung der Weite und Dehnungsfihigkeit der Harnréhre empfohlenen
Urethrometer haben geringen praktischen Wert.

Mit der Olivensonde sind auBler Verengerungen der Harnrohre auch die
durch Prostatahypertrophie bedingten Verzerrungen der hinteren Harnrohre
zu erkennen. KEine einigermallen geiibte Hand fithlt auch eine allfillige Ver-
groBerung des Colliculus seminalis; der Sondenknopf st6Bt nach Uberwindung
des elastischen Widerstandes des Sphincter externus etwa 2 cm tiefer auf eine
kleine, glatt ansteigende und hinten wieder sacht abfallende Vorwdlbung, die
dem Vordringen der Sonde nur einen ganz weichen Widerstand entgegensetzt,
der Samenhiigel.

Aus der Harnrohre zuriickgezogen bringt die Olivensonde manchmal Urethral-
sekret mit, dessen Gehalt an Eiter, Bakterien usw. diagnostisch verwertet
werden kann. Mit Hilfe der Olivensonde kann auch das Sekret der Anterior und
nach Spiillung der vorderen Harnrshre das Sekret der Posterior getrennt zur
mikroskopischen Untersuchung hervorgeholt werden.

Verhindert eine starke Verengerung der Harnrohre die Einfithrung selbst
kleinster Nummern der elastischen Olivensonde (Nr. 6—7), so mull die Durch-
gingigkeit der Harnrohre mit filiformen Bougies (Abb. 14), sei es geraden,
gedrehten oder bajonettférmigen, gepriift werden. Diese finden den Weg durch
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die enge Stelle der Harnrohre oft erst, wenn ihrer 2—3 gleichzeitig nebenein-
ander in die Harnréhre eingefithrt und abwechselnd vorgeschoben werden.
Ein starker Spasmus des Sphincter externus urethrae kann der Einfithrung
aller weichen Instrumente, der dicksten wie der feinsten, einen uniiberwind-
lichen Widerstand entgegenstellen. Die Gefahr, diesen spastischen VerschlufB3
der Harnréhre zu mildeuten und das durch ihn erzeugte Hindernis irrtiimlich
als Folge einer Narbenverengerung auszulegen, ist zu vermeiden, wenn die
Harnrohre nicht nur mit weichen, sondern stets auch mit harten, metallenen
Instrumenten auf ihre Durchgingigkeit gepriift wird. Dazu eignen sich am
besten die sog. Béniqués, ziemlich schwere, massive Metallsonden mit starker,
der Biegung der hinteren Harnrohre angepafter Krimmung. Werden solche an
den spastisch geschlossenen Sphincterring der Harnréhre herangebracht, so
offnet sich dieser unter der Druckwirkung des auf ihm lastenden Instrumentes
meist rasch. Die vordem fiir die feinsten weichen Sonden undurchgingige
Harnréhre wird nun von dicken Metallsonden miihelos passiert.
Weitergehenderen AufschluBl iiber die Beschaffenheit der Harnrohrenwand
gibt die Urethroskopte, die spiter mit der Cystoskopie besprochen werden soll.

II. Instrumentelle Untersuchung der Blase.

1. Katheterismus.

Bei der Untersuchung der Blase ist wenigstens bei den ménnlichen Kranken
eine der ersten und wichtigsten Fragen, ob die Blase durch die spontane Miktion
jeweilen vollkommen entleert wird oder nicht. GroBle Mengen von Restharn
machen sich durch eine auch nach der Miktion iiber der Symphyse deutlich
sichtbar bleibende, kugelige Vorwélbung der Bauchdecken geltend, oder sie sind
durch die Perkussion und Palpation der Blase festzustellen (S.4). Gering-
gradige Harnverhaltungen aber sind nur durch den Katheterismus der Blase
nachzuweisen. Dieser allein erlaubt auch die Menge des Restharns genau zu
bestimmen.

Ein Katheterismus der Blase darf nie ohne vorhergehende &duBere Unter-
suchung der Urogenitalorgane und eine wenigstens kursorische Analyse des
Harns vorgenommen werden. Immer muf sorgfiltig erwogen werden, ob der
diagnostische Nutzen des Katheterismus die mit ihm dibernommene Infektions-
gefahr rechifertigt. Es ist nicht zu vergessen, daf eine Katheterinfektion der
Blase dem Kranken dauernden Schaden, ja gar den Tod bringen kann. Bei
akuter Urethritis oder heftiger Entziindung von Prostata oder Samenblasen
ist jedenfalls immer weise Zuriickhaltung im Gebrauche des Katheters geboten.
LaBt schon die dullere Untersuchung eine erhebliche Fiillung der Blase durch
Restharn erkennen, so ist der Katheterismus zu widerraten, wenn er nicht unter
den allerstrengsten aseptischen Bedingungen und gefolgt von antiseptischen
MafBnahmen vorgenommen werden und der Kranke nachher in drztlicher Auf-
sicht bleiben kann. Denn nach linger dauernder Distension ist die Blase beson-
ders hochgradig zur Infektion disponiert und ist auch die Gefahr einer stiirmi-
schen Ausbreitung der Entziindung in den oberen Harnwegen ungewdohnlich
groB3 (s. S. 83, Harnverhaltung).

Jede mechanische Lésion der Gewebe steigert die Infektionsgefahr des
Katheterismus. Es mull deshalb die Einfiihrung des Katheters stets mit duBer-
ster Sorgfalt und mit Schonung des Epithelbelages der Harnréhre geschehen.
Das Bestreben, die Gewebe mdoglichst wenig zu schidigen, leitet auch die Wahl
der zum Katheterismus verwendeten Instrumente.

Katheterarten. Drei verschiedene Arten von Katheter sind zum Katheterismus
der Blase gebrauchlich:
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1. Weiche Gummikatheter,
2. Hlastische Katheter aus Seidengewebe oder
3. Metallkatheter (meist aus vernickeltem Messing oder aus Neusilber).

Die starren Katheter aus Hartgummi, Celloidin oder Glas sind teils ihrer
Zerbrechlichkeit wegen, teils wegen ihrer schwierigen Desinfektion zu wider-
raten. Glaskatheter sind nur bei Frauen noch gebriuchlich.

Die Weichgummi- oder sog. Nélatonkatheter sind die geschmeidigsten und
verletzen das Epithel der Harnrohre am wenigsten. Thr vorderes, das Katheter-
auge tragende Ende ist zylindrisch oder konisch geformt (Abb. 15). Sie miissen
vor Gebrauch stets auf ihre Elastizitét und Haltbarkeit geprift werden. Auch
wenig oder noch nicht gebrauchte Nélatonkatheter werden nach langem Lagern
steif und briichig, reifen beim Gebrauche oft in der Blase ab, besonders wenn
beim Herausziehen ein Spasmus des HarnréhrenschlieBmuskels den Katheter
etwas festhélt. Durch 5 Minuten langes Kochen in Wasser sind diese Katheter
zuverldssig zu sterilisieren, ohne in ihrer Festigkeit und Elastizitdt zu leiden.

Sie gleiten, mit Ol oder Glycerin schliipfrig gemacht, bei schubweisem Vor-
schieben mit Leichtigkeit durch die normale Harnrohre in die Blase. Der schmieg-
same Katheter paflt sich allen Biegungen der Harnrthre an und findet seinen
Weg von selbst. Er wird allerdings durch den elastischen Widerstand des
Sphincter externus in der ménnlichen Harnréhre oft angehalten und biegt sich
in der leicht erweiterten Lichtung des Bulbus urethrae seitlich aus. Ein gleich-
méBiges Anziehen des Penis mit der linken Hand, bei gleichzeitigem Vorschieben
des Katheters mit der rechten geniigt meist, den Katheter iiber das Sphincter-
hindernis hinweggleiten zu machen.

In krankhaft verdnderten Harnrohren, bei Strikturen oder bei Verzerrungen
der Harnréhre durch Hypertrophie der Prostata, wird manchmal die grofle
Biegsamkeit des Nélatonkatheters zum Nachteile. Seine Spitze kann wegen
der Biegsamkeit seines Schaftes von der einfiihrenden Hand nicht gelenkt
werden. Es hiangt deshalb mehr vom Zufall als von der Geschicklichkeit des
Sondierenden ab, ob der Katheter seinen Weg in die Blase findet oder nicht.
Diesem Ubelstand zu steuern sind besonders fiir die Sondierung von Prostatikern
die aus etwas starrerem Gummi hergestellten TTEMANN-Katheter zu empfehlen,
deren konisch auslaufende Spitze schnabelférmig abgebogen ist und am Ende
eine kleine, olivenférmige Anschwellung tragt.

Eine allzu grole Weichheit des Katheters gefahrdet die Asepsis bei der Ein-
fithrung des Katheters. Um den Widerstand, den der Katheter an der dufleren
Harnrohrenmiindung findet, zu iiberwinden, ist man gendstigt, den weichen
Katheter verhaltnismaBig nahe seiner Spitze zu fassen. Dabei ist eine Uber-
tragung von Keimen von der Hand auf den vorher durch Kochen keimfrei
gemachten Katheter nicht immer zu vermeiden; dies bringt die Gefahr einer
Katheterinfektion der Blase. Diese kann vermindert werden, wenn der Katheter
statt mit den Fingern mit einer sterilen Pinzette oder einem eigenen, auskoch-
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baren Katheterhalter gefalt und gefiihrt wird, oder wenn er durch Einlegen
eines metallischen Mandrins (Abb. 18) oder Katheterspanners versteift wird.

GroBere Leichtigkeit in der Fiihrung als die Gummikatheter bieten die
Seidenkatheter. Ihre diinne Wandung besteht aus einem mit Lack durchtrinkten
und iiberzogenen Seidengewebe. Sie sind fester als die Gummikatheter, aber
doch noch elastisch und biegsam. Auch wenn sie zur Einfiihrung in die Harn-
rohre hinter ihrer Mitte gefalit werden, erlaubt ihre elastische Festigkeit eine
sichere Fithrung durch die duBere Harnréhrenmiindung ohne stérendes Aus-
biegen des Katheterschaftes. Thre Festigkeit gestattet auch, tiefer in der Harn-
rohre sitzende Hindernisse wie Strikturen, falsche Wege, Vorwélbungen der
hypertrophischen Prostata durch geschickte Fithrung der Katheterspitze zu
umgehen. Die Seidensonde bietet dabei vor den metallenen Kathetern den
Vorteil, dal sie sich den Biegungen der Harnrohre besser anpaBt und nicht so
leicht wie die starren Instrumente die Harnrohrenwand verletzt. Thre Schmieg-
samkeit erlaubt auch, sie zur Dauerdrainage der Blase in der Harnrohre liegen zu
lassen, ohne den Kranken durch Druck zu schmerzen. Ein weiterer Vorzug des
Seidenkatheters ist, daBl er seiner diinnen Wandung wegen eine viel groBere
Lichtung hat als ein Gummikatheter des gleichen Kalibers. Sein starkes Seiden-
gewebe beseitigt jede Gefahr des Abbrechens eines Stiickes in der Blase oder
Harnrohre. Viel beniitzte Seidenkatheter werden wohl rissig, reien aber nie
ganz durch.

Frither stand dem allgemeinen Gebrauch dieser Seidenkatheter der grofie
Nachteil schwieriger Sterilisation im Wege. Es ist nun aber der Technik gelungen,
bei der Herstellung der Seidenkatheter einen Lack zu verwenden, der hoch-
gradig hitzebestindig ist und ein Sterilisieren des Katheters durch Kochen
in gewthnlichem Wasser erlaubt. Damit durch das jeweilen 5 Minuten lange
Kochen des Katheters die Lackschicht nicht allzu rasch rauh und rissig wird,
ist die Vorsichtsmafinahme notig, die gekochten Katheter nicht im Wasser
liegend abkiihlen zu lassen, sondern nach dem Kochen sofort aus dem heiBlen
Wasser herauszunehmen und an der Luft abkiihlen und trocknen zu lassen.
Zusatz von Borax oder Soda zu dem zum Kochen verwendeten Wasser ist zu
vermeiden; es verdirbt den Lack der Seidenkatheter. Dagegen wird ein ganz
geringer Zusatz von Formalin zum Kochwasser, der die Zuverlissigkeit der
Sterilisation steigert, vom Seidenkatheter ertragen. Die friiher empfohlenen
Sterilisatoren zum Durchtreiben von Wasserdampf oder von keimtétenden
Gasen durch die Katheter sind, seit die Qualitit des Kathetergewebes und
-lackes das Kochen in Wasser erlaubt, vollstindig iiberfliissig geworden.

Die sog. englischen Seidenkatheter sind ziemlich starr, werden nur durch Eintauchen
in warmes Wasser biegsam. Sie sind neben den elastischen sog. franzosischen Kathetern
kaum mehr im Gebrauch.

Die elastischen Seidenkatheter werden in verschiedenen Formen hergestellt:

1. Mit geradlinig auslaufendem, zylindrischem, konischem oder oliven-
formigem Vorderende (Abb. 16a).

2. Mit schnabelférmig in einem Winkel von 25—40° gekriimmtem, zylindri-
schem oder olivenférmigem Ende (MErcrer-Kriimmung, Abb. 16b).

3. Mit doppelter, stumpfwinkliger Knickung (bicoudsé).

4. Als zylindrische, vorne offene Katheter (sondes & bout coupé) zur Ein-
fiihrung tiber Leitsonden (z. B. nach innerem Harnréhrenschnitt, Abb. 17).

5. Als konische Seidenkatheter, die vorne in eine filiforme Bougie auslaufen
oder denen vorne eine solche aufgeschraubt werden kann (Philipskatheter,
Abb. 16¢c).

Die Einfilhrung der Seidenkatheter in die Blase bietet in der Regel keine
technischen Schwierigkeiten. Es geniigt nach Passieren der Katheterspitze
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durch die duBere Harnrohrenmiindung den Penis mit der linken Hand geniigend
anzustrecken und dadurch Falten und Winkel in der Harnréhre méglichst aus-
zugleichen, um den Seidenkatheter mit Leichtigkeit in die Blase einschieben

Abb. 17. Sonde & bout coupé.

Abb. 18. Mandrins.

=

Abb. 19. Gewohnlicher Metallkatheter.

M= =4

Abb. 20. Metallkatheter mit MERCIER-Kriimmung.

zu kénnen. Besonders glatt gelingt dies mit Kathetern, deren Spitze schnabel-
formig gekriimmt ist. Diese Kriimmung, iiber deren Richtung eine Marke am
aduBeren Katheterende stets orientiert, erzwingt ein Gleiten des Katheter-
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schnabels lings der oberen Harnrohrenwand, die immer gleichméaBig glatt
gespannt verliuft und keine Ausbuchtungen hat wie die untere Harnréhren-
wand, wo sich die Katheterspitze besonders bei krankhaften Verzerrungen
der Harnréhre, z. B. bei Prostatahypertrophie, so leicht verfingt. Erscheint
es wiinschenswert, dem Seidenkatheter zur Uberwindung eines Hindernisses
eine groBere Festigkeit oder eine besondere Kriimmung zu geben, so ist dies
durch Einlegen eines Metallmandrins zu erzielen (Abb. 18).

Die Metallkatheter fir die mannliche Harnréhre werden in 3 verschiedenen
Formen hergestellt:

1. Bei den meist beniitzten Formen entspricht die Kriimmung des Metall-
katheters ungefihr der um die Symphyse herumziehenden Biegung der hinteren
ménnlichen Harnrohre (Abb. 19). Auf die Kriimmung der vorderen Harnrohre
braucht in der Formung der Ka-
theter keine Riicksicht genommen
zu werden, da die vordere Harn-
rohre ziemlich frei beweglich ist
und sich leicht jeder Form des
starren Katheters anpaft.

2. Metallkatheter mit SOg.  Abb. 21. Prostatakatheter mit groSer Kriimmung.

MercieEr-Krimmung (Abb. 20) e 7
werden besonders bei Kranken -
mit Prostatahypertrophie benutzt. Abb. 22. Weiblicher Katheter.

Die stumpfwinklige Knickung des

Katheterendes zwingt die Spitze des Metallkatheters, der vorderen Harnréhren-
wand entlang zu gleiten, die von allen Wandteilen der hinteren Harnrohre
bei Prostatahypertrophie die geringste Verzerrung erleidet und deshalb die
beste Gleitfliche zur Einfithrung des Katheters bietet.

3. Die groBigekriimmte Form des Metallkatheters (Abb. 21) ist ebenfalls fast
ausschlieBlich fiir Prostatiker geeignet. Sie dient fiir die Félle, in denen durch
das Wachstum der Prostata die hintere Harnrohre stark verlingert und in
sagittaler Richtung derart ausgebogen ist, daBl ihre innere Miindung statt nach
oben nach vorne zu gerichtet ist.

Bei Frauen sind kurze Metallkatheter von beistehend abgebildeter Form
gebrauchlich (Abb. 22). Die kurze weibliche Harnrohre erlaubt aber den Kathe-
terismus mit jedem, gleichgiiltig wie geformten Katheter.

Das Kaliber aller Katheter wird, wie das der Bougies, nach der Charriére-
skala bemessen, welche von Nr. 1 bis Nr. 50 verlauft. Die Differenz von einer
Nummer zur anderen betragt !/; mm. Es sind Katheter von Nr. 8 bis 30 gebrauch-
lich, also Katheter von !/; mm bis 3°/; mm Durchmesser.

In neuester Zeit werden die franzésischen Seidenkatheter nach einer frither nur fir die
sog. Béniqué benutzten Skala numeriert, wobei die Differenz von einer Nummer zur anderen
statt !/3 mm nur 1/; mm betrigt. Nr. 20 Charriére entspricht daher Nr. 40 dieser Skala usw.

Katheterismus beim Manne. Jeder Katheter, ob weich, ob starr, mull unter
zartester Fithrung der Hand mit losem Handgelenk eingefiihrt werden. Nie
darf ein Hindernis mit Gewalt iiberwunden, sondern stets gleichsam mit List
umgangen werden. Um dies zu erreichen, ist es notwendig, sich wihrend der
Einfithrung des Katheters immer Rechenschaft zu geben, an welchem Punkte
der Harnrohre die Katheterspitze steht. Dies ist bis zum Eintritt des Katheters
in die hintere Harnréhre leicht moglich, da die Katheterspitze von auflen her
durch die Harnréhrenwand durch fithlbar bleibt. Bei einiger Ubung ist aber
diese duBere Kontrolle nicht nétig; die den Katheter fitlhrende Hand erkennt
aus dem Wechsel der Widerstinde in den weiten und engen Teilen der Harn-
réhre, wo die Katheterspitze steht. Nie darf der Katheter bloB einhindig
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eingefithrt werden. Wahrend die rechte Hand den Katheter fiihrt, muf3 die
linke die Harnrohre spannen und deren beweglichen Teil jeweilen der Katheter-
richtung moglichst anpassen. Nur durch ein feines Zusammenspiel der beiden
Héande ist eine zarte, in keiner Weise verletzende Einfiihrung des Katheters
moglich.

Die Asepsis des Katheterismus kann in den einfachsten Verhaltnissen gewahrt
werden. Die Keimfreiheit des eingefiihrten Katheters ist am zuverldssigsten
durch Auskochen der Katheter zu erzielen. Dieses kann in der Wohnung des
Kranken bequem in kleinen, transportablen Metallkochern mit Spiritusheizung
geschehen, ist aber natiirlich auch auf jedem Kochherde in irgendwelchem
Kochgeschirr méglich (Fischkessel). Um die Katheter stets steril und gebrauchs-
fertig zu haben, werden die ausgekochten Instrumente in luftdichtschlieBender
Metallschachtel verpackt oder in (lastuben in einer Ldsung von Wasser und
Glycerin zu gleichen Teilen mit Zusatz von 1/, Hydrargyrum oxycyanatum
aufbewahrt. Wird streng darauf geachtet, den Katheter zur Einfithrung in die
Blase nie nahe dem Schnabel, stets nur an seinem hinteren Ende anzufassen,
dann ist eine griindliche Desinfektion der Hande vor dem Katheterismus nicht
notig, es geniigt eine Seifenwaschung. Ein Abdecken der Genitalien mit sterilen
Tiichern ist unnétig, ebenso ihre Waschung in ganzer Ausdehnung. Es geniigt,
vor dem Katheterismus die Eichel und besonders sorgfiltig die duBere Harn-
réhrenmiindung mit einem Desinfiziens zu reinigen. Bei der Einfiihrung des
Katheters ist dann allerdings sorgfiltig zu vermeiden, anderswo als an der
gereinigten Harnréhrenmiindung den Kranken mit dem Katheter zu beriihren.
Ist eine besonders stark zu Infektion disponierte Blase, z. B. eine Blase mit
chronischer Retention und Distension, zu katheterisieren, so ist es zweckmaBig,
nicht nur die Fossa navicularis zu reinigen, sondern auch den vordersten, stets
keimhaltigen Teil der Harnréhre mit einem schwachen Desinfiziens, z. B. Oxy-
cyanatlosung 1 : 5000, auszuspiilen. Um den Katheter moglichst miihelos,
ohne stirkere Reibung mit der Urethralwand, in die Blase einfiihren zu kénnen,
mull die Katheteroberfliche durch ein Gleitmittel gut schliipfrig gemacht
werden. Die bequemsten Gleitmittel fiir den Praktiker sind Olivendl oder reines
Glycerin. Fiihrt der Arzt sie nicht mit sich, so findet er sie fast in jedem Haus-
halte vor und kann sie leicht in einem Fldschchen in kochendem Wasser sterili-
sieren. Der sterile Katheter wird danach mit dieser sterilisierten Fliissigkeit
iibergossen, wobei durch Drehen des Katheters fiir gleichmiaBige Verteilung des
Gleitmittels iiber die Oberfliche des Katheters zu sorgen ist. Das Glycerin
verursacht ein unbedeutendes Brennen in der Harnréhre, macht den Katheter
vielleicht auch eine Spur weniger schliipfrig als das Olivensl. Es hat aber vor
diesem den Vorzug, weil wasserloslich, leicht vom Katheter wieder abgewaschen
werden zu koénnen und so das Reinhalten des Katheters zu erleichtern.

Mischungen von Glycerin und Tragacanthschleim, mit Zusatz eines Anti-
septicums, sind ebenfalls als Gleitmittel zu empfehlen. Sie kommen sterilisiert in
Blechtuben als Katheterpurin usw. in den Handel.

Wer viel katheterisiert, hélt solche Mischungen besser in sterilen Glasgefifien mit
weitem Hals in kleiner Menge vorritig. Es darf der sterile Katheter wohl durch Eintauchen
in diese schleimige Masse mit dem Gleitmittel beschickt werden, wenn gut darauf geachtet
wird, daB der eintauchende, sterile Katheter nirgendwo den GefiaBhals beriihrt.

Eine gute Vorschrift zur Herstellung dieses Gleitmittels lautet: Tragacanth 1,5, tere
c. aqua frigida 10,0, adde Glycerin ad 100,0 coque ad sterilisat., adde Hydrarg. oxycyanat. 0,2.

Salbenformige Gleitmittel sind zu widerraten, da ihre Verteilung auf den
Katheter nicht durch die blofle Hand, sondern nur durch Ausstreichen mit
einem sterilen Tupfer od. dgl. geschehen darf, also umstéindlich ist. Bei wasser-
unloslichen, salbenférmigen Gleitmitteln (z. B. Vaseline) besteht zudem die
Gefahr, dafl bei ihrer hdufigen Verwendung beim selben Patienten, durch
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haufiges Zuriickbleiben kleinster Salbenmengen in der Blase, sich schliellich
ein Salbenballen in der Blase bildet, der die Beschwerden eines weichen Blasen-
steins erzeugt und die Blase zur Infektion disponiert.

Technik der Einfiihrung des Katheters. Der Patient wird am besten auf den
Riicken gelagert, die Beine gespreizt, die Knie leicht gebeugt. Bei Kranken, die
im Bett, nicht auf einem harten Untersuchungstisch liegen, ist das Unterschieben
eines Kissens unter das GesiBl zur Hochlagerung des Beckens empfehlenswert.
Bei Gebrauch metallener Katheter ist dies unbedingt notwendig, um das duBere
Katheterende beim Einfiithren des Katheters geniigend senken zu konnen. Den
Patienten beim Katheterismus stehen zu lassen, ist, wenigstens bei des Ein-
griffs noch ungewohnten Kranken, wegen Gefahr der Ohnmacht zu widerraten.

Um alle nach dem Katheterismus notwendigen endovesicalen MaBnahmen,
wie Spiilungen usw. rechtshindig, ohne Stellungswechsel machen zu kénnen,
ist es zweckméBig, sich zur Einfithrung des Katheters rechts vom liegenden
Patienten zu stellen. Nach Zuriickschieben des Praeputiums wird der Penis
des Kranken hinter der Eichel zwischen dem 3. und 4. Finger der linken Hand
vom Dorsum her gefaBt und angestreckt, gleichzeitig die Lippen der duBeren
Harnrohrenmiindung mit dem Zeigefinger und Daumen quer auseinander-
gefaltet, um das Eindringen des Katheters in die derart gedffnete Fossa navicu-
laris zu erleichtern, starke Reibungen des Katheters an den Lippen der Miindung
moglichst zu meiden und damit die Gefahr der Einschleppung von Keimen von
aullen zu mindern.

Der Anféinger miBachtet leicht, daB die Urethra nicht zentral, sondern basal
im Penis verliuft, der Katheter deshalb vom Orificium her stets etwas nach
unten gerichtet vorgeschoben werden mufl, ansonst er an die Dorsalwand der
Urethra anst6Bt und dadurch am Vordringen gehemmt wird.

Beim Gebrauch eines schnabelférmig abgebogenen Katheters (MERCIER)
wird das Eingleiten des Katheters oft dadurch erleichtert, dal dieser mit nach
unten gerichtetem Schnabel in das Orificium eingefiihrt, erst nach dem Durch-
gleiten durch die Fossa navicularis durch Drehung des Schnabels um 180° wieder
aufgerichtet und der Dorsalwand der Harnrdhre entlang geschoben wird.

In der Sorgfalt der Einfiihrung des Katheters durch die duBlere Harnréhren-
miindung liegt der Schliissel zur Asepsis des Katheterismus. Was niitzt das
peinliche Sterilisieren des Katheters, das Waschen der Hénde usw., wenn die
Einfiihrung in das Orificium der Harnrohre nicht sorgfiltig ausgefiihrt wird,
wenn unachtsam die Katheterspitze vor dem Eintreten in die Harnrdhre hier
oder dort in der Umgebung des Orificiums an die nicht desinfizierte Kérper-
oberfliche des Patienten angestoBen oder durch Ausgleiten aus dem nicht
geniigend gedffneten Orificium verunreinigt wird, oder wenn der Katheter durch
seine Reibung von den nie keimfreien Miindungslippen Keime tief in die Harn-
rohre und bis in die Blase hineinschleppt ?

Hat die Katheterspitze die Harnréhrenmiindung passiert, so bedarf es bei
Gummi- oder Seidenkathetern lediglich eines zentimeterweisen, zarten Vor-
schiebens bei gestreckt gehaltenem Penis, um das Instrument leicht bis in die
Blase zu fithren. Biegt sich der Katheter vor einem Hindernis, z. B. beim Ver-
fangen in der erweiterten Pars bulbosa oder vor dem krampfartig geschlossenen
Sphincterring, seitlich aus, so geniigt ein leichtes Zuriickziehen und neues,
sachtes Vorschieben der Katheterspitze, um das Hindernis zu iiberwinden.
Das Eintreten des Instrumentes in die hintere Harnréhre wird vom Kranken
an einem leicht schmerzhaften, mit etwas Harndrang verbundenen Gefiihl
bemerkt.

Die Einfiihrung der metallenen Katheter ist etwas schwieriger, da diese sich
nicht spontan wie die weichen und halbweichen Katheter dem Harnrohren-
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verlaufe anpassen, sondern ihm durch richtige Lenkung der Katheterspitze
angepallt werden miissen.

Beim Katheterismus mit Metallinstrumenten gilt natiirlich noch mehr als
bei der Einfihrung weicher Instrumente die Vorschrift, nie die geringste Gewalt
bei der Einfithrung anzuwenden.

Der rechts vom Patienten stehende Untersucher faflt den mit Gleitmittel
ubergossenen Metallkatheter mit der rechten Hand an seinem hinteren Ende
und fiihrt ihn, waagrecht und rechtwinklig zum Oberschenkel des Patienten ge-
stellt, in die mit der linken Hand angezogene Harnrohre so tief ein, bis der
Katheterschnabel hinter der Pars bulbosa im Bereiche des Diaphragma urogenitale
an den Widerstand des Sphincter externus anst68t. Der Katheter dringt bis dort-
hin am leichtesten vor, wenn er nicht eingeschoben, sondern wenn vielmehr die
Harnrshre mit dem Penis tiber ihn handschuhfingerférmig hinweggezogen wird.
Steht die Katheterspitze am Sphincter externus an, so wird bei gestreckt
gehaltenem Penis im 2. Akt des Katheterismus das dullere Ende des Metall-
katheters um 90° nach oben gegen die Bauchdecken gedreht, so daf die Langs-
richtung des Katheters nicht mehr rechtwinklig zur Mittellinie des Korpers,
sondern gleichsinnig mit dieser lauft. Statt wie bis dahin die rechte, iibernimmt
nun im 3. Akte die linke Hand die Hauptfiihrung des Katheters. Sie senkt ihn
mitsamt dem gestreckt gehaltenen Penis langsam zwischen den gespreizten
Beinen des Patienten hinab. Die rechte Hand bt dabei nur einen ganz leichten,
vorschiebenden Druck auf das duflere Katheterende aus. Weicht bei diesem
Mandver die Katheterspitze seitlich aus oder stemmt sie sich an der Vorder-
wand der Harnréhre gegen die Symphyse an, so ist dies ein Zeichen dafiir, daf}
der Katheter ungeniigend tief an den Sphincterring hinangeschoben worden
war, die Spitze des Katheters deshalb beim Senken des Katheters statt in den
Sphincterring hineinzugleiten, sich an der Symphyse einhakt oder in der unteren
Aussackung des Bulbus fingt. Bei Anwendung von Gewalt wiirde ein falscher
Weg gebohrt. Es mufl deshalb, wenn ein solcher Widerstand sich bietet, der
Katheter wieder etwas zuriickgezogen und sein Pavillon gehoben, danach die
Spitze von neuem sachte vorgeschoben werden, bis sie in den Sphincterring
eindringt.

Setzt der spastisch kontrahierte Sphincter externus dem Vordringen des
Katheters ein Hindernis entgegen, so soll nicht immer und immer wieder der
Katheter von neuem, gar mit steigender Gewalt, gegen den geschlossenen
Sphincter angestoflen werden. Besser ist es, mit ruhigem, sanftem Druck die
Katheterspitze dauernd an den Sphincterring angepreBt zu halten. Bald wird
der Spasmus des SchlieBmuskels nachgeben und der Katheter, oft allerdings mit
einem kleinen Ruck, in die hintere Harnréhre eindringen. Bei Verwendung
groBkalibriger Katheter weicht der Spasmus rascher als bei Gebrauch von
diinnen. Ist die Katheterspitze durch den Sphincter externus in die Pars prosta-
tica eingetreten, so durchgleitet sie diese bei normal geformter Prostata leicht,
sobald das duflere Katheterende unter langsamem, zartem Vorschieben sachte
gesenkt wird.

Das Gelingen des Katheterismus kann statt durch Hindernisse der Harn-
réhre durch die ungeniigende Linge des Metallkatheters vereitelt werden. Der
Katheter dringt tief in die hintere Harnréhre ein, aber seine Spitze mit dem
Katheterauge erreicht die Blase nicht. Die zusammenschraubbaren Metall-
katheter der Taschenbestecke zeigen oft den Fehler ungeniigender Linge. Vor
ihnen ist zu warnen, ganz besonders beim Katheterisieren von Prostatikern, bei
denen die hintere Harnrohre durch die Vergroferung der Prostata wesentlich
verlingert ist.
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Erzeugte die Einfiihrung des Katheters eine Blutung der Harnrohre, so wird
der Katheter durch Blutkoagula oft derart verstopft, dal trotz seiner richtigen
Lage in der Blase kein Urin durch ihn abflieBt. Der Anfianger 148t sich durch
das Ausbleiben des Urinabflusses verwirren; er glaubt den Katheter unrichtig
gelagert und er erneuert immer wieder seine Bemiihungen, den Katheter tiefer in
die Blase einzufiihren. Er liuft dabei Gefahr, die Harnrohre zu verletzen. Ein
solcher Fehler ist leicht zu vermeiden. Fliet nach scheinbar gelungener Ein-
fithrung des Katheters kein Urin aus der Blase ab, so sollen durch den Katheter
mit der Handspritze vorsichtig 30—50 com einer antiseptischen Spiilfliissigkeit
in die Blase eingespritzt werden. War der HarnabfluB nur durch Verstopfung
des Katheters, nicht durch dessen falsche Lage verhindert, so wird eine solche
Spiilung, die den Katheter durchgingig macht, sofort von Urinabgang gefolgt
sein. Es nehme deshalb der Arzt, zum Katheterismus gerufen, immer auler dem
Katheter eine sterilisierbare Wundspritze mit!

Im vordersten Teile der Harnrohre liegen, selbst wenn sie vollkommen gesund
ist, bis in die Tiefe von 6—8 cm immer mehr oder weniger zahlreiche pathogene
Keime auf der Schleimhaut. Bei jedem Katheterismus ist deshalb ein Ein-
schleppen von Keimen in die Blase moglich. Zur Verhiitung einer sog. Katheter-
infektion ist es, selbst nach strengster Beachtung aller aseptischen MafBnahmen
wahrend der Einfithrung des Katheters, angezeigt, nach vollendeter Entleerung
der Blase prophylaktisch eine antiseptische Blasenspiilung mit Hydrargyrum
oxycyanatum 1 : 5000, Chloramin 1 : 1000, Protargol 1 : 1000 oder eine Blasen-
injektion von 5—10 ccm einer 2%igen Protargol- oder 15%igen Argentum
nitricum-Losung zu machen.

Beim Herausziehen des Metallkatheters sollen die zum Einfiihren notwendig
gewesenen Manover in umgekehrter Reihenfolge ausgefiilhrt werden, damit
auch jetzt die Katheterspitze sich nirgendswo im Blasenhals oder in der Harn-
rohre verhakt und den Patienten schmerzt oder gar verletzt. Wird der Kathe-
terismus mit aller nétigen Vorsicht ausgefithrt, so ist er fiir den Patienten
nicht schmerzhaft und das MiBtrauen des Kranken gegen den Eingriff wird
rasch schwinden. Ein leichtes Brennen in der Harnréhre nach dem Katheteris-
mus, das sich wéhrend der Miktionen verstarkt, ist allerdings trotz aller Sorgfalt
bei den ersten Katheterismen nicht zu vermeiden. Nach ofterer Wiederholung
des Katheterismus bleibt es aus.

Reinigen des Katheters. Der Katheter soll gleich nach Gebrauch kraftig
durchspritzt werden. Es bleiben sonst leicht Blut- und Schleimgerinnsel in ihm
stecken, die bel seiner erneuten Sterilisation durch Kochen hart werden und
sein Lumen fest verschlieBen.

Dauerdrainage. Héaufig ist es zu diagnostischen Zwecken, besonders zu
verschiedenen Funktionspriifungen der Nieren notwendig, bei Kranken, die
ihre Blase nicht spontan vollstindig entleeren koénnen, einen Katheter langere
Zeit zur sog. Dauerdrainage der Blase in der Harnrohre liegen zu lassen. Zu
solchen Zwecken eignen sich am besten Seiden- oder Gummikatheter. Die
letzteren werden bei Harndrang des Patienten leichter als die Seidenkatheter
in der Harnrohre aufgerollt und schlieBlich aus der Harnréhre ausgepreBt;
dafiir aber reizen sie den Kranken durch ihre weiche Konsistenz oft weniger als
die etwas hirteren Seidenkatheter, verstopfen sich allerdings leichter als diese.

In der ménnlichen Harnrchre werden die Katheter festgehalten durch um
den Penis gelegte Heftpflasterstreifen oder Baumwoll-Garnfaden, evtl. auch
durch einen maulkorbartigen Katheter-Fixationsapparat aus Gummi. Soll der
Katheter lange und zuverldssig fixiert sein, so ist eine durch das Frenulum
gelegte Seidennaht wohl das zuverldssigste Verfahren.
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Bei Frauen ist die Fixation eines Dauerkatheters etwas schwierig. Auch
bei ihnen kann sie aber durch Heftpflaster erz1elt werden. Angenehmer fiir die
Frauen sind aber die
selbsthaltenden Dauer-
katheter nach PEzzer
und MavLfcor,die,durch
einenMandrin gestreckt,
in die Blase eingefiihrt,
nach Entfernung des
Mandrin durch den
quergespreizten Pavil-
lon in der Blase sich

) festhalten (Abb. 23 und
Abb. 24. Sonde nach MALECOT. 24). Auch die sog.
PferdefuBkatheter aus
Glas werden noch hin und wieder benutzt. Diese halten sich durch die quer-
gestellte Glasplatte hinter den Schamlippen fest.

2. Sondenuntersuchung der Blase.

Der Katheterismus dient nicht nur zur Prifung der Durchgingigkeit der
Harnrohre und zur Bestimmung der Restharnmenge, bzw. zur Entleerung der
Blase, er erlaubt auch ein Austasten des Blaseninnern. Konkremente, seltener

Tumoren der Blase kénnen mit
/‘ dem Katheter gefiihit werden.
Metallene Katheter eignen sich
dazu natirlich besser als weiche
oder halbweiche. Am zweckméiBigsten sind zum Austasten der Blase grof3-
schnabelige, massive Metallsonden, sog. Steinsonden (Abb. 25). Je nach der
Tiefe des Recessus hinter der Prostata ist die Schnabellinge der Sonden ver-
schieden zu wihlen. Der Gebrauch dieser Sonden ist heute durch die Cysto-
skopie, die viel besser und rascher Aufschluf} iiber das Blaseninnere gibt als sie,
auf die seltenen Fille beschrinkt, wo die Cystoskopie versagt.

Abb. 25. Metallene Steinsonde.

II1. Endoskopie der Harnorgane.

Alle die bis jetzt geschilderten Untersuchungsmethoden verlangen ein ein-
faches Instrumentarium und daneben technische Kenntnisse, wie sie jeder
praktische Arzt haben mufl. Sie erlauben, viele Erkrankungen der Urogenital-
organe bis in alle nétigen Einzelheiten richtig zu diagnostizieren. Kine grofie
Zahl von Erkrankungen wird aber durch sie nicht geniigend aufgeklirt. Viele
Leiden verlangen zur Sicherung der Diagnose viel weitgehendere Aufschliisse
iiber den Zustand der Harnorgane. Diese nétigen Aufschliisse sind auch meist
erreichbar, aber nur durch Untersuchungen, die ein etwas kompliziertes Instru-
mentarium und eine besonders geschulte Technik verlangen. Ihre Durchfithrung
darf dem Praktiker nicht zugemutet werden, sondern ist die Aufgabe von
Spezialisten. Solche Untersuchungsmethoden sind:

1. die Urethroskopie,

2. die Cystoskopie,

3. die Nierenfunktionspriifungen, die zur Feststellung nicht nur der Gesamt-
leistung der beiden Nieren, sondern auch des Arbeitsanteiles jeder einzelnen

derselben dienen;
4. die Radioskopie.
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1. Urethroskopie.

Die Urethroskopie erlaubt die direkte Besichtigung des Harnréhreninnern
in allen seinen Teilen von der duBeren Miindung bis in die Blase. Sie gibt iiber
die Beschaffenheit der Urethralwand mehr Aufschluf3 als die dullere, manuelle
Palpation und als die innere Untersuchung der Harnrohre durch Sonden und
Katheter.

Zur Beleuchtung des Harnrohreninnern wurde friiher eine aufBlerhalb der
Harnrohre liegende Lichtquelle benutzt. Ihr Licht wurde durch einen Tubus
in das Innere der Harnrohre reflektiert. Einen Typus dieser Instrumente stellt
das Urethroskop von CASPER dar (Abb. 26). Jetzt stehen vorzugsweise Instru-
mente mit direkter Beleuchtung im Gebrauch, bei denen eine Gliihlampe nahe
dem inneren Ende des Untersuchungstubus befestigt ist. Die zur Urethroskopie
notwendige Entfaltung der
Harnréhrenwand wird er- §
reicht, entweder

a) lediglich durch die
Dehnwirkung des eingefithrten Untersuchungsrohres, wobei
natiirlich stets nur die dem inneren Tubusrande anliegende,
trichterartig entfaltete Harnrshrenpartie besichtigt werden
kann, oder aber

b) die Harnréhre wird entfaltet durch einen unter Druck
sie durchfliefenden Wasserstrom (Irrigationsurethroskopie),
wodurch die Harnrohre auf eine lingere Strecke hin gedehnt
und deshalb auch mit dem Urethroskope in gréBerer Ausdeh-
nung als mit der vorhergehenden Methode iiberblickt werden
kann (Abb. 27).

Zur Besichtigung der vorderen Harnréhre wird mehr die
trockene Urethroskopie, zur Untersuchung der hinteren Harn- W

réhre fast nur noch ausschlieflich die Irrigationsurethro-

skopie benutzt. ) . Abb. 26. Urethro-
Die Urethroskopie der wvorderen Harnréhre ist in ihrer skop nach CaspEr.

Technik sehr einfach:

Nach Anisthesierung der Harnréhrenschleimhaut durch die Injektion von
10 com einer 2%igen Novocain-Adrenalinlésung wird der Untersuchungstubus
des Urethroskopes, mit einem Obturator versehen, in die Harnréhre des in
Steinschnittlage liegenden Patienten bis zum Bulbus urethrae eingefiihrt. Je
groBer der Tubus des Instrumentes, um so besser das Gesichtsfeld, um so klarer
die Bilder. Die Weite der Harnréhre, besonders ihrer duferen Offnung, bestimmt
die Wahl der Tubusgrofle. Oft wird zur Ermoglichung der Urethroskopie ein
Aufschlitzen der Harnréhrenmiindung notwendig (S. 21).

Ist das Urethroskop bis zum Sphincter externus eingefiihrt, so wird der
Obturator herausgezogen, die in der Harnrdhre von der Novocaininjektion
zuriickgebliebene Fliissigkeit mit einem langgestielten Tupfer durch den Tubus
ausgetupft, dann das Licht eingeschaltet und der Tubus unter der Leitung des
Auges langsam vom Bulbus bis gegen die duflere Harnrohrenmiindung zuriick-
gezogen. Dabei ist stets darauf zu achten, den Tubus genau in der Léngsachse
der Harnréhre zu halten. Es wird dagn am Ende des Untersuchungstubus stets
ein durch die Rénder des Tubus trichterformig entfaltetes Segment der Harn-
rohre sichtbar sein, in dessen Zentrum als schwarzes, beschattetes Griibchen
(Zentralfigur) das nach hinten sich verjingende Lumen der Harnrohre liegt.
Rings um diese Zentralfigur ist die Schleimhaut radiir fein gefiltelt, und vom
schwarzen Zentralpunkt aus strahlen sternférmig zarte, rote Streifen, gebildet

Wildbolz, Urologie. 2. Auifl. 3
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durch Blutgefi8e, nach dem peripheren Rande des Trichters aus. Die Grund-
farbe der Harnrohrenschleimhaut ist im bulbdsen Teile der Harnrohre gelblich-
rot; sie wird weiter vorne gelblichrosa, nahe der &uBeren Harnréhrenmiindung
gelblich -weill. Ist die Schleimhaut gesund, so erscheint sie feuchtglinzend und
glatt. Auf ihr zerstreut, besonders lings der oberen Harnrohrenwand, liegen die
MorcaeNischen Lacunen deutlich sichtbar als seichte, lingliche Griibchen
mit oft leicht geréteten Réndern. Die LirTREschen Driisen sind im Normal-
zustand bei der Endoskopie nicht zu sehen. Ihr Ausfithrungsgang, wie auch
der der CowpERrschen Driisen, wird erst durch Entziindung als kleines, rotes
Griibchen sichtbar.

Die Urethroskopie der hinteren Harnréhre gibt nur bei Verwendung eines
Irrigationsurethroskopes schone Bilder. Sie 146t den Colliculus seminalis in
seiner ganzen Ausdehnung iiberblicken, den Ausflul von Sekret aus den Ductus
ejaculatorii beobachten. Sie erlaubt die innere Harnréhrenmiindung und die
angrenzenden Teile des Blasenhalses zu betrachten, auch die Offnung und

Abb. 27. Urethroskop nach GOLDSCHMIDT.

SchlieBung des SchlieBmuskels. Es zeigt sich, daf vorzugsweise die untere
Hilfte des Sphincterringes sich bewegt, dhnlich dem Unterkiefer beim Offnen
und SchlieBen des Mundes.

Fast keine krankhaften Verinderungen der Harnrohrenschleimhaut entgehen
bei sorgfiltiger, urethroskopischer Untersuchung dem Auge. Der Katarrh
auBert sich in vermehrter Rotung und Schwellung der Schleimhaut, in ihrem
verminderten Glanze und ihrer verminderten Glitte. Die entziindliche, weiche
Infiltration macht sich geltend in plumperer Form der Schleimhautfalten und
im Schwinden der roten Léngsstreifung der Harnréhrenschleimhaut. Die harie
Infiltration der Harnréhrenwand ist an der unregelmiBigen Verzerrung der
Zentralfigur und dem weiBen narbigen Aussehen der Schleimhaut zu erkennen.
Ulcerationen, Papillome und Fremdkorper in der Harnrohre geben im Urethro-
skop leicht zu deutende Befunde.

Trotz der klaren Bilder, welche die Urethroskopie bietet, war ihr An-
wendungsgebiet bis jetzt ziemlich beschrankt. Bei akuten Entziindungszustinden
der Harnrohrenschleimhaut ist sie zwecklos und schédlich. Bei chronischer
Urethritis erméglicht sie oft Einzelheiten iiber Ort und Art der chronischen
Entziindung festzustellen, die durch keine andere Untersuchungsmethode zu
erkennen sind. Aber diese Einzelheiten sind zur Wahl der richtigen Therapie
nur selten unbedingt nétig. Wirklich groBen Nutzen bringt die Urethroskopie
fast nur bei papillomatésen Neubildungen der Urethra, die ohne sie kaum
zweckmiBig behandelt werden konnten. Auch zur Entfernung von Fremd-
kérpern aus der Urethra ist die Urethroskopie manchmal von Nutzen. Nicht
unerwihnt darf bleiben, daB leider die Urethroskopie unkritische Untersucher
héufig veranlaBt, urethroskopisch nachgewiesene, anatomische Verinderungen
der Harnrohrenschleimhaut, die klinisch ohne Bedeutung sind, unnétig lange
endoskopisch zu behandeln und dadurch dem Patienten wohl seine Harnrshren-
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schleimhaut wieder normal zu gestalten, ihm dafiir aber héufig sein Nerven-
system schwer und auf lange Zeit hin zu schidigen. — Eine weit groflere Bedeu-
tung als bisher gewinnt heute die Urethroskopie durch die transurethralen
Prostataoperationen, die zum Teil durch das Urethroskop ausgefiihrt werden.

2. Cystoskopie.

Klinisch von unendlich viel gréflerer Bedeutung als die Urethroskopie ist
die Cystoskopie. Sie erlaubt, das Blaseninnere durch die Harnrohre durch zu
beschauen. Zwei verschiedene Instrumententypen vermdgen dies:

a) dem Urethroskop ahnlich gebaute Metalltuben mit offener Optik,
b) das Cystoskop mit geschlossener Linsen- und Prismenoptik.

a) Die Verwendung von offenen Tuben zum Beschouen des Blaseninnern stellt
die alteste Art der Cystoskopie dar. Sie ist heute fast bedeutungslos geworden.
Das einzige noch gebrduchliche Instrument dieser Art ist das von Luvs.

Ein gerader, beidseitig offener Metallzylinder, an dessen Blasenende eine kleine Edison-
lampe leuchtet (Abb. 28), wird zur Besichtigung des Blaseninnern durch die Harnréhre
eingefiihrt. Der Einblick in das Blaseninnere ist aber natiirlich sehr beschrinkt; nur die der
Tubusmiindung direkt gegeniiberliegenden Blasenteile sind sichtbar: der Blasenboden und
ein Teil der Blasenriickwand. Um das Gesichtsfeld durch Fiillung in der Blase zu erweitern,
wird eine Entfaltung der Blasenwand durch steile Beckenhochlagerung beim Kranken zu
erreichen versucht. Das dadurch erzwungene Zuriicksinken der Abdominalorgane in die
Hypochondrien und das Zuriickdringen des Zwerchfells nach oben erzeugt in der Blase
einen negativen Druck. Dieser bewirkt, daB, sowie der Endoskoptubus in die Blase einge-
fithrt ist, von auBlen Luft in das Blaseninnere einstromt und die Blasenwandung dehnt.
Vollkommen entfaltet wird die Blase allerdings auf diese Weise nicht, immerhin doch stark
genug, um eine Betrachtung der Umgebung des Blasenhalses zu ermdglichen. Stérend
wirkt bei dieser offenen Besichtigung des Blaseninnern der aus den Ureteren stets neu in
die Blase einflieende Urin. Er wird bei dem Endoskop nach Luys durch ein dem Tubus
angefiigtes, mit einer Wasserstrahlpumpe in Verbindung stehendes AbfluBrohr abgesogen.
Trotzdem bleibt ein Austupfen der Blase mit gestielten Wattetupfern notwendig, um den
Blasenboden deutlich sehen zu konnen. Die Mangelhaftigkeit des Einblickes in das Blasen-
innere, die enge Begrenzung des Gesichtsfeldes, die dem Patienten zuzumutende, héchst
unbequeme, steile Beckenhochlagerung beschrinken das Anwendungsgebiet dieser Unter-
suchungsmethode.

Nur wenn die Cystoskopie mit geschlossener Optik wegen allzu geringer
Kapazitit der Blase oder wegen unstillbarer Blutungen der Blasenschleimhaut
nicht moglich ist, nur dann ist die Cystoskopie & vision directe nach Luys
ausnahmsweise einmal angezeigt.

3%
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b) Die Cystoskopie mit geschlossener Limsenoptik ist die heute allgemein
gebriuchliche, unentbehrlich gewordene Methode der Untersuchung des Blasen-
innern. Dieser Erfindung von N11ZE sind gewaltige diagnostische und damit
auch therapeutische Fortschritte zu verdanken.

Bei der Cystoskopie nach Nitzk wird das Blaseninnere durch ein in einen
Metalltubus eingekittetes Linsensystem betrachtet (Abb. 29). Am schnabel-
formigen Ende des Tubus ist eine sog. kalte Gliihlampe zur Beleuchtung des
Blaseninnern angebracht. Damit die Blickrichtung nicht der Lingsachse des
Instrumentes folgt, wie bei einem Fernrohr, sondern im rechten Winkel zu ihr
steht, wie bei einem Periskop, ist der Objektivlinse des Cystoskopes ein recht-
winkliges Prisma vorgesetzt, durch welches alle aus der Blase in das Cystoskop
eintretenden Strahlen um 90° gebrochen werden. Dadurch wird es moglich, durch
Drehen des Instrumentenschaftes um seine eigene Langsachse ohne die geringsten
seitlichen Zerrungen an der Harnrdhre ein breites Segment des Blaseninnern
zu betrachten. Die Verbindung der Drehungen mit Vor- und Riickwirtsschieben

Abb. 29. Untersuchungscystoskop.

des Instrumentenschaftes erlaubt, ohne jegliche Seitenbewegungen des Instru-
mentes, das ganze Blaseninnere zu besichtigen.

Das an das Okularende des Instrumentes projizierte Bild des Blaseninnern
ist bei den heutigen Instrumenten aufrecht und gleichsinnig dem Objekte. Ist
das Objekt mit der Objektivlinse in der Distanz des deutlichen Sehens eingestellt,
was sich an der scharfen Zeichnung des Bildes erkennen 1aBt, so entspricht
das am Okularende entworfene Bild der natiirlichen GroéBe des Objektes. Liegt
das Objekt weiter vom Objektiv weg als die Distanz des deutlichen Sehens
betrigt, so wird es im Bilde verkleinert, dagegen vergroBert durch Naherung an
das Objektiv. Bei Betrachtung gréBerer Objekte in der Blase, z. B. von Tumoren,
Steinen usw., miissen deshalb etwas verzerrte Bilder im Cystoskope entstehen,
da meist nicht alle ihre Teile in der Distanz des deutlichen Sehens zum Cystoskope
liegen, sondern die einen néher, die anderen weiter. Die entfernten Teile werden
verkleinert, die niheren vergrofert im Bilde wiedergegeben. Eine ungefihr
richtige Schitzung der Form und GréBe solcher Objekte wird erst erhalten durch
Betrachtung des Objektes von verschiedenen Seiten und aus verschiedenen Ent-
fernungen.

Technik der Cystoskopie. Als Stromquelle fiir die Beleuchtung des Blasen-
innern dient entweder eine Taschentrockenbatterie oder die elektrische Haus-
leitung, an welcher der Anschluf3 durch einen der iiblichen Rheostaten ge-
nommen wird.

Es werden Rheostaten in den Handel gebracht, die sowohl fiir Wechsel- wie fiir Gleich-
strom verwertbar sind, die zudem eine handliche Form und geringes Gewicht haben und
in jeder Instrumententasche mitgefithrt werden kénnen. Zur Cystoskopie in Hausern, wo
keine elektrische Leitung besteht, sind die kleinen Taschenbatterien die bequemste Strom-
quelle.

Stromquelle und Cystoskop werden durch eine Leitungsschnur verbunden,
an der eine Kontaktgabel das Offnen und SchlieBen des Stromes erlaubt. Nach
Einschalten des Stromes soll die Lampe des Cystoskopes durch allméhliche
Verstirkung des Stromzuflusses so stark zum Glithen gebracht werden, bis
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infolge der Lichtblendung die Zeichnung der Fadenschlinge verschwimmt.
Eine stirkere Weillglut hilt die Lampe nicht lange aus; sie brennt durch.

Vorbedingungen zur Ausfihrung der Cystoskopie sind geniigende Kapazitit
der Blase, Klarheit des Blasenmediums und Durchgdngigkeit der Harnréhre fir
das Cystoskop.

Die Entfaltung der Blasenwand wird zur Vornahme der Cystoskopie durch
Einspritzen von leicht antiseptischen Fliissigkeiten vorgenommen. Die Fiillung
der Blase mit Luft oder Sauerstoff hat wiederholt zum Tode durch Embolie
gefiihrt; sie ist deshalb wie auch wegen der bei ihr unvermeidlichen stérenden
Reflexe der feuchten Schleimhaut zu widerraten. Zur Spiillung und Fiillung
der Blase wird eine 3 %ige Borlosung oder, ihrer stiarkeren antiseptischen Wirkung
wegen, lieber eine Losung von Hydrargyrum oxycyanatum 1 : 5000 verwendet.
Bei starken Blasenblutungen kann manchmal die Cystoskopie nur erméglicht
werden durch Fiillung der Blase mit Paraffin. liquidum, dem allfsllig Benzin
im Verhéltnis von 1 : 7 zugesetzt wird. Die ménnliche Blase ertrigt in der
Regel eine Fiillung mit 150 ccm ohne Auslésung des Gefiihls von Harndrang;
die weibliche Blase braucht zur vollstindigen Entfaltung sogar 250 ccm. Ist
die zu untersuchende Blase durch Entziindung oder sonstige Erkrankung in
ihrer Kapazitdt vermindert, so miissen dementsprechend geringere Fliissigkeits-
mengen zur Vornahme der Cystoskopie eingespritzt werden. Kontraktionen des
Blasendetrusors, vom Patienten als Harndrang empfunden, hindern die Cysto-
skopie stark. Deshalb muf§ die Fiillung der Blase sorgfiltig ihrer Dehnbarkeit
angepaft werden. Sinkt die Kapazitidt der Blase unter 100, so wird es schwierig,
mit dem Cystoskope einen befriedigenden Uberblick iiber das Blaseninnere zu
erhalten. Als Minimum der Blasenkapazitit, die eine Cystoskopie iiberhaupt
noch erlaubt, ist 50 cem zu bezeichnen. Hélt die Blase weniger, dann ist es
besser, auf den Versuch einer Cystoskopie zu verzichten. Die Blasenwénde
wiirden dem Prisma des Cystoskopes so nahe anliegen, dafl das gesehene Bild
des Blaseninnern undeutlich, ein zuverldssiger, diagnostischer Riickschluf} aus
ihm unmoglich wéire. In solchen Fillen muBl versucht werden, die Kapazitit der
Blase entweder durch Bekdmpfung der Cystitis oder wenigstens momentan durch
Sacralanésthesie oder intravendse Evipaninjektion zu steigern (S. 39). Die
Verwendung allgemeiner Narkose zur Vornahme der Cystoskopie ist im all-
gemeinen zu widerraten, weil zur Erreichung einer geniigenden Toleranz der
gereizten Blase stets eine tiefe Narkose nétig ist und auch in dieser der bei auf-
geregten Patienten nicht seltene Athertremor die Cystoskopie stark erschwert.

Ebenso wichtig wie die geniigende Kapazitidt der Blase ist zur Vornahme
der Cystoskopie die Klarheit des Blasenmediums. Blutungen oder eitrige Ab-
sonderungen aus den Harnwegen erschweren die Cystoskopie. Selbst nur leichte
Blutbeimischungen zum Blasenmedium verschleiern das cystoskopische Bild
stark. Stammt die Blutung aus der Blase, so ist sie durch intravesikale Injek-
tion einer Stryphnonldsung oder durch Blasenfiillung mit einer 5%igen Lésung
von essigsaurer Tonerde meist so weit zu stillen, dafl die Cystoskopie mdoglich
wird. Liegt die Ursache der Blasenblutung in einer Entziindung der Blasen-
schleimhaut, so ist bei der Blasenspiilung eine vollstindige Entleerung der Blase
zu vermeiden; es sind stets 20—50 ccm Spiilflissigkeit in der Blase zuriickzu-
lassen, da bei volliger Entleerung die starke Kontraktion der Blasenwand
jeweilen die Schleimhautblutung steigert. Bleibt trotzdem die Blutung stark,
so kann die Filllung der Blase mit Paraffin. liquidum die Untersuchung er-
moglichen. (Schwache Fiillung ohne Druck wegen Emboliegefahr.) Nieren-
blutungen, bei denen das Blut nur zeitweilig, nur mit jeder Ureterejaculation
in die Blase gelangt, sind fiir die Cystoskopie weniger hemmend als die
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Blasenblutungen. Nur bei besonderer Heftigkeit verhindert eine Nierenblutung
die Cystoskopie.

Die Eiterbeimischung zum Blasenmedium wird seltener als die Blasenblutung
zum uniiberwindlichen Hindernis der Cystoskopie. Geduldig fortgesetztes
Spiilen der Blase erzielt meist die zur Cystoskopie geniigende Klirung des
Blasenmediums. Héufig wiederholtes Einspritzen und WiederabflieBenlassen
kleiner Flissigkeitsmengen (50—80 ccm) reinigt das Blaseninnere rascher, als
wenn man jeweilen grofle Fliissigkeitsmengen auf einmal ein- und ausfliefen
1aB8t. Das aus der Blase ausflieBende Spiilwasser soll immer im durchscheinenden
Licht auf seine Klarheit gepriift werden. Einzelne grofere Fetzen im Blasen-
medium sind fiir die Cystoskopie viel weniger stérend als eine diffuse, staub-
artige Triibung. Bei stark reizbaren Blasen mufl manchmal auf voéllige Klarung
des Blasenmediums verzichtet werden, da allzulange fortgesetzte Blasenspiilungen
Blasentenesmen auslésen und dadurch die Besichtigung der Blase verunmdoglichen.

Abb. 30. Spiilcystoskop mit austauschbarer Optik.

Bei den Triibungen des Blasenmediums durch Blut oder Eiter wird die
Cystoskopie durch die Verwendung des sog. Spiileystoskopes (Abb. 30) erleichtert.
Bei diesem kann die Optik gegen ein Spiilrohr ausgetauscht werden, ohne daf
der Schaft des Cystoskopes aus der Harnrcéhre entfernt werden muf.

Dritte Vorbedingung zur Vornahme der Cystoskopie ist die Durchgdngigkest
der Harnrohre fir das Instrument. Neben den Strikturen ist es hauptséichlich
die Prostatahypertrophie, die den Eintritt des Cystoskopes in die Blase ver-
hindern kann. Die Wahl eines langen, groBschnabeligen Cystoskopes, Geschick-
lichkeit in der Fiihrung des Instrumentes lassen das Hindernis der Prostata
meist iberwinden. Fille, in denen die Cystoskopie wegen Prostatahypertrophie
und der dadurch bedingten Verlingerung und Verbiegung der Harnréhre unmag-
lich wird, sind selten.

Eine Sterilisation des Cystoskopes durch Kochen ist der Optik wegen nur bei
eigens dazu gebauten Instrumenten statthaft. Sonst muBl man sich begniigen,
das Instrument durch Abreiben mit Seifenspiritus, Einstellen in eine desinfi-
zierende Losung, wie 5%iges Carbolwasser, 1°/,4ige Oxycyanatlosung, keimfrei
zu machen.

Eine Andsthesie der Harnrohre erleichtert dem Kranken die Untersuchung
mit dem Cystoskop. Sie ist in geniigendem MafBle zu erzielen durch Injektion
einer 2%igen Novocain-Adrenalin-Lésung in die vordere Harnrohre, wenn die
Losung bei geschlossen gehaltenem Orificium externum durch Massieren des
Bulbus auch in die hintere Harnréhre hineingeprefit wird. Ein Mikroklysma
von 1,0 Antipyrin und 10 Tropfen Opiumtinktur in 50 cem Wasser 1%—1 Stunde
vor der Cystoskopie verabreicht, vermindert die Empfindlichkeit der Blase.
Injektionen von andsthesierenden Lésungen in das Blaseninnere sind von
geringem Nutzen, da sie nur die oberflachlichen Schleimhautschichten des
Blaseninneren anisthesieren, die tieferen Blasenwandschichten gegen Dehnung
nicht unempfindlich machen.
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Sacralandsthesie. Bei stark empfindlichen Blasen mit kleiner Kapazitét
wird die Cystoskopie oft durch Sacralanisthesie erleichtert oder iiberhaupt
nur durch sie ermdglicht. Dank der durch Sacralaniisthesie erreichten, fast
vollkommenen Unempfindlichkeit der Blasenwand wird die Kapazitit der Blase
um 20—40 com vermehrt, die krampfhaften Kontraktionen der Blasenmusku-
latur ausgeschaltet. Das gleiche gilt fiir die Trans- oder Parasacralandsthesie.

Technik der Sacralandsthesie. Der Kranke wird in linke Seitenlage gebracht
bei stark gegen den Leib angezogenen Knien. Dadurch wird der Hiatus sacralis,
von den beiden Cornua sacralia begrenzt, bei mageren Individuen leicht fiihlbar.
Nach Joddesinfektion der Haut wird mit einer etwa 7—8 cm langen, mittel-
dicken Nadel einer Rekordspritze durch den Hiatus sacralis hindurch 4—5 cm
tief in den Sacralkanal eingestochen. Fliefit durch die Nadel kein Blut ab, so
werden 5—8 cem physiologische Kochsalzlosung durch die Nadel in den Sacral-
kanal eingespritzt. Dies gelingt ohne Druck, wenn die Nadel richtig im Sacral-
kanal liegt. Liegt die Nadel nicht frei im Kanal, so stellt sich der Injektion ein
Widerstand entgegen. Wenn gar die Nadel auBerhalb des Sacralkanals lings der
Hinterwand des Kreuzbeins unter Periost oder Ligament vorgeschoben worden
war, so wird bei Einspritzung der Losung unter der Haut ein Infiltrat deutlich
sicht- und fithlbar. Nach dieser Priifung der richtigen Nadellage werden nun
langsam 30 ccm einer 2%igen Novocainlosung in den Sacralkanal eingespritzt
(Novocain 0,6, Natr. chlorat. puriss. 0,1, Natr. bicarbonic. puriss. 0,15, Aqua dest.
30). Nach 20 Minuten werden Blase und Damm auf Schmerz unempfindlich.
Allfallige Schwichezustinde der Patienten nach der Novocaininjektion sind
durch eine subcutane Injektion von 1,0 com einer 2%igen Coffeinlésung zu
beheben.

Eine Allgemeinnarkose ist, wie bereits erwdhnt, wenn irgend mdglich zu
vermeiden.

Als Gleitmittel fiir das Cystoskop diirfen nur wasserlgsliche Substanzen ver-
wendet werden. Ol oder fliissiges Paraffin verschmieren das Prisma, verschleiern
das cystoskopische Bild. Das wasserlosliche Glycerin oder eine Mischung von
Tragacanthschleim mit Glycerin, wie sie fiir den Katheterismus angegeben
wurde, sind am geeignetsten. Auch sie triiben, tiber das Prisma verstrichen, eine
kurze Weile das cystoskopische Bild; bald aber lésen sie sich im Blasenmedium
auf, das Bild wird vollkommen klar.

Die Einfihrung des Cystoskopes und die Betrachtung des Blaseninnern
geschieht am besten in Steinschnittlage des Kranken auf dem Querbett oder
besser auf einem der gebrduchlichen Untersuchungsstithle. Nie darf das
Cystoskop eingefithrt werden, ohne daBl unmittelbar vorher die Leuchtstirke
seiner Lampe nochmals gepriift worden wére. Die Technik zur Einfithrung des
Cystoskops ist dieselbe wie beim Katheterismus mit Metallinstrumenten. Hier
wie dort mufl mit gréBter Sorgfalt jede Anwendung auch nur leisester Gewalt,
jede geringste Verletzung der Harnréhrenschleimhaut vermieden werden. Eine
kleine Blutung kann durch Verschmieren der Optik die Cystoskopie resultatlos
machen, jede Schmerzempfindung des Kranken bei der Einfiihrung des In-
strumentes kann eine die Untersuchung stérende Kontraktion der Harnr6hren-
und Harnblasenmuskulatur auslosen. Es ist zu trachten, das Instrument ledig-
lich durch sein Eigengewicht geschoben, durch die Harnrshre in die Blase ein-
gleiten zu lassen. Man 148t deshalb das Cystoskop durch die angestreckt gehaltene
Harnrohre mit seinem Schnabel bis zum Bulbus urethrae in vertikaler Stellung
ohne Nachhilfe eingleiten. Danach wird mit der linken Hand der gestreckt
gehaltene Penis mitsamt dem Cystoskop zwischen die Beine des Patienten
gesenkt, wobei mit der rechten Hand durch sanftes Halten des Okularendes des
Instrumentes ein seitliches Drehen des Cystoskopschnabels verhindert wird.
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Fordert man gleichzeitig den Patienten auf, dreimal nacheinander recht tief
den Atem einzuziehen, so gleitet das Instrument ohne Ruck in die hintere
Harnrohre. Es kann nun durch ganz leichten Druck des Daumens auf sein
Okularende ohne Schmerzen und ohne Blutung in das Blaseninnere vorgeschoben
werden. Der Untersucher sei sich stets bewuBlt, daB SchmerziuBerungen des
Kranken bei der Cystoskopie nicht in erster Linie auf Uberempfindlichkeit des
Untersuchten, sondern auf Fehler der Technik des Untersuchers zuriickzufithren
sind.

Bei weiblichen Kranken ist die Einfithrung des Cystoskopes leicht. Um sie
schmerzlos zu machen, sind keine Anaesthetica nétig. Es geniigt, wéhrend des
Einfiihrens das Instrument sachte gegen die hintere, nachgiebige Harnréhren-
wand anzupressen und jeden Druck gegen vordere Harnréhrenwand und
Symphyse zu vermeiden.

Die cystoskopischen Bilder in ihren Einzelheiten zu schildern, ist zwecklos.
Ein Blick durchs Cystoskop lehrt mehr als eine eingehende Beschreibung des
Geschenen. Praktische Ubung, nicht theoretische Belehrung ist zur Erlernung
der Cystoskopie nétig. Deshalb soll nur kurz angedeutet werden, was das
Cystoskop in der Blase sehen 1aBt.

In der normalen Blase erscheint die Schleimhaut im Cystoskop gesehen glatt,
fast glinzend, weil das normal gefiigte Epithel die Lichtstrahlen des Cystoskopes
stark zuriickwirft. Auf rotlichgelbem Grunde sind in ibr deutlich gezeichnete
GefaBbdumchen von dunkelroter Farbe sichtbar. Sie zeigen keine Pulsation.
Es sind feine Schleimhautvenen (Abb. 31). Ab und zu schimmern auch sub-
mukose, grolere Venen als blaue, unscharf begrenzte Biander durch die Blasen-
schleimhaut durch, ahnlich den durch eine zarte Haut durchschimmernden
Venen des Unterhautzellgewebes. Form und Zahl der sichtbaren Gefdfle ist in
den einzelnen Teilen der Blase sehr verschieden. An der Vorderwand der Blase
sind die GefaBe sparlich. Sie bilden dort in der blafgelben Schleimhaut einzelne,
weit auseinanderliegende, sternférmige Zeichnungen.

An den Seitenwinden der Blase sind die Gefidle zahlreicher, stirker verdstelt;
die Schleimhaut erscheint hier durch den vermehrten Blutreichtum rétlicher
gefirbt als an der Vorderwand der Blase. In der Riickwand liegen stark ver-
zweigte Gefafbdume noch dichter. Alle scheinen aus dem Trigonum aufzusteigen
und veridsteln sich gegen den Blasenscheitel zu. Das allerdichteste Gefafinetz
liegt im Trigonum. Dort sind die einzelnen Geféfbdume so ineinander ver-
schlungen, daB keine einzelnen Gefalle mehr erkannt werden kénnen ; die Schleim-
haut erhilt eine gleichméaBig verstrichene, dunkelrote Farbung. Das Trigonum
hebt sich dadurch deutlich von der iibrigen Blasenschleimhaut ab. Besonders
seine Basis wird durch den Farbenkontrast gegentiber der gelblichroten Blasen-
riickwand sehr deutlich begrenzt. wenn nicht durch Entziindung der Blasen-
schleimhaut die Farbenunterschiede der einzelnen Blasenteile verwischt werden.
AuBerdem bildet das von einer Uretermindung zur anderen laufende, leisten-
artig in das Blaseninnere vorspringende Muskelbiindel, das sog. Ligamentum
interuretericum, eine deutliche Grenzlinie zwischen Trigonum und hinterer
Blasenwand. Diese Grenzlinie des Trigonum bietet die wichtigsten Orientierungs-
punkte bei der cystoskopischen Betrachtung des Blaseninnern. Sie erlaubt
mit groBer Sicherheit, die Harnleitermiindungen im Gesichtsfelde des Cystoskopes
einzustellen. Wird das nach hinten gerichtete Cystoskop in der sagittalen
Medianebene der Blase so weit vorgezogen, bis die Basis-Grenzlinie des Trigo-
num sein Gesichtsfeld mitten durchquert, so braucht das Cystoskop danach
nur nach der einen oder anderen Seite um seine eigene Achse gedreht zu werden,
bis sein am Okularring befestigter Orientierungsknauf zwischen IV und V,
bzw. VII und VIIT eines am Okular gedachten Zifferblattes steht, und es werden
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die Orificien sicher in das Gesichtsfeld eintreten. Sie liegen immer im Basis-
winkel des Trigonum. Sie miissen deshalb, wenn mit dem Cystoskop die basale
Grenzlinie des Trigonum von der Mitte aus nach rechts und links verfolgt wird,
nach geringer Drehung des Instrumentes sichtbar werden. Die Uretermiindungen
kennzeichnen sich als feine Schlitzchen oder als runde, oft fast nur punktférmige
Griibchen, die unter deutlichem Offnen der sie umgebenden Schleimhautlippen
alle 20—40 Sekunden einen Urinstrahl auswerfen. Dieser, selbst wenn er klar
ist, wird im Blasenmedium stets deutlich als Wirbel sichtbar, weil seine Licht-
brechung von der des Blasenmediums wesentlich abweicht. Wihrend des Aus-
stromens des Urinstrahles wolbt sich die Uretermiindung papillenartig in das

Abb. 31. Normale Blasenschleimhaut. Abb. 32. Aus dem Ureter austretender
(Nach BAETZNER.) Urinstrahl. (Nach BARTZNER.)

Blaseninnere vor und sinkt erst mit Beendigung der Ejaculation wieder in ihre
frithere Lage zuriick (Abb. 32).

Ist der ausgeworfene Urinstrahl durch Indigocarmin blau gefarbt (s. Chromo-
cystoskopie, S.52), so sind an ihm oftmals deutlich stoflweise Schwankungen
seiner Stdrke zu sehen, die deutlich synchron dem Pulsschlage des Kranken
sind. Es vermag offenbar der Pulsschlag der Iliaca bei etwas schiaffer Ureter-
wandung Druckschwankungen im Ureterinnern auch wihrend einer den Harn
auswerfenden Ureterperistaltik zu erzeugen.

Beim Aufsuchen der Grenzlinie zwischen Trigonum und hinterer Blasenwand droht
dem Anfianger in der Cystoskopie die Gefahr, beim allméihlichen Vorziehen des Cystoskopes
aus dem Blaseninnern gegen die Blasenmiindung die Grenzlinie zu iibersehen und das
Cystoskop allzuweit vorzuziehen. Dieser Fehler macht sich darin kenntlich, daB das

geschaute Blasenbild, je mehr das Prisma dem Blasenausgang sich nihert, um so deutlicher
wird, das Gesichtsfeld sich schlieBlich ganz verdunkelt, sobald das Prisma in die Harnt6hre

eintritt.

Den Ubergang zwischen der Blase zur Harnréhre zeichnet an der Vorder-
und Seitenwand der Blase der scharfe sog. Sphincterrand. Er wird im Cystoskop
sichtbar als eine konkave, durchscheinend rote Schleimhautfalte, die sich
kulissenartig ins Gesichtsfeld einschiebt, dieses bei weiterem Vorziehen des
Instrumentes iiberdeckt (Abb. 33). Wird diese Ubergangsfalte durch Drehung
des Cystoskopes in ihrem Verlaufe verfolgt, so zeigt sich, daf} sie an der vorderen
Circumferenz halbmondférmig die Blasenmiindung umgibt, hinten allméhlich
ohne scharfe Grenze in die Blasenwand tibergeht.
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Der Sphincterrand und die Trigonwmgrenze mit den beiden . Harnleitermiin-
dungen sind die wichtigsten Orientierungsstellen in der Blase, daneben noch die
infolge der Blasenspiilung unvermeidlich in die Blase eingetretene Luftblase, die
durch ihre Lage stets den hochsten Punkt der Blase anzeigt (Abb. 34). Macht
es sich der Anfanger zur Regel, die Leitpunkte systematisch bei jeder Cystoskopie
im Gesichtsfelde einzustellen, so wird er bald erlernen, mit dem Cystoskope in
der Blase sich zurechtzufinden. Die Deutung der gesehenen Bilder fillt im
ganzen nicht schwer. Verwirrend wirken im Beginne auf den Beschauer die
starken, schwarzen Schlagschatten, die von jeder, auch nur geringen Vor-
wolbung der Blasenwand unter der Wirkung des hellen, einseitigen Lichtes der

Abb. 33. Sphincterrand. Abb. 34. Luftblase am Blasenscheitel.
(Nach BAETZNER.) (Nach BAETZNER.)

Cystoskoplampe geworfen werden. Sie tduschen oft starke Aussackungen der
Blasenwandung vor. Ein Wechsel der Beleuchtung durch Verschieben des
Cystoskopes laBt aber rasch die wahren Verhéltnisse erkennen; der Wechsel
andert Form und Lage der Schlagschatten, riickt den vorher stark beschatteten
Blasenteil ins helle Licht. An der Vorderwand der Blase zeichnen sich peri-
staltische Bewegungen der Blasenwand aufliegender Darmschlingen ab. Héufig
zeigt die hintere Blasenwand eine auffillige, regelmiBig pulsierende Bewegung,
besonders bei dlteren Kranken. Diese wird vermittelt durch den Pulsschlag der
groflen Beckengefife.

Setzen wahrend der Cystoskopie Detrusorkontraktionen ein, so springen die
vielfach durchflochtenen Léngs- und Querbiindel dieses Blasenmuskels als straff
gespanntes Maschenwerk in das Blaseninnere vor. Es entsteht ein der Balken-
blase dhnliches Bild. Es unterscheidet sich aber von diesem durch den Wechsel
der Maschenzeichnung beim Nachgeben und Anspannen der Muskulatur, durch
das Fehlen sackartiger Schleimhautausstilpungen zwischen den Muskelbiindeln
und ferner durch das Fehlen narbig-fibros gewordener, weit iiber die anderen in
das Blaseninnere vorspringender Strénge, wie sie bei der eigentlichen Balken-
blase fast immer zu finden sind.

Die cystoskopischen Bilder der kranken Blase werden bei der Besprechung
der einzelnen Blasenkrankheiten beschrieben werden. Hier sei nur darauf
hingewiesen, daB das Cystoskop selbst geringe anatomische Veranderungen der
Blasenschleimhaut erkennen 14fit. Auch die leichteste Entziindung charakte-
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risiert sich im cystoskopischen Bilde durch den verminderten Glanz, die ver-
mehrte Rétung der Schleimhaut und durch das Verwischen ihrer Gefdifzeichnung
(Abb. 35). Eine Abschilferung des Epithels, die Bildung kleinster Infiltrate
oder Blaschen in der Schleimhaut, natiirlich auch jede Ulceration, jede granu-
l6se Wucherung, jede, auch die kleinste Neubildung ist mit dem Cystoskope
deutlich zu sehen. Wie wichtig deshalb die Cystoskopie fiir die Erkennung der
Blasenleiden ist, braucht nicht weiter ausgefiihrt zu werden. Damit die Cysto-
skopie nicht zu Tduschungen fiihrt, muf besonders vom Anfinger die Regel streng
beachtet werden, aus dem FErgebnis der Blasenspiegelung nur dann bindende
diagnostische Schliisse zu ziehen, wenn sie ganz klare, scharfe Bilder geboten hat.

Abb. 35, Samtartige Schwellung, Auflockerung, Abb. 36. Bulloses Odem am Blasenhals.
Rotung und Odem der Schleimhaut, ohne jede (Nach BAETZNER.)
GefdBlzeichnung bei Colicystitis.
(Nach BAETZNER.)

IV. Nierenfunktionspriifungen.

Harnrshre und Blase sind durch die Endoskopie einer direkten Betrachtung
zugénglich. Thre anatomischen Verinderungen, auch ihre funktionellen Sto-
rungen sind verhéltnismaBig leicht zu iiberblicken. Der Untersuchung viel
schwerer zugiinglich sind die Nieren. Ihre Besichtigung ist ohne operativen
Eingriff allerdings im Rontgenbilde, doch nur in unvollkommener Weise méglich.
Die Palpation orientiert einzig iiber die &uBeren Eigenschaften der Niere. Einen
besseren Einblick in die anatomischen und funktionellen Verhaltnisse der Nieren
gibt die genaue Priifung des Harns. Dies jedoch nur, wenn nicht nur das
Gesamtprodukt beider Nieren, der Blasenharn, beriicksichtigt, sondern auch das
Sekret jeder einzelnen der Nieren, der getrennt aufgefangene Nierenharn, einer
vergleichenden Untersuchung unterzogen wird.

Die chemische und mikroskopische Analyse des Gesamturins, wie sie auf
S.10f. geschildert wurde, 14Bt bestenfalls erkennen, daB ein Nierenleiden
vorliegt. Sie gibt uns aber keine Auskunft iiber die Ausdehnung und Heftigkeit
der Krankheitserscheinungen innerhalb jeder einzelnen der beiden Nieren,
148t nicht einmal erkennen, ob iiberhaupt beide Nieren am Krankheitsprozesse
beteiligt sind oder nicht. Uber diese Fragen ist eine einigermaBen befriedigende
Auskunft nur durch eine Funktionspriifung der Nieren zu erhalten, und zwar
in der Regel nur, wenn auBler der Gesamtleistung der Nieren auch die Einzel-
leistungen jeder der beiden Nieren gepriift wird.
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1. Priifung der Gesamtleistung der Nieren.

Ist bei einem Kranken durch die chemische Verdnderung des Harns und
durch den Befund pathologischer Formelemente im Harnsediment ein Nieren-
leiden festgestellt, so stellt sich in erster Linie bei der Beurteilung des Krank-
heitsbildes die Frage: Wieweit verm6gen die Nieren trotz der nachgewiesenen
Erkrankung den Anforderungen des Stoffwechsels in der Ausscheidung harn-
fahiger Stoffe zu geniigen ?

Verschiedene Untersuchungen geben dariiber Aufschluf.

a) Die Kontrolle des spezifischen Gewichtes und der Menge des jeweilen in
24 Stunden ausgeschiedenen Harns. Diese gibt, wenn iiber mehrere Tage hin
bei gleichzeitiger Beriicksichtigung der Nahrungs- und Fliissigkeitszufuhr fort-
gesetzt, in einfachster Weise einen ersten, wichtigen Anhaltspunkt zur Schitzung
der Nierenfunktion. Bewegen sich die Werte innerhalb normaler Grenzen,
schwankt bei Tagesmengen von 1200—1500 g das spezifische Gewicht zwischen
1012 und 1017, so 148t dies vermuten, dafl die Nieren bei nicht ungew6hnlichen
Anspriichen sekretorisch dem Organismus geniigen. Ist aber die ausgeschiedene
Tagesmenge dauernd gering, bleibt sie unter einem Liter und ist ihr spezifisches
Gewicht dabei trotzdem nicht tiber dem normalen Durchschnitt (1013—1015),
ist sie vielleicht gar noch niedriger, so liegt darin ein Anzeichen ungeniigender
Nierentétigkeit. Wenn gar der Kranke tagelang einen Urin ausscheidet, dessen
spezifisches Gewicht stets unter 1010 ist, immer zwischen 1006 und 1008 steht,
gleichgiiltig ob die Urintagesmenge klein oder groB3 ist, dann wird eine schwere,
gefahrdrohende Nierenschiddigung wahrscheinlich.

Einen weitgehenderen AufschluB3 iiber die Leistungsfahigkeit der Nieren
erlauben spezifisches Gewicht und Menge des sezernierten Harns, wenn sie nicht
nur bei alltdglichen Anforderungen an die Nieren, sondern auch wihrend ernsten
Belastungsproben der Sekretionskraft der Nieren kontrolliert werden. Kine
solche Belastungsprobe bietet

b) der Verdiinnungs- und Konzentrationsversuch. a) Verdiinnungsversuch.
Der Patient trinkt morgens niichtern im Verlaufe einer Viertelstunde 1 Liter
Lindenbliitentee oder die gleiche Menge eines dhnlichen, nicht spezifisch diu-
retisch wirkenden Getrinkes. Eine Stunde vor Beginn des Versuches sowie auch
unmittelbar vor Einnahme des Tees mull der Patient seine Blase entleeren;
Menge und spezifisches Gewicht jeder einzelnen dieser Urinportionen sind zu
bestimmen. Nach GenuB des Tees soll der Kranke von Stunde zu Stunde harnen.
Kann. er dabei seine Blase jeweilen nicht spontan vollstindig entleeren, so
mufBl wihrend der Versuchsdauer ein Katheter in der Blase liegen gelassen
werden. Wahrend der ersten 4 Stunden nach dem Teegenull werden stiindlich
Menge und spezifisches Gewicht des sezernierten Harns festgestellt. Bei gut-
arbeitenden Nieren setzt in den ersten 2—3 Stunden nach dem Trinken des
Tees eine starke Diurese ein. Die Stundenmenge des Harns steigt, sein spezifi-
sches Gewicht sinkt bei gesunden Nieren schon in der 1. Stunde, vielmehr
noch in der 2. und 3. Stunde. Das spezifische Gewicht erreicht bei normalen
Nieren in der 2.—3. Stunde des Versuchs den niedrigsten Stand bei 1003—1001.
In der 4. Stunde nach dem TeegenuBl steigt es wieder an, gleichzeitig sinkt die
Harnmenge, und in der 5. Stunde des Versuches ist in der Regel wieder das
spezifische Gewicht erreicht, das der Urin bei Beginn des Versuchs zeigte. Bei
mangelhafter Anpassungsfihigkeit erkrankter Nieren an die Anspriiche der
Diurese sinkt, trotz der reichen Flissigkeitszufuhr, das spezifische Gewicht
des Harns nach dem TeegenuB nur wenig und wechselt die Stundenmenge in
geringem Grade. Feste Zahlengrenzen fiir gute und schlechte Nierenfunktion
lagsen sich natiirlich nicht angeben; immerhin darf im groBlen und ganzen
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gelten, dafl, wenn bei dem Verdiinnungsversuche der Harn nicht unter ein
spezifisches Gewicht von 1006 sinkt, die Nierenfunktion als erheblich geschwicht
zu betrachten ist, sei es infolge lokaler Nierengewebeerkrankung, sei es durch
Stérungen des Blutkreislaufes.

AnschlieBend an den Verdinnungsversuch oder auch unabhéngig von diesem
an einem anderen Tage wird der

B) Konzentrationsversuch ausgefiihrt. Der Kranke erhalt wihrend mehrerer
Stunden keine fliissige, nur trockene Nahrung. Wird z. B. der Verdiinnungs-
versuch morgens ausgefiihrt, so werden nach Ablauf desselben dem Kranken
mittags Fleisch-, Eier- und Mehlspeisen, ohne Suppe, ohne Friichte, ohne Ge-
trinke, nachmittags 4 Uhr ein trockener Imbif3 verabreicht, aber gar keine Fliissig-
keit bis abends 6 Uhr. Wihrend dieser Trockenernihrung wird von 2 zu 2 Stun-
den Urinmenge und spezifisches Gewicht bestimmt. Bei gesunden Nieren wird
dabei bis abends der Harn in seinem spezifischen Gewichte Werte von 1020
bis 1030 erreichen. Sind die Nieren aber geschadigt, so wird das spezifische
Gewicht trotz der Trockenerndhrung nicht héher gehen als 1015—1017, ja
oftmals wird das spezifische Gewicht das gleiche bleiben wie bei normaler
Erndhrung oder gar wie wihrend des Verdiinnungsversuches. Eine solche
Nierenstarre gegeniiber den Schwankungen in der Wasserzufuhr ist immer ein
Beweis fiir doppelseitige, schwere Nierenfunktionsstérungen.

Beispiele: Verdiinnungs- und Konzentrationsversuch :

H%‘z‘i&ﬁ‘gﬁg%ﬁ;ﬁghe Gesunde Niere
Urinmenge | Spez. Gewicht Urinmenge Spez. Gewicht

Morgens 7 Uhr . . . . . 200 1011 250 1014
1 Liter Tee 8 Uhr. . . 60 1010 70 1013
9 , ... 90 1008 200 1004

10 ,, . .. 70 1007 250 1001

1, ... 50 1007 150 1008
Trockenmahizeit 12 Uhr . 50 1008 100 1012
2, . 100 1010 200 1017

Brot und Kise 4 ,, . 120 1012 170 1019
6 , . 110 1013 150 1024

Durch die Verdiinnungs- und Konzentrationsprobe wird wohl in erster Linie
die Anpassungsfahigkeit der Nieren an die Erfordernisse der Wasserzufuhr
gepriift; aber aus ihrem Ausfalle lassen sich doch auch Riickschliisse auf die
Ausscheidungsfihigkeit der Nieren fiir harnfihige Substanzen ziehen. Eine
Niere, die je nach der Flissigkeitszufuhr ihr Sekret rasch verdiinnt oder stark
konzentriert, scheidet auch meist die im Wasser gel6sten, harnfahigen Sub-
stanzen in fiir den Stoffwechsel geniigenden Mengen aus. Genauen Aufschlufl
dariiber gibt die in Verbindung mit der Verdiinnungs- und Konzentrationsprobe
vorgenommene Bestimmung der mit jeder einzelnen Harnportion ausgeschie-
denen Harnstoff- und Kochsalzmengen. Dabei sind fiir die Beurteilung der
Sekretionskraft der Nieren weniger die absoluten Zahlen der ausgeschiedenen
Mengen, als vielmehr der Grad ihrer von der Wasserzufuhr abhingigen Mengen-
schwankungen mafigebend. Eine Bestimmung der Gesamtmenge des in 24 Stun-
den ausgeschiedenen Harnstoffes und Kochsalzes wird fiir die Beurteilung der
Nierenfunktion nur verwertbar, wenn tagelang die zugefiihrten Nahrungs-
mengen genau auf ihren Stickstoff- und Chloridgehalt untersucht werden.

¢) Farbstoffproben. Eine leicht durchfithrbare Belastungsprobe bilden die
Farbstoffproben der Nierenleistungsfahigkeit. Wenn die Nieren korperfremde,
in den Kreislauf gelangte Farbstoffe rasch durch den Harn auszuscheiden
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vermogen, so werden sie in der Regel auch féhig sein, den physiologischen Anforde-
rungen des Korpers an ihre Ausscheidungsféahigkeit fiir harnfihige Substanzen zu
geniigen. Die eine der gebrauchlichsten Farbstoffproben, die Indigoprobe, wird
am besten in Verbindung mit der Cystoskopie zur Funktionspriifung jeder
einzelnen der beiden Nieren verwendet in Form der Chromocystoskopie. Uber
diese wird weiter unten berichtet. KEine andere zur Beurteilung der Gesamt-
funktion der Nieren sehr empfehlenswerte Methode ist die

Phenolsulfophthaleinprobe. Dem Kranken, der vor Beginn der Probe seine
Blase entleeren muf}, wird genau 1 cem einer alkalischen Lésung von Phenol-
sulfophthalein (= 6 mg) — im Handel in Ampullen kiuf-

% \ lich — in die Lumbalmuskulatur injiziert. Die Lumbal-
e ist der Glutealmuskulatur als Injektionsstelle vorzuziehen,
/ \ weil sie, frei von Fettschichten, eine gleichméiBige Re-
w sorption des Farbstoffes sichert. Die Injektion intravends
/ \ zu machen, hat sich mir als unnéotig
30 30 erwiesen. Nach der Farbstoffinjek-
/ % \ tion ist der Kranke anzuhalten,
20 20 AN von 5 zu 5 Minuten in ein wenige
/ / N Tropfen 10%iger Natronlauge hal-

0 7 By
/ N tendes Glas zu wurinieren. Vom
15t . Momente ab, da der entleerte Urin

g 'S oUE . . .

72 g 72 3 in Mischung mit der Natronlauge
Abb. 37. Normale Aus- Abb. 38. Verminderte ejne deutlichrote Férbung annimmt
scheidung von Phenol- Ausscheidungsmenge . ’
sulfophthalein. des Farbstoffes bei muf} nun der Urin von Stunde zu

normaler Kurvenform.  Stunde getrennt aufgefangen und

jede Stundenmenge am AUTEN-
RrIETHschen oder einem &hnlichen Colorimeter, das auf die benutzte Testfliissig-
keit abgetont ist, auf ihren Farbstoffgehalt gepriift werden. Handelt es sich
um Patienten, die ihre Blase nicht spontan vollkommen entleeren kénnen, so
ist es notwendig, wihrend der Dauer der Beobachtung, die sich auf 3 Stunden
erstreckt, einen Dauerkatheter in die Blase einzulegen. Zur Bestimmung des
Farbstoffgehaltes  jeder

f/f Stundenportion des Harns
20 / 20 mul} jede einzelne Stunden-
/ % / menge mit 10% Natron-

0 /N I 7 L lauge bis zu ihrer maxi-
, // malen Rotfirbung alkali-
e e T A 3 siert und nachher mit
Abb. 39. Abb. 40. Brunnenwasser bis auf
Verminderte und verzogerte Farbstoffausscheidung. 1000 g verdimnt werden.

Durch Vergleich mit der
Testfliissigkeit des Colorimeters 148t sich der Farbstoffgehalt des Urins leicht in
Prozenten bestimmen. Eine am Colorimeter angebrachte Skala 1Bt deren
Zahl ablesen.

Die Zeit zwischen Farbinjektion und Beginn der Farbstoffausscheidung
schwankt bei Gesunden zwischen 5—15 Minuten. Bei Kranken verlingert sie
sich bis auf 1 Stunde. Viel wichtiger zur Beurteilung der Nierenfunktion als der
Beginn der Farbstoffausscheidung ist deren weiterer Verlauf. Bei Gesunden
werden in der ersten Stunde nach Beginn des Ubertrittes von Farbstoff in den
Harn von diesem 40—60% ausgeschieden, in der 2. Stunde 20—30%, in der
3. Stunde 5—15% (Abb.37). Bei Nierenkranken vermindert sich die aus-
geschiedene Farbstoffmenge um so mehr, je hochgradiger die Nierenfunktion
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geschadigt ist; es sinkt die Ausscheidungsmenge in der ersten Stunde auf 10
bis 20%, ja sogar unter 10%, in der 2. und 3. Stunde auf allerkleinste Mengen.

Wihrend bei gesunden Nieren die Ausscheidung immer in der ersten Stunde
den hochsten Anstieg erreicht, in der zweiten Stunde deutlich abfallt und in der
dritten Stunde sich sehr stark vermindert, zeigt bei kranken Nieren die Aus-
scheidungskurve haufig einen anderen Verlauf. Der erste Anstieg kann sich bei
kranken Nieren erst in der 2., ja sogar ausnahmsweise in der 3. Stunde
finden. Zum raschen iibersichtlichen Vergleiche des :Ausfalles der verschiedenen
Proben ist es zweckméiBig, die gefundenen Ausscheidungswerte in eine Kurve
einzutragen (Abb. 38—40).

Die Phenolsulfophthaleinprobe ist ein ziemlich feiner Indicator fiir Stérungen
der Nierenfunktion. Sie leistet dhnliches wie die Ausscheidungsprobe fiir Harn-
stoff. Schon geringe Mangel der Gesamtleistung der Nieren duflern sich in einer
verminderten und verzogerten Ausscheidung des Phenolsulfophthaleins. Es gilt
im allgemeinen die Regel: Je ausgedehnter die Erkrankung des Nierenparen-
chyms, um so geringer die Farbstoffausscheidung. Aber die Grenzlinie der
Nierenleistungsfahigkeit jenseits derer dem Kranken Urdmie droht, jenseits
derer deshalb eine Nephrektomie oder eine andere schwere Operation an den
Harnwegen dem Kranken nicht mehr zugemutet werden darf, 146t die Phenol-
sulfophthaleinprobe nicht sicher erkennen. Die stiindlich ausgeschiedenen
Farbstoffmengen schwanken selbst unter physiologischen Bedingungen um
5—20% ; sie wechseln auch bei kranken Nieren innerhalb weniger Tage recht
erheblich. Man darf deshalb die Grenzen, innerhalb welcher die Leistungs-
fahigkeit der Nieren noch als geniigend zu betrachten ist, nicht in starren Prozent-
zahlen berechnen wollen. Es 148t sich aber immerhin sagen, daf3, wenn bei der
Phenolsulfophthaleinprobe in der 1. Stunde die Ausscheidung unter 20% bleibt,
die Situation sehr kritisch ist; dafl sie bei einer Ausscheidung unter 10% so
hoffnungslos ist, daBl kein schwerer operativer Eingriff gewagt werden soll.
Dagegen bietet ein Wert von iiber 30% Farbstoffausscheidung in der 1. Stunde
eine ziemlich sichere Garantie fiir eine gute Nierenfunktion.

Die in der inneren Medizin zur klinischen Unterscheidung der einzelnen
Nephritisformen empfohlenen Jodkali- wund Milchzuckerausscheidungsproben
werden in der urologischen Diagnostik wenig verwendet. Die Frage, die durch
den Ausfall dieser Proben beantwortet werden soll, ob die Funktionsstérungen
der Nieren ihren Grund in einer Erkrankung der Epithelien oder der Glomeruli
hat, ist in der Diagnostik der chirurgischen Erkrankung der Harnorgane von
geringem Belang.

In der urologischen Praxis ebenfalls wenig verwertet sind die Ausscheidungs-
proben mit Diastase oder Pepsinfermenten, sowie die Beurteilung der Nieren-
funktion nach dem Grade der Touwizitit des Urins.

Die Phlorrhizinprobe, bei der die Funktionstiichtigkeit des Nierenparenchyms
aus der Zuckermenge berechnet wird, die die Nieren unter dem Einflull des
Phlorrhizins aus dem Blute abspalten und in den Harn ausscheiden (renaler
Phlorrhizindiabetes), wird mehr fiir die vergleichende Funktionsbestimmung der
beiden einzelnen Nieren als fiir die Beurteilung der Gesamtleistung der Nieren
beniitzt (s. S. 62).

Die Harnstoffprobe, wobei der Kranke eine bestimmte Menge Harnstoff
einzunehmen hat (15—20 g) und danach in stiindlichen Zwischenrdumen der
Harn auf seinen Gehalt an Harnstoff untersucht wird, ist wenig mehr gebrauch-
lich. Die diuretische Wirkung des Harnstoffs 6ffnet viele Fehlerquellen.

Auch die Reaktionsumschlagpriifung, die Séure-Alkali-Ausscheidungsprobe
des Harns nach REHN, wobei die Anderung der Wasserstoffionenkonzentration
bei plétzlicher Anderung der Saureverhiltnisse des Blutes als Grundmesser
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fir die Funktionskraft der Niere benutzt wird, hat sich nicht einzubiirgern ver-
mocht. Sie gibt keine zuverldssigeren Resultate als die frither gebrauchlichen
Funktionspriiffungen und ist wesentlich umsténdlicher als diese.

Technik. Der Kranke erhalt niichtern 20 Tropfen verdiinnter Salzséure in 300—400 ccm
Wasser. Am Harn wird der Séureausscheidungsgrad durch den py-Wert bestimmt. Danach
werden dem Patienten 50 ccm einer 4%igen Natriumbicarbonat-Losung intravends ein-
gespritzt und der Harn alle 3—5 Minuten auf seinen pu-Wert gepriift. Bei gestorter Nieren-
funktion tritt die Alkalisierung langsamer ein als bei normaler. Zur Vereinfachung der
Methodik wurde empfohlen, statt intravends das Alkali per os zu verabreichen (15 g Natr.
bicarb. in 400 ccm Wasser). Zeigt der Urin unmittelbar vor der Belastungsprobe keine Rot-
farbung mit Phenolphthalein, 114,—2 Stunden nachher gute Rotfarbung, so ist die Nieren-
funktion gut, bleibt auch nach 2 Stunden Rotfirbung aus, so besteht Insuffizienz. Die
Probe kann am Gesamturin und auch an den beiden durch Ureterkatheter gesondert auf-
gefangenen Nierensekreten ausgefithrt werden.

d) Kryoskopie des Blutes und Bestimmung des Reststickstoffes im Blute.
Unser Urteil iiber die Leistungsfahigkeit der Nieren wird wesentlich erweitert,
wenn diese nicht nur am Urin kontrolliert wird, sondern auch an der Menge der
im Blute kreisenden, harnfihigen Substanzen, deren Ausscheidung den Nieren
obliegt. Finden sich im Blute normale Mengen harnfihiger Substanzen, so ist
daraus auf eine dem Stoffwechsel momentan geniigende Tétigkeit der Nieren
zu schlieBen. Sind aber im Blute harnfihige Substanzen in ungewo6hnlicher
Menge angereichert, so beweist dies eine ungeniigende Nierenfunktion. Die
Menge der harnfihigen Substanzen im Blute wird bemessen durch die Bestim-
mung der molekularen Konzentration des Blutes mit Hilfe der Gefrierpunkts-
bestimmung, der sog. Kryoskopie und durch die Bestimmung des Reststick-
stoffes im Blutserum.

a) Kryoskopie des Blutes. Den Zellen des Organismus ist eine gleichméBige
Tétigkeit nur moglich, wenn das sie umspiilende und ernidhrende Blut in seinem
osmotischen Drucke gleichbleibt. Diese Besténdigkeit seiner molekularen
Konzentration wird dem Blute im Organismus durch mehrere Regulatoren,
von welchen der wichtigste die Nierensekretion ist, erhalten. Ist die Nieren-
titigkeit normal, so bleibt, gleichgiiltig, welche Mengen Wasser, Stickstoff oder
Chloride dem Organismus zugefiihrt werden, die Menge der im Blute gelosten
Molekiile immer ungefihr gleich. Es schwankt deshalb der Gefrierpunkt des
Blutes, der von dessen molekularen Konzentration abhiéngt, nur zwischen
— 0,53 und — 0,56°. Wird aber die Ausscheidungsfihigkeit der Nieren infolge
einer Erkrankung geschidigt, so bleibt die Konstanz der molekularen Konzen-
tration des Blutes nicht mehr gewihrleistet. Es koénnen sich unter dem Ein-
flusse der Erndhrung im Blute harnfihige Molekiile anstauen, die von der Niere
nicht mehr in geniigendem MaBe ausgeschieden werden. Die dadurch bedingte
Erhohung der molekularen Konzentration des Blutes duBlert sich in einer Er-
niedrigung des Blutgefrierpunktes. Solange diese Erniedrigung nur gering ist,
auf — 0,57° bis — 0,59° hinabgeht, ist darin noch kein wesentlicher Mangel
der Nierenfunktion zu erkennen. Sinkt aber der Blutgefrierpunkt unter — 0,69,
so ist darin das Anzeichen einer gefahrdrohenden Insuffizienz der Nieren gegeben.

Klinische Erfahrungen lassen einzelne Autoren glauben, daf bei einem
Blutgefrierpunkt unter — 0,6° ein schwerer, operativer Eingriff an den Nieren
nicht mehr erlaubt sei, eine Nephrektomie fast sicher den Tod des Operierten
durch Urdmie zur Folge haben wiirde.

So feststehende Richtlinien in der Indikationsstellung der Nephrektomie
gibt aber die Kryoskopie des Blutes meines Erachtens nicht. Wenn auch eine
starke Erniedrigung des Blutgefrierpunktes immer den Verdacht auf eine
Insuffizienz der Nieren erwecken mul}, so ist andererseits doch auch nicht zu
vergessen, da diese Insuffizienz nur voriibergehender Natur sein kann, bedingt
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durch Toxinwirkung der einen eitrigen auf die andere, nicht-eitrige Niere oder
durch ungiinstige Blutzirkulation in der Niere, z. B. infolge von Herzleiden
oder durch Druck groBer Abdominaltumoren auf die NierengefiBe oder ver-
ursacht durch Reflexwirkungen auf die Sekretionsnerven der Nieren. Ferner
ist zu beachten, daf nicht nur die Nieren allein, sondern auch andere Organe
des Korpers, so vor allem die Leber, von Einflul auf die molekulare Konzen-
tration des Blutes sind. Jedenfalls habe ich wiederholt, trotz
sehr tiefen Standes des Blutgefrierpunktes bei — 0,65° bis
— 0,8° die Nephrektomie mit vollem Erfolg ausgefiihrt und
nachher den Blutgefrierpunkt normal werden sehen. Wenn
also auch das Sinken des Blutgefrierpunktes unter die normalen
Grenzen von — 0,56° zu besonderer Vorsicht in der Indikation
der Nephrektomie mahnt, so darf doch in diesem tiefen Blut- |
gefrierpunkte keine absolute Gegenindikation der Nephrek- .
tomie gesehen werden. '

Technik der Kryoskopie des Blutes. Ungefahr 10 ccm dem Kranken
aus einer Cubitalvene entnommenes Blut werden in den zentralen
Glaszylinder des BrcKMANNschen Gefrierpunktbestimmungsapparates
(Abb. 41) gebracht, durch Quirlen mit dem Riihrer defibriniert und
gleichzeitig von seiner Kohlensdure befreit. In das nun hellrot ge-
wordene, defibrinierte Blut wird das Gorrzesche, in 1/,,, Grade ein-
geteilte Thermometer eingetaucht. Danach wird der das Blut haltende
Glaszylinder von einem einen Luftmantel bildenden gréfleren, zweiten
Glaszylinder umgeben und in eine Kaltemischung (Eis und Salz) von
— 5,00 getaucht. Das Blut wird, damit seine peripheren Schichten nicht
rascher als seine zentralen abkiihlen, stindig gemischt durch gleich-
mifiges Heben und Senken eines das Thermometer ringférmig um-
gebenden Rithrers. Allmahlich sinkt die Temperatur des Blutes,
schlieflich sogar bis unter dessen Gefrierpunkt. Sowie nun im ge-
frierenden Blute Eiskrystalle sich zu bilden anfangen, wird Wirme
frei, und die vordem unter den Gefrierpunkt gesunkene Quecksilber-
sdule steigt plotzlich rasch an, bis sie auf der Skala den Stand des
Gefrierpunktes des untersuchten Blutes erreicht. Dort bleibt sie eine
Weile ruhig stehen, sinkt dann aber allmihlich mit weiterschreitender
Unterkithlung des Blutes bis auf den Temperaturstand der das Blut
umgebenden Kiltemischung. Zur Vermeidung von Fehlerquellen ist
nach Auftauen des Blutes eine 2. Kontrolluntersuchung stets angezeigt;
bei Differenzen ist aus den gefundenen Werten das Mittel zu nehmen.

Da von allen harnfahigen Substanzen, die infolge der Insuf-
fizienz der Nieren im Blute zuriickbleiben und dadurch die
molekulare Konzentration des Blutes erhéhen, die stickstoff-
haltigen Schlacken des Eiweilstoffwechsels (Harnstoff, Harn-
saure, Kreatinin, Ammoniak usw.) klinisch die ausschlaggebend- :
sten sind, wird statt der Kryoskopie des Blutes heute .. ,

e ., Gefrier-
ha,uflger die punktbestimmungs-
. . . apparat. (Nach
p) Bestimmung des Reststickstoffes, bzw. Restharnstoffes vm BECKMANN.)

Blute zur Beurteilung der Nierentdtigkeit vorgenommen.

Beim gesunden Menschen finden sich bis zu 50 mg Reststickstoff in 100 ccm
Blutserum. Wenn auch ab und zu hohere Werte (60—70 mg) bei scheinbar
nierengesunden Menschen gefunden wurden, z. B. nach Operationen mit erheb-
lichen Weichteilschidigungen, so miissen doch dauernd 50 mg iibersteigende
Werte als Zeichen krankhafter Stickstoffretention im Blute aufgefalt werden.
Bei urdmischen Zusténden des Kranken steigt die Menge des Reststickstoffes auf
200 und 300 mg pro 100 ccm Blutserum. Der Anstieg zu so hohen Werten
erfolgt vor Ausbruch der Urdmie meist sehr rasch, was sich durch kurz auf-
einanderfolgende Kontrolluntersuchungen leicht nachweisen liBt. In diesem

Wildbolz, Urologie. 2. Aufl. 4
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raschen Ansteigen der Stickstoffwerte des Blutes ist immer das Zeichen einer
besonders iiblen Prognose zu sehen.

Ganz dhnliche Befunde gibt die Bestimmung des Restharnstoffes. Diese
wird der Bestimmung des Reststickstoffes vorgezogen, weil sie durch das ein-
fache Bromlaugeverfahren erreicht werden kann. In 100 ccm Blutserum finden
sich normalerweise auch nicht mehr als 60 mg Harnstoff. Ubersteigt die Harn-
stoffmenge 80 mg pro 100 ccm Blutserum, so ist auf eine Niereninsuffizienz zu
schlieBen. In franzosischen Lehrbiichern ist die Harnstoffmenge meist auf
1 Liter berechnet und deshalb 0,6 ¢ Harnstoff als obere Grenze des Normalen
angegeben. Harnstoffmengen iiber 1,0 g pro Liter werden als Zeichen aus-
gesprochener Azotdmie hingestellt.

Ein fir den Praktiker sehr zweckmiBiges Instrument zur Bestimmung des Restharn-
stoffes im Blute ist das Ureometer von YvoN, das leicht zu handhaben ist. Ein Nachteil
haftet dem Instrumente an, da8 zur Bestimmung ungefihr 20 ccm Blut dem Kranken
durch Venenpunktion entnommen werden miissen. Oftere Wiederholung der Restharnstoff-
bestimmung werden dadurch schwierig. Die Kranken strduben sich gegen wiederholte
Blutentnahmen dieser Art. Deshalb ist sehr zu begriilen, dafi uns Mikromethoden zur
Harnstoffbestimmung im Blute zur Verfiigung stehen, bei denen minimale Blutmengen
die Bestimmung des Restharnstoffes im Blute mit praktisch vollkommen geniigender
Genauigkeit erlauben.

Das Mikroureometer nach LAUTERBURG ist nach dem Prinzip des Yvonschen Ureometers
konstruiert. Wahrend bei diesem das Eudiometer durch das Eintauchen in Quecksilber
abgeschlossen wird, besteht der Abschlufl beim Mikroapparat aus einer unten geschlossenen,
auf das Kudiometer fein aufgeschliffenen Glashiilse. Der Harnstoff wird nach dem Kxoep-
Hurrnerschen Verfahren durch sog. Bromlauge zersetzt, worauf das Volumen des frei-
werdenden Stickstoffgases nach den gewohnlichen Regeln der Gasmessung bestimmt wird.
Durch einfache Rechnung wird aus dem Gasvolumen der Harnstoffgehalt des Serums
ermittelt. Zur Ausfithrung der Methode werden 0,1 ccm Serum oder Vollblut verwendet.
Fir die Berechnung spielt es keine Rolle, ob Serum oder Vollblut verarbeitet wird, da nach
neueren Untersuchungen der Harnstoffgehalt der beiden identisch ist. Die Methode gibt
auf 4 5 mg Harnstoff pro 100 ccm Serum, bzw. Vollblut, genaue Werte. Der Apparat ist
zu beziehen bei Herrn Optiker Biichi in Bern. (Naheres s. Schweiz. med. Wschr. 1923.)

Ebensowenig wie die Blutkryoskopie gibt die Bestimmung des Reststick-
stoffes oder Restharnstoffes im Blute einen eindeutigen Aufschlufl iiber die
Nierenfunktion. Die Stickstoff- oder Harnstoffmengen konnen sich im Blute
ohne Stérung der Nierenfunktion durch gesteigerten Eiweilizerfall im Or-
ganismus mehren; andererseits kann ausnahmsweise die Menge des Rest-
stickstoffes oder Restharnstoffes im Blute trotz stark geschéidigter Nieren-
funktion normal bleiben, der Stickstoff nicht im Blute, sondern nur in den
Geweben des Organismus im UbermaB zuriickgehalten werden. In der Regel
gehen aber die Kurven von Rest-N im Blute und in den Geweben, besonders
im Muskel, einander ziemlich parallel, so dal die Hohe des Rest-N im Blute
wirklich ein ungefihres Mafl fiir die N-Retention im Organismus gibt. Die
Reststickstoff- oder Restharnstoffbestimmung geniigt aber nie an sich allein
zur Beurteilung der Nierenfunktion. Sie ist stets nur als eine die Belastungs-
proben der Nieren erginzende Untersuchung aufzufassen. Dabei ist zu beob-
achten, daB die Belastungsproben der Nieren (Verdiinnungs- und Konzen-
trationsprobe, Farbstoffausscheidungsproben usw.) viel frither als die Unter-
suchung auf Reststickstoff oder die molekulare Konzentration des Blutes Méngel
der Nierenfunktion anzeigen. Bei geringgradigen Stérungen der Nierenfunktion
ist der Blutbefund meist noch normal, wéhrend sich die gestérte Nieren-
funktion schon deutlich im Ausfall der Belastungsproben duflert. Erst wenn die
Belastungsproben eine recht erhebliche Verminderung der Nierenleistungs-
fahigkeit ergeben, weist auch der Blutbefund abnorme Werte auf.

Eine Verfeinerung der Nierenfunktionspriifung, die Moglichkeit die gesamte
Leistungsfahigkeit der Nieren zuverldssig zu beurteilen, glaubte AMBARD durch
die Bestimmung der sog. ,,Konstante’* zu bieten. AmBARD fand als physio-
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logisches Gesetz, daf die Harnstoffausscheidung im Harne immer dem Quadrate
des Harnstoffgehaltes des Blutes proportional geht. Er driickt dieses Konstant-
bleiben der Verhiltnisse zwischen Harnstoffkonzentration im Blute und Harn-
stoffausscheidung im Harn in der Formel aus (Konstante):

Ur (Harnstoff im Blute)

K= "D (Gesamtharnstoffausscheidung im Urin)

Vollkommen richtig wird diese Formel allerdings erst durch einige kleine
Erginzungen. Weil die Harnstoffausscheidung im Harne von der Gréfle, d. h.
von der Sekretionsfliche der Nieren einigermaflen abhingig ist, so muB3 auch
die GroBe der Niere in der Formel beriicksichtigt werden. Da nun die GroBe
der Niere beim untersuchten Kranken nicht bekannt ist, im allgemeinen aber
proportional zum Korpergewicht ist, so soll statt der Nierengroe das Korper-
gewicht in obiger Formel in der Weise mitberechnet werden, dafl die Zahl der
im Harne ausgeschiedenen Harnstoffmenge (D) multipliziert wird durch das
Verhiltnis des normalen Korpergewichtes (70 kg) zu dem wahren Korpergewicht
des untersuchten Patienten (P), also D.70 : P. AuBerdem mufl, um die bei
den einzelnen Untersuchungen gefundenen Harnstoffkonstanten unter sich
vergleichen zu konnen, die Konstante auf ein Mittelmal3 der Harnkonzentration
umgerechnet werden. Als solches Mittelmall bezeichnet AmBarD 25 : 1000.
In Anfibrung dieser Korrektur lautet die korrigierte Formel der Konstante:

Ur
D.-70 4/ ¢
YL RV

Beim gesunden Menschen betrigt diese ureosekretorische Verhiltniszahl
nach AmMBARD ungefihr 0,07. Bei leichten Storungen der Nierenfunktion
steigt sie auf 0,1. Geht sie aber auf 0,2 oder dariiber hinaus, so soll darin ein
Zeichen beginnender Urdmie zu sehen sein.

Wie weit die Konstante von AMBARD in Wahrheit iiber die Nierenfunktion
AufschluB gibt, ist noch umstritten. Festgestellt ist, daB sie jedenfalls bei
Fieber, bei Diabetes, bei starkerer Kochsalzzufuhr zum Organismus, bei hydropi-
schen Formen der Nephritis ein falsches Bild der Nierenfunktion gibt. Hemmend
fiir die Verwertbarkeit der Methode ist auch, da8 jeder EiweiBlgehalt des Harns
die Ziffer der Konstante an sich schon herabsetzt und dadurch die Zuverlissig-
keit der Konstanteberechnung stért. Die AmBarDsche Konstante ist deshalb
nur mit duBerster Vorsicht, nach der Ansicht vieler tiberhaupt nicht zur Beurtei-
lung der Nierenfunktion und zur Prognosestellung bei operativen Eingriffen
zu verwerten.

e) Indicanbestimmung. Zur Erginzung des Urteils iiber die Nierenfunktion
ist neben der Rest-N- und Harnstoffbestimmung die Schéitzung des Indican-
gehaltes des Blutes anzuempfehlen.

Bei plotzlichen, akut einsetzenden Stérungen der Nierenfunktion steigt der
Indicangehalt des Blutes viel langsamer an als der Rest-N-Gehalt. Trotz hohem
Rest-N kann die Indicanmenge lange normal bleiben. Aber bei langsam ein-
setzenden, stetig sich steigernden chronischen Nierenerkrankungen mehrt sich
der Indicangehalt des Blutes rascher als der Rest-N. Immer ist der Indicanwert
viel weniger von Erndhrungseinfliissen abhéngig als der N-Gehalt des Blutes.
Hohe Indicanwerte des Blutes sind deshalb immer von noch gréSerer pro-
gnostischer Bedeutung als hohe Rest-N-Zahlen.

Eine bequeme Methode zu einer fiir klinische Zwecke geniigenden Schétzung
der Indicanwerte des Blutes ist die Methode ROSENBERG.

4 ccm Serumfiltrat (Blutserum 1 :1 mit 20% Trichloressigséure enteiweiflt) werden
durchgeschiittelt mit 0,4 ccm 5%igem Thymolspiritus + 4 ccm OBERMEYER-Reagens (2 ccm

4*
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Liq. ferri sesquichlorat in 250 ccm rauchender Salzsaure). 20 Minuten stehen lassen. Aus-
schiitteln mit 2 cem Chloroform. Violettfirbung des Chloroforms bedeutet krankhafte
Vermehrung des Indicans im Blutserum (ungefahr 0,16 mg- % statt normal 0,04—0,107 mg-%
Farblosigkeit des Chloroforms spricht fur normalen Indicangehalt.

Mit den geschilderten Priifungsmethoden der Gesamtleistung der Nieren-
sekretion ist mit einiger Zuverldssigkeit zu erkennen, ob die beiden Nieren
gemeinsam den Anforderungen des Stoffwechsels in der Ausscheidung der
harnfihigen Substanzen zu geniigen vermogen oder nicht.

Eine Niereninsuffizienz &duflert sich in ungewohnlich tiefem Stande des
Blutgefrierpunktes (unter — 0,6%), in krankhafter Steigerung des Reststick-
stoffes im Blutserum, in stark verminderter Anpassungsfihigkeit der Niere bei
der Verdiinnungs- und Konzentrationsprobe (Nierenstarre), in schlechter Aus-
scheidung von kérperfremden Farbstoffen. Solche Insuffizienzerscheinungen
beweisen Doppelseitigkeit des Nierenleidens.

Ein giinstiges Resultat aller Prifungen der Gesamtleistung der Nieren-
sekretion ist aber andererseits noch kein Beweis fiir eine unversehrte Sekretions-
kraft beider Nieren. Es kann trotz der guten Gesamtleistung das eine der beiden
Organe krank, sogar ganz zerstort sein. Sein Funktionsausfall braucht sich nicht
in der Gesamtleistung geltend zu machen, weil er durch die kompensatorisch
gesteigerte Tatigkeit der gesunden Niere ausgeglichen wird. Es kann die Gesamt-
leistung der Nieren normale Werte behalten, selbst wenn beide Nieren krank
sind. Denn was die erkrankten Gewebebezirke nicht zu leisten vermogen,
kompensieren die gesund gebliebenen Nierenteile durch gesteigerte Téatigkeit.
Die Bestimmung der Gesamtleistung der Nieren lifit uns die fir die chirurgische
Behandlung von Nierenleiden schwerwiegende Frage, ob nach Wegfall der einen
Niere die andere imstande wdre, allein den Anforderungen des Stoffwechsels zu
geniigen, nicht beantworten. Dies wird nur erméglicht durch die

2. Priifung der Einzelleistung jeder der beiden Nieren.

Die erste zur Beantwortung vorliegende Frage, ob beide Nieren an der Harn-
sekretion teilnehmen oder nur eine von ihnen, 148t sich schon durch die einfache
Cystoskopie entscheiden. Diese 1at sehen, ob aus beiden Ureteren Harn austritt
oder nicht.

Nur bei fliichtiger Beobachtung sind Tauschungen durch ein ,,Leergehen® des Ureters
moglich. Es kann trotz vollkommenen Verschlusses des Harnleiters durch einen Stein
oder durch eine Harnleiterknickung die Harnleitermindung regelmafBige Kontraktionen
zeigen, ohne dafl aus dem Ureter Harn ausgeworfen wird. Der Mangel eines sichtbaren
Flussigkeitswirbels vor der Miindung charakterisiert solche ,,leere’* Kontraktionen.

Gleichzeitig erlaubt die Cystoskopie manchmal aus einer durch Beimischung
von Blut oder Eiter sichtbar werdenden Triibung des einen oder anderen aus
den Ureteren austretenden Harnstrahls oder durch den Befund entziindlicher
Veranderungen der Harnleitermiindungen, wie 6demattse Schwellung oder
starre Infiltration der Mindungslippen, eitrige Belige oder ulcerdse Zerstérung,
wichtige Riickschliisse auf die Lokalisation des Nierenleidens.

a) Chromocystoskopie. Einen viel weiteren Einblick in die Tétigkeit und den
Zustand der Nieren gibt die Cystoskopie, wenn sie mit der Indigoausscheidungs-
probe der Nieren verbunden wird. Die Technik dieser Chromocystoskopie ist
sehr einfach.

Es werden dem Kranken in den oberen, duBeren Quadranten der Gluteal-
muskulatur oder in den Musc. rectus femoris 3—4 ccm einer 4%igen Indigo-
carminlésung injiziert (sterilisiert im Wasserbad oder steril den kéauflichen
Ampullen entnommen). Da der Farbstoff nicht in wirklicher Lésung, sondern
nur in feiner Suspension dem Kérper einverleibt wird, ist die Vorsichtsmafnahme
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nétig, vor der Injektion sich durch Aspiration zu iiberzeugen, da die ein-
gestochene Nadel mit ihrer Spitze nicht in einer Vene steckt. Die intravendse
Injektion des Farbstoffs in die Blutbahn bringt die Gefahr einer Embolie.
Einerseits dieser Gefahr wegen (einige embolische Schidigungen sind gemeldet),
andererseits, weil das plotzliche groBe Angebot von Farbstoff an die Nieren
durch die intravendse Farbinjektion feine Unterschiede der Sekretionskraft
beider Nieren verwischt (z. B. bei einseitiger beginnender Nierentuberkulose),
ziehe ich die intramuskulire Einverleibung des Indigocarmins der intravendsen
zur Nierenfunktionspriifung vor.

Der eingespritzte Farbstoff wird als korperfremd von den Nieren aus-
geschieden. Bei normal arbeitender Niere wird schon 6—8 Minuten nach intra-
muskuldrer Injektion die Blaufiarbung
des Harnes sichtbar (Abb. 42). Eine
kranke Niere vermag den Farbstoff
nicht so rasch und nicht so stark
wie eine gesunde auszuscheiden; die
Blaufarbungihres Urins erfolgt spiter
und schwicher als bei der gesunden
Niere. Je ausgedehnter und schwerer
das Nierengewebe geschadigt ist, um
so langsamer und um so spérlicher
wird von ihm der Farbstoff in den
Urin abgegeben. Aus dem Grade
der Verzogerung und der Verminde-
rung der Farbstoffausscheidung ist
daher die Ausdehnung des Krank-
heitsprozesses in der Niere zu be-
messen. Bei der Kontrolle des Farb-
austrittes aus den Nieren ist aber . )
stets zu bedenken, daB, wie durch ADD- 42 Indl%&%‘éshm}g?gg;ﬁggs dem Ureter.
eine Erkrankung des Nierengewebes,
auch lediglich mechanisch durch eine Harnstauung im Ureter oder Nieren-
becken die Abgabe des Farbstoffes in die Blase verzogert sein kann.

Bei sehr starker Diurese wird der ausgeschiedene Farbstoff hochgradig ver-
diinnt. Dies kann sein erstes Ubertreten in den Harn bei der cystoskopischen
Betrachtung leicht iibersehen lassen und dadurch eine verspatete Ausscheidung
vortduschen. Deshalb soll der Kranke die letzten 2 Stunden vor der Chromo-
cystoskopie nicht trinken. Im konzentrierten Urin wird die Farbstoffausschei-
dung cystoskopisch sicherer zu beurteilen sein als im stark verdiinnten. Mor-
phiuminjektionen sind vor der Chromocystoskopie zu unterlassen, da sie die
Nierensekretion beeinflussen und die Farbstoffausscheidung oft verzégern. Ob
der Urin sauer oder alkalisch reagiert, schien mir bei meinen Untersuchungen
ohne wesentlichen Einflufl auf die Raschheit der Indigoausscheidung und auf
das Sichtbarwerden derselben.

Scheiden beide Nieren intramuskuldr eingespritztes Indigocarmin 6 bis
8 Minuten nach der Injektion kriftig aus, so spricht dies fiir normale Funktions-
tiichtigkeit beider Nieren. Die gute Ausscheidung beweist aber nicht, daf3 beide
Nieren anatomisch gesund sind. Es kann die Niere eine Cyste, ein Hypernephrom,
einen umschriebenen Entziindungs- oder gar Eiterherd bergen und trotzdem
eine gute Farbstoffausscheidung zeigen, wenn neben dem Krankheitsherd
erhebliche Bezirke gesunden, noch nicht durch Fernwirkung von Toxinen ge-
schidigten Parenchyms erhalten sind, die kompensatorisch fiir die kranken Teile
eintreten und die Ausscheidung des Indigo in normaler Weise besorgen kénnen.
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Ist die Indigoausscheidung beiderseits vermindert und verlangsamt, so
wird dadurch eine doppelseitige Erkrankung der Nieren wahrscheinlich. Es
darf eine solche aber nicht mit Sicherheit diagnostiziert werden, bevor durch
eine Kontrollpriiffung festgestellt ist, ob nicht etwa bloB technische Fehler
{Injektion des Farbstoffes in das subcutane Fett statt in die Muskulatur,
schlechter Farbstoff) oder nervise Hemmungen des Patienten eine Verspitung
der Farbstoffausscheidung bedingten. Die Nieren besitzen sekretorische Nerven.
Psychische Einfliisse konnen deshalb ihre sekretorische Titigkeit wesentlich
beeinflussen. So kann z. B. die Angst vor der Cystoskopie beim Kranken eine
Polyurie erzeugen, durch welche der Beginn der Farbstoffausscheidung wegen
allzu starker Verdinnung des Harns verschleiert wird, oder die Angst kann eine
nervose Oligurie oder gar Anurie zur Folge haben, die einen Mangel in der Farb-
stoffausscheidungsfahigkeit beider Nieren vortéuscht.

Deshalb ist, wenn eine verspitete Indigoausscheidung an beiden Nieren
bei der Chromocystoskopie beobachtet wird, immer eine Kontrolluntersuchung
notwendig. Es mull stets gepriift werden, ob auch bei Vermeidung aller
Eingriffe an den Harnwegen, wie Cystoskopie und Katheterismus und nach
moglichst weitgehender Ausschaltung psychischer Erregung des Patienten die
Ausscheidung des Farbstoffes verzogert erfolgt oder nicht. Es mufl dem Kranken,
wahrend er ruhig in seinem Bett liegt, eine intramuskuldre Indigoinjektion
gemacht und er angehalten werden, alle 5 Minuten zu urinieren. Wenn jetzt
wieder der Farbstoff ungewohnlich spdt und ungewohnlich schwach im Urin
erscheint, dann darf auf eine Niereninsuffizienz, auf eine ernste doppelseitige
Nierenerkrankung geschlossen werden.

Am eindeutigsten ist das Ergebnis der Chromocystoskopie, wenn der Urin
der einen Niere schon 6—8 Minuten nach der intramuskuldren Indigoinjektion
stark dunkelblau gefarbt ist, der Urin der anderen Niere dagegen lingefe Zeit
farblos bleibt, erst 15—20 Minuten nach der Injektion eine eben sichtbare Blau-
fairbung aufweist, diese zudem lingere Zeit geringgradiger bleibt als auf der
ersten Seite. Eine derart einseitig verminderte und verzdgerte Farbstoff-
ausscheidung beweist Parenchymerkrankung der schlecht ausscheidenden Niere
oder Harnstauung in ihrem Nierenbecken, dagegen funktionelle Tiichtigkeit,
wenn auch nicht anatomische Intaktheit der anderen Niere.

Bei einigermaBen kritischer Verwertung bietet die Chromocystoskopie jeden-
falls einen ausgezeichneten ersten Uberblick iiber die Funktionstiichtigkeit
der beiden Nieren.

GroBe Vorsicht heischt die Deutung der Chromocystoskopie bei himatogenen,
nicht eitrigen Nephritiden. Bei diesen prigt sich der Grad ihres Defektes in der
Ausscheidung der harnfihigen, korpereigenen Stoffe nicht so regelméifig in
einer Storung der Farbstoffausscheidung aus wie bei den sog. chirurgischen
Nierenleiden. Beiihnen kann die Indigoprobe zu falscher Beurteilung der Nieren-
funktion fiithren.

Die Chromocystoskopie kann, wie zuverlissige Beobachtungen lehren, selbst
bei chirurgischen Nierenleiden ausnahmsweise zu Tduschungen in der Beurteilung
der Nierenfunktion fithren. Sie ist aber trotzdem von hohem klinischen Wert.
Denn vieltausendfiltige Untersuchungen lehren, dafl solche Téuschungen durch
die Chromocystoskopie sehr selten sind, die Methode bei richtiger Verwendung
fast immer zu richtigem Urteil verhilft. Die auBerordentlich wichtige Frage,
ob eine krank befundene Niere ohne Gefahr operativer Urdmie entfernt werden
darf oder nicht, ist durch die Chromocystoskopie mit weitgehender Sicherheit
zu beantworten. Zeigt eine Niere normale Ausscheidung des Indigocarmins,
so wird sie sich nach Entfernung der anderen fast sicher fahig erweisen, ohne die
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geringsten, auch nur voriibergehenden Zeichen von Insuffizienz, die geamte
Harnsekretion zu iibernehmen.

Die in den ersten 2—3 Tagen nach einer Nephrektomie bestehende Oligurie von 400
bis 600 g bei hohem spezifischem Gewicht ist nicht als Insuffizienzerscheinung aufzufassen,
sondern als Folge verminderter Fliissigkeitszufuhr zum Korper und gestorter Blutzirkulation.

Trotzdem soll die Chromocystoskopie immer nur als erste Orientierungs-
probe der Leistungsfihigkeit der beiden Nieren gelten. Zu ihrer Erginzung
muB, wenn irgend méglich, eine chemische und physikalische Untersuchung
der getrennt aufgefangenen Nierensekrete vorgenommen werden, wenn bei
einem Kranken eine Nierenoperation in Frage kommt.

b) Urinseparation. Eine zuverldssige Trennung der Nierensekrete ist ohne
blutig-operativen Eingriff nur méglich durch den Ureterenkatheterismus. Alle
Versuche, diesen durch intravesicale Harntrennung zu ersetzen, schlugen fehl.

Abb. 43. Ureterencystoskop nach RINGLEB.

Technik des Ureterenkatheterismus. Die Einfiilhrung von Sonden durch die
Blase in die Harnleiter gelingt am besten mit Hilfe eines Cystoskopes mit
geschlossener Optik. Die Konstruktion des optischen Teiles dieses Cystoskopes
ist ziemlich gleich wie beim Untersuchungscystoskop. Der Durchmesser der
Optik wird hier allerdings wesentlich kleiner gewahlt, um das Instrument nicht
zu groBkalibrig werden zu lassen. Denn dem Instrument muf} zur Fihrung des
Ureterkatheters ein Leitkanal eingefiigt werden, an dessen Ausgang ein Hebel
die Katheterspitze lenken 1aBt. Zahlreiche Modelle von Ureterencystoskopen
sind im Gebrauche; alle zeigen dasselbe Grundprinzip. Den meisten haftet der
Mangel an, daf3 nicht alle Teile des Instrumentes auskochbar sind. Den optischen
Teil der Ureterencystoskope zuverldssig hitzebestandig zu machen, ist bis jetzt
nicht gelungen. Das Auskochen verdirbt die Optik sehr rasch. Deshalb muf}
meines Erachtens wegen der weittragenden Folgen einer ungeniigenden Des-
infektion des Ureterencystoskopes denjenigen Modellen der Vorzug gegeben
werden, bei denen der nicht sterilisierbare Optikteil von dem den Katheter
fithrenden Teile zu trennen ist, so daf} wenigstens der letztere mit seinen engen
Kanilen und Winkeln durch Auskochen sicher keimfrei gemacht werden kann.
Diese Vorziige bietet das RingLEBsche Ureterencystoskop (Abb. 43). und das
Jaursche Instrument, das zudem wegen seines kurzen Schnabels auch in ge-
schrumpften Blasen den Ureterenkatheterismus leicht macht. Zur Ureteren-
sondierung bei Kindern und Séduglingen stehen sehr fein gebaute Modelle zur
Verfiigung.

Die zum Ureterenkatheterismus gebriauchlichen Seidenkatheter, Kaliber
Nr. 5—6 sind durch 5 Minuten dauerndes Auskochen in Wasser sterilisierbar.
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Ihre Desinfektion in Formoldampfen gelingt ihres kleinen Lumens wegen nur
unsicher. Als die zweckméifBigsten Ureterenkatheter haben sich mir die zylindri-
schen erwiesen. Nur bei sehr engen Harnleitermindungen wird eine konische
Form des Katheterendes von Vorteil. ZweckméBig ist es, stets zentimeterweise
graduierte Ureterkatheter zu verwenden, da an diesen immer leicht festgestellt
werden kann, wie hoch der Katheter in den Harnleiter eingefiihrt ist.

Die Vorbedingungen zur Ausfilhrung des Ureterenkatheterismus unter
Leitung eines Cystoskopes mit geschlossener Optik sind die gleichen wie die
Vorbedingungen zur Cystoskopie: Gute Durchgéngigkeit der Urethra, gentigende
Kapazitdt der Blase, Fiillung der Blase mit einem klaren, fliissigen Medium.

Wird vor Einfithrung des Instrumentes die Harnrghrenschleimhaut durch
Injektion einer 2%igen Novocain-Adrenalinlésung anésthesiert, so ist bei
gesunder Blase der Ureterenkatheterismus nicht schmerzhaft. Bei sehr reiz-
barer, z. B. tuberkuldser Blase dagegen, 19st er heftige und schmerzhafte Tenesmen
aus. Esist deshalb bei sehr empfindlichen Kranken mit reizbarer Blase angezeigt,
diese durch Sacralanisthesie unempfindlich zu machen. Allgemeinnarkose oder
Morphiuminjektionen sind beim Ureterenkatheterismus unbedingt zu vermeiden,
wenn AufschluBl iber die Funktionsfihigkeit der Niere gesucht wird. Sie beein-
trachtigen die Nierenfunktion und triiben deshalb das Urteil iiber das Ergebnis
der mit dem Ureterenkatheterismus verbundenen Funktionspriifungen.

Auch nach sorgfiltiger Vornahme der Untersuchung treten Reizerscheinungen
auf, wie Blasentenesmen, brennende Schmerzen in der Harnréhre bei der Miktion,
ab und zu spastische Harnverhaltung, zudem ziehende Schmerzen lings des
sondierten Harnleiters, leichte Krampfe im Nierenbecken, hin und wieder auch
Temperatursteigerungen. Sie sind viel geringer, wenn der Kranke vor und nach
der Untersuchung Bettruhe innehalt. Deshalb ist nicht dringlich genug anzu-
raten, den Ureterenkatheterismus nicht ambulant auszufiihren, sondern stets
die Patienten zu seiner Vornahme ins Spital aufzunehmen. Es ist dies um so
angezeigter, als auch die tbrigen Funktionspriifungen der Nieren eine Spital-
behandlung nétig machen.

Die Einfithrung des Ureterencystoskopes in die Blase verlangt dieselbe
Technik wie beim Untersuchungscystoskop. Es ist darauf zu achten, daBl das
periphere, aus dem Ureterencystoskop vorragende Ende des Ureterkatheters
nirgendswo den Korper des Patienten oder des Untersuchers streift und dadurch
infektiés wird. Der hinten iiber das Cystoskop vorragende Teil des Ureteren-
katheters kann zum Schutze seiner Sterilitdt durch einen leinenen, sackférmigen,
sterilisierten Uberzug bedeckt werden.

Dem Ureterenkatheterismus ist eine Blasenuntersuchung mit einfachem
Untersuchungscystoskop vorauszuschicken. Die Optik des letzteren gibt einen
viel besseren Uberblick iiber das ganze Blaseninnere als die Optik des Ureteren-
cystoskopes, dessen Gesichtsfeld klein und dessen Distanz des deutlichen Sehens
sehr kurz ist. Durch die vorausgegangene, einfache Cystoskopie ist der Unter-
sucher iiber Lage und Form der Ureterenmiindungen orientiert; ihre Einstellung
im engen Gesichtsfelde des Ureterencystoskops wird ihm dadurch erleichtert.
Die Cystoskopie gibt zudem auch die notigen Hinweise, ob beide Harnleiter
sondiert werden miissen oder nur einer und welcher. Bei der Einstellung der
Harnleitermiindungen mit dem Ureterencystoskop soll das Orificium stets am
oberen Rande des Gesichtsfeldes zu stehen kommen, damit beim Vorschieben des
Ureterkatheters dessen Spitze das ganze Gesichtsfeld durchquert und, stets mit
dem Auge verfolgt, mit sicherer Fithrung in das Orificium eingeschoben werden
kann (Abb. 44—46). Wird der Ureter nur in der Absicht katheterisiert, aus ihm
das Nierensekret aufzufangen, so geniigt es, den Ureterkatheter 5—6 cm hoch
in den Harnleiter einzufiihren.
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Eine héhere Sondierung ist nur angezeigt, wenn im Ureter nach Stenosen, nach Steinen
oder im Nierenbecken nach Harnverhaltung geforscht werden soll. Ein Hinaufschieben des
Ureterenkatheters bis ins Nierenbecken gibe wohl die grofite Sicherheit, das gesamte

Abb. 44. Ureterenkatheterismus 1. Akt. Abb. 45. Katheterende vor der Uretermiindung.
Erscheinen der Katheterspitze im Gesichtsfeld. (Nach BAETZNER.)
(Nach BAETZNER.)

Nierensekret durch den Katheter aufzufangen; aber wahllos ausgefithrt, wiirde dieser hohe
Katheterismus haufig die Infektionsgefahr der Untersuchung unnétig steigern. Liegt das
Katheterauge nur wenige Zentimeter oberhalb der Harnleitermiindung, so wird oft aller
Harn dieser Seite durch den Katheter fieBen, weil der durch die Ureterperistaltik vom
Nierenbecken heruntergetriebene Urin
sich naturgemifl vor der verengten Aus-
miindungsstelle des Harnleiters staut und
durch den Ureterkatheter als Ort des ge-
ringsten Widerstandes abfliet. Der Harn-
leiter des Erwachsenen ist durchschnittlich
25—30 cm lang. Wie hoch das Katheter-
auge im Ureter steht, ist am graduierten
Instrumente leicht abzulesen. Ein sicheres
Kennzeichen, daf3 der Ureterkatheter das
Nierenbecken erreicht hat, liegt darin.
daB nach Einschieben des Katheters aut
25—30 cm Ho6he der vordem intermit-
tierend austretende Harn nun pldtzlich
kontinuierlich in regelmaBiger Tropfen-
folge aus dem Katheter abflieBt. Geschieht
dies schon bei wesentlich weniger hoher
Einfithrung, so ist daraus auf Harnstauung
im Harnleiter zu schlieBen (Hydroureter).

Das Nierensekret flieit durch
den im Ureter liegenden Katheter
intermittierend in einer Menge von Abb. 46. Katheter in die Uretermindung
jeweilen 3—35, seltener mehr Tropfen eingefihrt. (Nach BAETZNER.)
ab. Nur bei krankhaften Harnstau-
ungen im Ureter ist der AbfluB kontinuierlich, solange nicht aller Stauharn
abgeflossen ist. Die Intervalle zwischen jeder Harnejaculation durch den
Katheter .schwanken je nach der Diurese zwischen ungefihr 20—60 Sekunden.
Werden die Intervalle wihrend der Untersuchung sehr ungleichméiBig, so ist
stets zu priifen, ob nicht die eine oder andere Ureterperistaltik das Nieren-
sekret statt durch den Katheter nach auBen, neben dem Katheter in die
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Blase pre3t. Die Beobachtung der Uretermiindung durch das Cystoskop wird
dies immer leicht feststellen lassen, wenn der Nierenharn durch eine voraus-
geschickte Indigocarmininjektion blau gefarbt ist. FlieBt Harn neben dem
Ureterkatheter in die Blase ab, so miissen durch Verschieben des Katheters
im Ureter und Durchspritzen kleinster Mengen einer antiseptischen Losung
die AbfluBiverhaltnisse durch den Ureterkatheter wieder gebessert werden,
damit moglichst das gesamte Nierensekret durch den Katheter aufgefangen
werden kann.

Bei reizbarer Blase kommt es nicht selten vor, daB Blaseninhalt neben dem
Ureterkatheter in den Ureter hinaufgetrieben wird und durch den Ureter-
katheter nach auflen flieBt. Dieser Reflux von Blaseninhalt in den Ureter ist
an dem plotzlichen Wechsel der Farbe des durch den Ureterkatheter ausflieBen-
den Harns zu erkennen. Ein solcher Riickfluf}, der leicht diagnostische Téu-
schungen und auBlerdem eine Infektion des Ureters und der zugehérigen Niere
verursachen kann, ist dadurch zu vermeiden, dal die Blase gleich nach dem
Einschieben des Katheters in den Ureter geleert wird.

Wahrend des Ureterenkatheterismus eine kiinstliche Steigerung der Diurese
durch reichlichere Wasserzufuhr zu erzwingen, um méglichst rasch groBere
Urinmengen zur Untersuchung zu erhalten, ist in der Regel nicht erlaubt. Die
Ergebnisse der Nierenfunktionspriifungen wiirden dadurch unklar. Jedenfalls
wire zu beachten, daf die gesunde Niere rascher und stirker mit Polyurie auf
die Fliissigkeitszufuhr antwortet als die kranke, da8 deshalb auf der gesunden
Seite eine verhaltnismaBig stirkere Verdiinnung des ausgeschiedenen Farbstoffes
und eine verhéltnisméBig hochgradigere Verminderung der Konzentration des
Nierenharnes auftritt als auf der kranken Seite. Dagegen diirfen bei allzu geringer
Diurese withrend der Untersuchung dem Kranken ganz kleine Mengen kalten
Wassers zu trinken gegeben werden; der Kéltereiz im Magen reizt die Nieren
sofort zu vermehrter Sekretion.

Jeder Ureterenkatheterismus ist mit einer gewissen Infektionsgefahr verbunden.
Diese wird auch durch eine zuverlidssige Sterilisation des Instrumentariums
nicht ganz beseitigt. Der Ureterkatheter kann aus der nie keimfreien Harnréhre
und, bei infizierten Harnwegen, aus der Blase Bakterien in den Ureter einschleppen.
Diese Gefahr ist allerdings durch eine gute Technik des Katheterismus auf ein
sehr geringes Mafl zu beschrinken. Der Untersucher muf lernen, den Katheter
rasch in den Ureter einzuschieben, ohne vorheriges, tastendes Suchen nach der
Uretermiindung und Herumstochern an der das Orificiumn umgebenden, oft
infizierten Blasenwand. Um auch wihrend des Durchgleitens des Katheters
durch die Blasenflissigkeit ein Eindringen infektioser Keime aus der Blase in
das Innere des Katheters zu vermeiden, ist es zweckmiBig, den Ureterkatheter
bis zu seinem Eintreten in die Uretermiindung von auBlen her mit einer asepti-
schen Fliissigkeit zu durchspritzen. Werden trotzdem Infektionskeime in den
Harnleiter eingeschleppt, so kénnen diese durch die Einspritzung einer Protargol-
oder Hollensteinlésung in den Harnleiter nicht mehr alle getitet werden. Da
das eingespritzte Antisepticum zudem die Harnleiterschleimhaut reizt und
dadurch ein Festhaften der iiberlebenden Keime erleichtert, ziehe ich es vor,
auf die desinfizierende Einspritzung in den sondierten Harnleiter zu verzichten,
dagegen nach Abschlul der Untersuchung dem Patienten neben miBigen Dosen
von Salol einen reichlichen Genufl von Lindenbliitentee zu verordnen, um die
Harnwege durch diese reichliche, natiirliche Durchspiillung von den einge-
schleppten Infektionskeimen weitgehend zu befreien.

Eine operative Sondierung der Harnlester, entweder von einem hohen Blasen-
schnitte aus oder von einem Lendenschnitte her durch die geschlitzte Ureter-
wand, ist nur ganz ausnahmsweise ratsam. Diese Eingriffe kommen fast aus-
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schlieBlich bei Tuberkulose der Harnorgane in Frage, wenn durch die entziind-
liche Schrumpfung der Blase eine Cystoskopie momentan unmdéglich geworden
ist. Bei tuberkulosen Erkrankungen der Harnwege bedeutet aber die Cystotomie
sowohl wie die Ureterotomie einen folgenschweren Eingriff. Beide hinterlassen
héufig eine schwer heilbare, tuberkulése Harnfistel. Etwas Geduld, eine zweck-
méfige Behandlung der Blase und die Verwendung der Sacralanisthesie und
eines kurzschnabeligen Cystoskopes nach JAHR werden fast bei allen Kranken,
selbst solchen mit sehr kleiner Blasenkapazitit, schlieflich den unblutigen
Ureterenkatheterismus mit geschlossener Optik ermoglichen.

Eine unbedingt zuverldssige Trennung der beiden Nierensekrete gewahr-
leistet einzig der doppelseitige Ureterenkatheterismus. Den diagnostischen
Erfordernissen geniigt es aber oft, nur den einen Ureter zu katheterisieren und
das Sekret der anderen Niere gleichzeitig in der vordem entleerten Blase auf-
zufangen. Ob dabei die gesunde oder die kranke Seite zu katheterisieren ist,
wird sich jeweilen aus dem Ergebnis der Chromocystoskopie ergeben. Der
Ureterkatheter, auch wenn er duBerst sorgfiltig in den Harnleiter eingeschoben
worden ist, reizt bei lingerem Verweilen die Harnleiterschleimhaut als Fremd-
kérper. Er verursacht starke Abschilferung des Epithels, Durchwanderung des
Epithelbelages mit Leukocyten, hiufig auch leichten Blutaustritt. Es ist des-
halb zu trachten, den Ureterkatheter moglichst kurze Zeit im Harnleiter liegen
zu lassen, die Trennung der Nierensekrete nicht linger als 1% bis héchstens
3/, Stunden durchzufiihren.

g Dkz;e Separation der beiden Nierensekrete verfolgt einen doppelten diagnostischen
weck.

1. Sie soll erkennen lassen, von welcher der Nieren die im Totalurin gefun-
denen pathologischen Beimischungen wie EiweiB}, Blut oder Eiter stammen.

2. Es soll durch die Trennung der Nierensekrete méglich werden zu bestimmen,
welchen Anteil jede der Nieren an der vordem festgestellten Gesamtleistung der
Harnsekretion nimmt.

Der erste Zweck des Ureterenkatheterismus, die Feststellung des Zellen-
und Eiweifgehaltes der beiden Nieremsekrete, ist durch die Sondierung beider
Ureteren leicht zu erreichen. Es ist bei Beurteilung der Befunde nur stets in
Beriicksichtigung zu ziehen, daB durch das Verweilen des Ureterkatheters im
Harnleiter dessen Schleimhaut gereizt wird und dadurch oft spérliche rote und
weiBe Blutkérperchen, auch kleine EiweiBmengen dem aufgefangenen Urin
beigemischt werden. Bei Trennung der Nierensekrete durch einseitigen Ureteren-
katheterismus werden dem in der Blase angesammelten Sekret der nicht kathete-
risierten Niere natiirlich immer Absonderungen der Blasenschleimhaut bei-
gemischt.

Das zweite Ziel des Ureterenkatheterismus, die Bestimmung des Funktions-
anteils jeder der beiden Nieren an der Gesamtleistung der Nierentitigkeit, ist
nicht ohne Schwierigkeit zu erreichen. Eine absolute Wertbestimmung der
Funktionstiichtigkeit jeder der beiden Nieren ist nicht méglich. Dagegen gelingt
es durch Vergleichung der beiden Nierensekrete ungefihr zu ermessen, in welchem
Verhaltnis die Arbeitsleistungen jeder der beiden Nieren zueinander stehen,
welchen Anteil jede der Nieren an der Gesamtleistung nimmt.

Unter mormalen Bedingungen scheiden beide Nieren wihrend derselben Zeit
gleichzeitig gleiche Mengen eines chemisch und physikalisch, deshalb auch in seiner
Konzentration ungefihr gleichartigen Urins aus. Durch Erkrankung der einen
Niere wird diese Gleichheit der beiden Sekrete gestért. Der Urin der kranken
Niere zeigt nicht nur krankhafte Beimischungen wie Eiter, Blut, Zylinder,
EiweiB usw.; die kranke Niere scheidet auch einen Harn aus, in dem das
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Mengenverhiltnis zwischen Wasser und den im Urin gelésten chemischen Sub-
stanzen wesentlich verschieden ist von denen des Harns der gesunden Niere.

Die in der Vergleichszeit von jeder der beiden Nieren ausgeschiedene Harn-
bzw. Wassermenge bleibt trotz Erkrankung der einen Niere manchmal lange
Zeit gleich. Ofter aber wird von der kranken Niere im Beginne ihres Leidens
eine groBere Menge Harn ausgeschieden als von der gesunden, bei weiterem
Fortschreiten des Leidens meist eine kleinere. In der Konzentration des Urins
bleibt die kranke Niere mit Beginn ihrer Erkrankung in der Regel merklich
hinter der gesunden zuriick; sie vermag die harnfihigen Substanzen nicht mehr
in so reicher Menge wie die gesunde Niere auszuscheiden, und zwar um so weniger,
je weiter die Erkrankung ihres Parenchyms um sich greift.

Durch den Vergleich der Mengen und der Konzentration des von den beiden
Nieren wahrend der gleichen Zeit abgesonderten Harns ist zu erkennen, welchen
Anteil jede der beiden Nieren an der Gesamtleistung der Nieren nimmt, wie-
weit die Funktion der einen Niere durch die Erkrankung geschddigt ist. Die
Einfithrung eines Katheters in den Ureter 16st oftmals in der zugehorigen Niere
reflektorisch eine Polyurie, andere Male eine Oligurie aus. Wesentliche Hinder-
nisse zur Beurteilung der Nierenfunktion erwachsen daraus aber nicht, wenn
Menge und Konzentration des abgesonderten Nierensekretes, nicht nur Menge
oder Konzentration in Rechnung gezogen wird.

Die molekulare Konzentration der getrennten Nierensekrete wird durch die Gefrierpunkts-
bestimmung mit dem BECKmMaNNschen Apparat gemessen. Zur Kryoskopie braucht der
Harn aber nicht, wie das Blut, von einem Luftmantel umgeben zu werden, sondern er darf
in einem Glaszylinder direkt in die Kaltemischung eingetaucht werden. Dies ist erlaubt,
weil die kleinen Fehler in der Gefrierpunktsbestimmung, die aus der ungleichen Abkiihlung
der peripheren und zentralen Schichten der untersuchten Flissigkeit entstehen, bei der
Kryoskopie des Harns belanglos sind. Bei der vergleichenden Kryoskopie des Harnes fallen
nur Differenzen des Gefrierpunktes von mehreren Zehntel- oder gar ganzer Grade, nicht schon
Unterschiede von 1/, Graden, wie bei der Kryoskopie des Blutes, in Betracht. Ohne Luft-
mantel nimmt die Gefrierpunktsbestimmung des Harns nur wenige Minuten in Anspruch.
Der untersuchte Harn mull gleich nach seinem Einstellen in die Kaltemischung rasch und
gleichmafig gequirlt werden. Dann wird eine starke Unterkithlung des Harns vor der Eis-
bildung vermieden. Es wird die Hg-Saule bei Einsetzen der Krystallbildung im unter-
kithlten Harn bis zum Gefrierpunkt ansteigen, dort kurz verweilen, so da8 die Ablesung
leicht ist. Bei ungeniigendem Riihren wiirde der Harn so stark und so schnell unterkiihlt,
daB ein Aufsteigen des Quecksilbers bei Beginn der Krystallbildung unterbliebe, die Queck-
silbersidule ohne Anhalten beim Gefrierpunkt rasch sinken wiirde bis zur Temperatur der
den Harnzylinder umgebenden Kaltemischung.

Je nach den GroBenverhiltnissen des Apparates schwankt die zur Ausfithrung der
Gefrierpunktsbestimmung nétige Harnmenge zwischen 5—10 ccm. Der Harnspiegel muB
jedenfalls im Untersuchungszylinder das Quecksilberreservoir des Thermometers iiberragen,
andernfalls wird die Gefrierpunktsbestimmung ungenau. Um mit méglichst kleinen Harn-
mengen die Untersuchung durchfithren zu kénnen, den Katheter also moglichst wenig lange
im Ureter liegen lassen zu miissen, ist es zweckmiBig, zur Kryoskopie des Harns enge Glas-
zylinder als Harnbehélter zu gebrauchen und zudem Thermometer zu wihlen, deren Queck-
silberreservoir niedrig ist.

Zwischen dem Harn der gesunden und dem Harn der kranken Niere bestehen,
wenn beide zu gleicher Zeit durch Ureterkatheter aufgefangen werden, meist
Unterschiede ihres Gefrierpunktes von 0,5—1,0 und mehr Graden. Aus dieser er-
heblichen Differenz der molekularen Konzentration der beiden Nierensekrete allein
diirfen noch keine bindenden Riickschliisse auf die Arbeitsleistung der beiden
untersuchten Nieren gezogen werden. Es ist neben der Konzentration der Harne
auch deren Menge, die wiahrend der Untersuchungszeit von beiden Seiten geliefert
wurde, zur Beurteilung der Nierenfunktion zu beriicksichtigen. Scheidet z. B.
die eine Niere einen Harn ab, dessen Gefrierpunkt bei — 1,0° steht, die andere
einen Harn mit dem Gefrierpunkt bei — 2,0°, so ist die Arbeitsleistung der
einen Niere nur dann als ungefiahr halb so groB wie die der anderen einzuschétzen,
wenn beide Nieren in der gleichen Zeit die gleiche Harnmenge ausgeschieden



Nierenfunktionspriifungen. 61

haben. Wenn es sich aber zeigt, dafl die eine Niere, die einen Harn mit Gefrier-
punkt bei — 1,0° abgeschieden hat, eine doppelt so groe Harnmenge sezernierte
als die andere mit dem Gefrierpunkt — 2,09, dann ist die Arbeitsleistung der
beiden trotz der Differenz der Gefrierpunkte als ziemlich gleich zu betrachten.
Dies nur ein Beispiel um zu zeigen, wie notig es ist, bei der Einschitzung der
Nierenfunktion auf Grund der vergleichenden Kryoskopie der beiden Nieren-
sekrete nicht nur den Gefrierpunkt der beiden gleichzeitig abgesonderten Nieren-
sekretion, sondern auch deren Menge in Rechnung zu stellen. Eine genaue
Berechnung ist allerdings selten mdoglich, da hé#ufig unserer Berechnung ent-
gehende Harnmengen neben dem Ureterkatheter in die Blase abflieBen. Bei
einigermalflen sorgfiltiger Beobachtung wird sich aber wenigstens erkennen lassen,
ob viel, ob wenig Nierensekret derart dem Katheterismus des Ureters entging.

Die molekulare Konzentration des Harns schwankt je nach der Flissigkeits-
und Nahrungszufuhr bei normalen Nieren innerhalb weiter Grenzen. Bei kranken
Nieren ist sie viel gleichméaBiger, weil das kranke Parenchym die Fihigkeit
verloren hat, sich rasch dem Wechsel der an die Nieren gestellten Anforderungen
anzupassen. Aus dem Stande des Gefrierpunktes des einen oder anderen Nieren-
sekretes ist deshalb kein absolutes Maf3 der Nierenleistungsfahigkeit heraus-
zulesen. KEs lafit sich nur sagen, daf die Niere, deren Sekret nie einen Gefrier-
punkt unter — 1,0° zeigt, eine wesentliche EinbuBe ihrer Leistungsfihigkeit erlitten
hat, dafl andererseits ein tiefer Gefrierpunkt des Nierensekretes, ein Stand
zwischen — 1,5 bis — 2,0° oder noch tiefer eine gute Funktion der Niere anzu-
nehmen erlaubt, wenn er auch natiirlich keineswegs eine Erkrankung dieser
Niere ausschlieBen laft.

MaBgebender als die absoluten Zahlen des Gefrierpunktes der ausgeschiedenen
Harnmengen sind fiir die Beurteilung der Leistungsfahigkeit der Nieren die
Vergleichswerte, das Verhiltnis der Ziffern der einen Niere zu den Ziffern der
anderen Niere. Liefert die eine Niere eine kleine Harnmenge mit einem wenig
unter Null gesunkenen Gefrierpunkt, z. B. von — 0,5°, die andere Niere aber
gibt eine gleich groBle oder groflere Harnmenge mit einem Gefrierpunkt von
— 1,5 oder — 2,0% so ist daraus zu schlieBen, dafl die Niere mit dem wenig
konzentrierten Harn sehr viel weniger leistungsfihig ist als die andere, daf
deshalb ihre Exstirpation wohl kaum zu Urdmie fithren wird. Je ndher sich
die gegenseitigen Gefrierpunkts- und Mengezahlen stehen, desto geringer ist der
Unterschied in der Leistungsfihigkeit beider Nieren, um so sorgfiltiger muf
erprobt werden, ob der Wegfall der einen Niere den Kranken nicht mit Urdmie
bedrohen wiirde.

Da die molekulare Konzentration des Harns vorwiegend von dessen Harn-
stoffgehalt abhéingig ist, so wird vielfach der Vergleich des Harnstoffgehaltes
der beiden getrennten Nierensekrete zur Beurteilung der Nierenfunktion benutzt.
Auch dabei darf natiirlich nicht nur der prozentuale Harnstoffgehalt des Nieren-
sekretes in Beriicksichtigung gezogen werden, sondern auch die Harnmenge.
Zur Harnstoffbestimmung im Harne dient eines der Bromlaugeverfahren (z. B.
der Apparat von GERARD oder das Urometer von YVON oder von AMBARD).

Steht ein Mikrodrometer zur Verfiigung, so kann auch in einfachster Weise
durch Vergleichung des spezifischen Gewichtes und der Mengen der beiden getrennten
Nierensekrete ein Urteil iiber die Anteilnahme jeder der beiden Nieren an der
Gesamtleistung der Harnsekretion gewonnen werden.

Um von jeder einzelnen der beiden Nieren ihre Anpassungsfihigkeit an
ungewohnlich starke Anforderungen der Diurese zu ermessen, gleichsam die in
jeder Niere liegende Reservekraft zu erproben, wurde angeraten, wihrend der
Trennung der beiden Nierensekrete durch den Ureterenkatheterismus die
Nieren den gleichen Belastungsproben auszusetzen, die zur Bestimmung der
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Gesamtleistungsfahigkeit benutzt werden. So wurde die Verdinnungsprobe (ex-
perimentelle Polyurie) in Verbindung mit dem Ureterenkatheterismus empfohlen.
Auf eine reichliche Fliissigkeitszufuhr antwortet eine gesunde Niere rasch mit
einer Steigerung ihrer Sekretmenge unter gleichzeitiger Verminderung des
spezifischen Gewichtes des Sekretes. Eine kranke Niere dagegen vermag sich
den verdnderten Anforderungen nur schlecht anzupassen; ihr Sekret adndert
sich deshalb nach der Wasseraufnahme des Korpers nur wenig in Menge und
spezifischem Gewicht. Aus dem Vergleiche der vor und nach der Wasserzufuhr
von beiden Nieren ausgeschiedenen Harnmengen und deren spezifischem Gewicht
ist deshalb auf das Verhiltnis der Leistungsfahigkeit der beiden Organe zu
schlieBen. Der Methode haftet der Nachteil an, dal sie ein Liegenlassen der
Uretersonden wihrend langer Zeit, bis zu 2 Stunden, erfordert und dadurch
die Ureterschleimhaut schiadigt und die Gefahr der Infektion steigert. Besseres
leistet die Alkalibelastungsprobe, deren Technik oben beschrieben wurde. Doch
haften auch ihr so viele Fehler an, daBl sie wenig Anwendung findet.

Auch die Farbstoffausscheidungsproben, an den getrennten Nierenharnen
vorgenommen, geben einen Aufschluf iiber die Funktionskraft jeder der Nieren.
Je mehr geschidigt eine Niere ist, um so geringer und langsamer ist ihre Farb-
stoffausscheidung. Wie wertvoll die Priifung der Indigoausscheidung ist, wurde
schon bei der Besprechung der Chromocystoskopie hervorgehoben. Die Probe
gibt in Verbindung mit dem Ureterenkatheterismus natiirlich noch viel ein-
deutigere Resultate. Denn die Beurteilung des Beginnes und der Stirke der
Farbstoffausscheidung beider Nieren ist an dem im Reagensglas aufgefangenen
Harn zuverlissiger zu beurteilen, als bei blof cystoskopischer Betrachtung des
aus den Ureteren austretenden Harnstrahles. Von den Farbstoffproben ist die
Indigoprobe zur Verbindung mit dem Ureterenkatheterismus ganz besonders
geeignet, weit mehr als die Phenolsulfophthaleinprobe. Bei der Indigoprobe ist
der Ausscheidungstypus wihrend der ersten 20—25 Minuten nach der Injektion
fir das Urteil ausschlaggebend und leicht zu tiberblicken, bei der Phenolsulfo-
phthaleinprobe aber muB sich die Beobachtung iiber 1—2 Stunden erstrecken.
Wie schidlich ein so langes Liegenlassen des Ureterkatheters ist, wurde bereits
erwihnt.

Eine nur kurz dauernde und deshalb bequem mit dem Ureterenkatheterismus
zu verbindende Belastungsprobe der beiden Nieren ist die Phlorrhizinprobe.
Phlorrhizin, dem Organismus einverleibt, reizt die Nierenzellen zur Ausscheidung
von Zucker aus dem Blute (Phlorrhizindiabetes). Unter normalen Bedingungen
scheiden beide Nieren nach der Injektion von Phlorrhizin gleich rasch Zucker
in den Harn aus, und zwar wihrend der ganzen Ausscheidungsperiode beide
Nieren in ungefihr gleicher Menge. Ein Ausfall von sezernierendem Parenchym
der einen Niere bedingt, sobald er nicht mehr durch kompensatorische Uber-
arbeit der gesund gebliebenen Parenchymteile ersetzt werden kann, eine Ver-
minderung der Zuckerausscheidung im Sekrete dieser Niere. Der Vergleich der
Menge des gleichzeitig von beiden Nieren ausgeschiedenen Zuckers 148t deshalb
das Verhiltnis der Sekretionsfahigkeit der beiden Nieren beurteilen.

Technik des Versuches. Der Kranke erhilt nach einem geniigend reichlichen Frithstiick
0,01 Phlorrhizin in 1%iger, angewirmter Losung subcutan einverleibt. Die Zuckerausschei-
dung im Harne beginnt bei funktionstiichtigen Nieren 15—20 Minuten nach der Injektion.
Auf der Hohe der Zuckerausscheidung ungefahr zwischen der 30.—40. Minute nach der Ein-
spritzung wird der Harn der beiden Nieren getrennt aufgefangen und sein Zuckergehalt be-
stimmt. Aus dem Vergleiche der von jeder Niere ausgeschiedenen Zuckermenge ist auf das
Verhaltnis der Leistungsfihigkeit der beiden Nieren zu schlieflen.

Ein Vergleich der Arbeitsleistung beider Nieren wird auch ermdglicht durch
die Bestimmung der elektrischen Leitfihighkeit der von beiden Nieren gleichzeitig
abgesonderten Sekretmengen.



Nierenfunktionspriifungen. 63

Der Wert der einzelnen Nierenfunktionsprifungen als Richtlinie in der Behand-
lung von Nierenleiden wird heute noch verschieden beurteilt. Es wurde auch
in letzter Zeit noch wiederholt empfohlen, in der Diagnose und in der Wahl der
Therapie bei Nierenleiden sich nur auf die mikroskopische und chemische Unter-
suchung der getrennten Nierensekrete zu beschrinken, auf alle Funktions-
priifungen der beiden Nieren zu verzichten. Diesem Rate zu folgen wiirde sicher-
lich den Kranken zum groflen Schaden ausschlagen. Denn wenn auch die
Funktionspriifungen der Nieren keinen unbedingt sicheren Mafstab fir die
Leistungstahigkeit jeder der beiden Nieren gewihren, vor allem nicht in geniigen-
dem MaBe Auskunft iiber die in jeder der beiden Nieren liegende Reservekraft
geben, so erweitern sie doch unsere Krankheitserkenntnis ganz wesentlich. Die
Urteilssicherheit iiber die Aussichten eines operativen Eingriffes an den Nieren
wird durch sie enorm geférdert. Tatsache ist jedenfalls, dal seit der Benutzung
der Nierenfunktionspriifungen der frither bei den Nierenoperationen so sehr
gefiirchtete Nierentod, die Urdmie, in den Mortalitdtsstatistiken der Nephrek-
tomie sozusagen vollstindig geschwunden ist. Das Einsetzen einer kiihlen Kritik
der funktionellen Nierendiagnostik war aber immerhin erwiinscht, da eine Weile
die Neigung bestand, aus den Nierenfunktionspriifungen mehr herauszulesen
als in ihnen zu lesen steht. Man glaubte auch gar so genau Sitz und Ausdehnung
der Krankheit in den Nieren bestimmen zu kénnen, und wenn dies nicht gelang,
so wurde der Fehler in der Methodik der Untersuchung gesucht und diese des-
halb immer weiter ausgebaut, bis schlieBlich dem Kranken so viele Unter-
suchungen zugemutet wurden, daB deren Durchfiihrung zu einer Gefahr fiir
den Patienten zu werden drohte. Es ist notwendig, stets vor Augen zu halten, dafi
alle unsere Funktionsprifungen der Niere mnicht absolute, sondern nur relative
Mafe der Nierenleistungsfahighkeit geben. Wir erhalten durch sie nur ein ungefihres,
nie ein scharfes Bild von der Funktionskraft der Nieren. Wissen wir dies, dann
werden wir uns auch in der Zahl der Funktionsprifungen Beschrankung auf-
erlegen ; wir werden uns begniigen, einige wenige Proben, die sich als gut bewihrt
haben, zu verwenden und unter diesen hauptsichlich solche zu wihlen, die durch
ibre verhiltnismaBig kurze Dauer den Kranken wenig beldstigen und schidigen.
Jeder Untersucher hat seine eigenen Ansichten iiber die Zuverldssigkeit der
einzelnen Untersuchungsmethoden; jeder wihlt unter diesen deshalb auch ver-
schieden. Ich selbst empfehle, gestitzt auf langjéhrigen, erfolgreichen Gebrauch,
folgenden Untersuchungsgang zur Prifung der Sekretionstétigkeit jeder einzelnen
der beiden Nieren.

Erste Orientierung durch Chromocystoskopie iiber den Anteil jeder Niere
an der Harnsekretion. Je nach dem Befund: Ein- oder doppelseitiger Ureteren-
katheterismus. Getrenntes Auffangen der beiden gleichzeitig abgesonderten
Nierensekrete, von jeder Seite mindestens 7—8 ccm. Von beiden Seiten wird
dabei der Harn wieder in 2—3 Portionen getrennt in verschiedenen Reagens-
glischen aufgefangen. Zentrifugieren der einzelnen Harnportionen, Ausstrich
des Sedimentes auf genau bezeichnete Objekttriger, z. B. UK. links I und II,
U.K. rechts I und II. Mikroskopische Untersuchung dieser Ausstriche erst
ungefirbt, dann gefarbt. Vergleichende Kryoskopie der beiderseits gleichzeitig
abgesonderten Harnmengen. Vergleichung der Farbe und Menge jedes Nieren-
sekretes. Bestimmung ihres EiweiBgehaltes, evtl. auch ihres Zuckergehaltes,
wenn Phlorrhizinprobe angewandt.

Welchen Vorteil die Funktionsprifungen beider Nieren vor der bloB mikro-
skopisch-chemischen Untersuchung der getrennten Nierensekrete bieten, zeigen
folgende Beispiele:

a) Bei einem Kranken mit einer einseitigen Hydronephrose, die noch keinen
Palpationsbefund gibt, wird durch doppelseitigen Ureterenkatheterismus, wenn
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er nur zur mikroskopischen und chemischen Untersuchung beider Nierenharne
benutzt wird, die Diagnose nicht zu stellen sein. Nur durch die Funktions-
prifung macht sich der Ausfall in der Nierensekretion der einen Seite z. B.
durch die stark verspitete Indigoausscheidung und die verminderte molekulare
Konzentration des Harns der hydronephrotischen Niere geltend. Dadurch
wird der AnlaB gegeben werden, durch Sondierung und Eichung des Nieren-
beckens und durch Pyelographie die Diagnose vollig zu kldren.

b) Bei Pyelitis oder Pyonephrose wird durch doppelseitigen Ureteren-
katheterismus festgestellt werden kénnen, von welcher Seite Eiter aus dem
Nierenbecken abflieBt. Eine blof mikroskopisch-chemische Untersuchung der
getrennten Nierensekrete wird aber nicht ergeben, ob der Eiter lediglich aus
dem Nierenbecken stammt oder ob auch das Nierenparenchym selbst durch die
Infektion geschadigt ist. Die Funktionspriifung dagegen wird dies leicht erkennen
lassen. Besteht nur Pyelitis, so wird die Funktion der Niere normal sein; besteht
aber auch eine Entziindung des Nierengewebes, so wird Indigocarmin von diesem
verspitet ausgeschieden und wird auch die Gefrierpunktsbestimmung des Nieren-
sekretes Differenzen zwischen beiden Nieren aufweisen.

¢) Ist ein Tumor in der Lende zu fithlen, der der Niere anzugehéren scheint,
so wird die bloB mikroskopisch-chemische Untersuchung des Harns der betreffen-
den Niere in keiner Weise erkennen lassen, ob es sich um eine Nierenneubildung
handelt, wie z. B. um ein Hypernephrom, das noch reichlich sezernierendes
Gewebe iibrig 18t oder um eine Hydronephrose. Erst die Funktionspriifung
wird wesentlichen AufschluB dariiber geben. Ist der Tumor durch Hydro-
nephrose bedingt, so wird die Indigoausscheidung stark verspétet, der Gefrier-
punkt des Urins wesentlich hoher stehen als auf der gesunden Seite. Handelt
es sich aber um eine Neubildung der Niere, so wird in der Regel die Indigo-
ausscheidung wenig oder gar nicht verzégert sein, und wird die Kryoskopie
der beiden Harne geringe Differenzen zeigen.

In dhnlicher Weise wird in zahlreichen Fillen die Nierenfunktionspriifung
wesentlich mehr AufschluB iiber die Diagnose geben als die mikroskopische
und chemische Untersuchung der getrennten Nierenharne allein. Wieweit die
Radiographie durch die Ausscheidungsurogramme zur Beurteilung der Nieren-
funktion beitragen kann, ist im néichsten Kapitel erortert.

D. Radiographie der Harnorgane.

Die Radiographie der Harnorgane ist ein dullerst wertvolles Hilfsmittel zur
Darstellung krankhafter Verinderungen der Harnorgane. Sie erlaubt héufig
einen Ausbau unserer Diagnose in Einzelheiten, den keine andere unserer Unter-
suchungsmethoden geben kénnte. Aber die Radiographie soll immer nur zum
Ausbau, nie zum Grundstock unseres diagnostischen Gebaudes dienen. Sie
soll bei der Untersuchung von Harnkranken immer erst in Anwendung gezogen
werden, nachdem durch die iibrigen klinischen Untersuchungsmethoden .eine
moglichst weitgehende Klirung der Diagnose erfolgt ist. Erst dann wird es
moglich, die fiir den Einzelfall zweckmaBigste Art der diagnostischen Rontgen-
aufnahme zu bestimmen und grobe Fehler in der Auslegung der Radiogramme
zu vermeiden.

Technik der Urographie. Uber die fiir die Urographie nétige Apparatur,
iiber die Lagerung des Kranken wihrend der Aufnahme, iiber die Expositionszeit
usw. sind die Lehrbiicher der Réntgentechnik zu Rate zu ziehen. Hier seien
nur kurz die zur Urographie nétigen Vorbereitungen am Kranken erwihnt.

Vorbedingung eines guten Urogramms ist ein von Kot und Gasen entleerter
Darm des Kranken. Heftige Abfiihrmittel, wie z. B. Ricinusol, sind vor der
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Urographie unbedingt zu vermeiden; sie hinterlassen den Darm gebldht und
stéren dadurch die Urographie. Eher sind Bittersalze oder Kurellas Brustpulver
zur Darmentleerung zu empfehlen. Bei vordem regelméafBiger Darmtatigkeit
ist ein Abfiithrmittel unndétig, es geniigt, den Darm abends vor der Urographie
durch einen grolen Einlauf zu reinigen, wobei natiirlich ein Eindringen von Luft
in den Darm zu vermeiden ist. Kurz vor der Aufnahme des Radiogrammes wird
ein kleines Glycerin-Wasserklystier gegeben. Verordnung von Kohlepriaparaten
zur Adsorption von Darmgasen hat wenig Erfolg, mehr die MafBnahme, tags
vor der radiographischen Aufnahme den Kranken nur eine leichte, nicht blaihende
Nahrung zu geben, sie Kohl, Bohnen, gréflere Mengen Milch meiden zu lassen.

Die Radiographie wird am besten morgens bei leerem Magen vorgenommen.
Selbst Trinken von Wasser oder Tee ist zu untersagen, um Anregung der Peri-
staltik und unerwiinschtes Schlucken von Luft zu verhiiten.

Zwei Arten von Aufnahmen sind in der Radiographie der Harnorgane
gebrauchlich :

1. die Leeraufnahmen, ohne kiinstliche Fiillung der Harnwege mit schatten-
gebenden Kontrastmitteln und

2. die Kontrastaufnahmen nach Fiillung des einen oder anderen Hohlraums
der Harnorgane mit einer fiir Rontgenstrahlen wenig durchlédssigen Flissigkeit.
Je nach dem Hohlraum, der bildlich dargestellt wird, sind zu unterscheiden:
die Pyelogramme, die Pyelo-Ureterogramme, die Cystogramme und die Urethro-
gramme.

BloBle Durchleuchtungen geben bei Krankheiten der Harnorgane meist sehr
unsicheren Aufschlufl; sie finden deshalb wenig Verwendung.

1. Die sog. Leeraufnahme soll ein Ubersichtsbild der Harnorgane geben. Es
ist der Film deshalb so gro8 zu wihlen und so zu belichten, dal das Schattenbild
vom oberen Nierenpol bis zur Symphyse reicht, d. h. auch Blase und untersten
Ureterteil umfaBt. Auf solchen Ubersichtsbildern sind die Umrisse der Nieren,
héufig auch der Prostata sichtbar, seltener, meist nur bei mittlerer Fiillung,
auch die Form der Harnblase (Abb. 113, S. 269). Ureter und Harnréhre sind
nie sichtbar.

Zuriickhaltung in der Deutung der Schattenrisse ist notwendig. Wohl sind oftmals
Form- und Lageverinderungen der Nieren im Bilde sicher festzustellen, aber stets ist zu
bedenken, daBl Fettwiilste, Darmschlingen, Gallenblase, Milz, einen Nierenschatten vor-
tduschen konnen. Nach einer Nephrektomie zeigt das Radiogramm auf der Seite der
Operation manchmal einem Nierenschatten téuschend #dhnliche Schattenrisse.

Der Hauptwert der radiographischen Leeraufnahme liegt nicht in der Wieder-
gabe der Organumrisse, sondern in der bildlichen Darstellung von in den Harn-
organen gelegenen Steinen oder anderen Fremdkorpern (Geschosse usw.). Die
meisten Harnsteine, selbst kaum apfelkerngrofle, sind bei guter Technik auf dem
Radiogramm sichtbar zu machen. Immerhin miflingt ihre photographische
Darstellung doch noch bei ungefdhr 10%. Das Fehlen eines Steinschattens auf
dem Radiogramm erlaubt deshalb keinesfalls, das Bestehen eines Harnsteines
auszuschlieffen.

Gelingen oder MiBllingen der radiographischen Darstellung eines Harnsteines ist abhéngig,
abgesehen von der Apparatur und der Technik, vom Fettansatz des Kranken und vom
Fiillungszustande seiner Dérme einerseits, vom chemischen und physikalischen Aufbau
der Harnsteine andererseits. Das Korperfett bedingt eine gewaltige Strahlenstreuung,
die Luftblasen des Darmes verwischen die Steinschatten.

Kompakte Harnsteine geben stirkere und tiefere Schatten als wabig gebaute, Kon-
kremente, die reich sind an Kérpern mit hohem Atomgewicht, z. B. an Calcium, zeichnen
auf dem Radiogramm stirker als Steine mit niedrigem Atomgewicht. Daher geben die
calciumreichen Oxalat-, Phosphat- und Carbonatsteine deutliche, die calciumarmen Urat-
steine dagegen schwache Schatten. Reine Harnsédure- und Cystinsteine werfen keine sicht-
baren Schatten; sie werden erst nach Kontrastfiilllung durch Aussparungen im Pyelo- und
Ureterogramm bemerkbar.

Wildbolz, Urologie. 2. Aufl. 5
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Ob ein im Bereiche der Harnorgane auf dem Radiogramm sichtbarer Schatten
wirklich einem Harnstein entspricht, 1laBt sich manchmal schon aus der Form
des Schattens sicher ersehen. Derart charakteristische Schattenbilder geben
vor allem die Korallensteine des Nierenbeckens mit ihren Verzweigungen in
die Nierenkelche, geben auch die dreieckférmigen Nierenbeckensteine mit ihrem
in den Harnleiter hineinragenden Sporn (Abb. 47). Uncharakteristische Schatten
aber geben in Niere und Ureter gelegene, runde Harnsteine. IThnen sehr dhnliche
Schatten kénnen eingedickte Kiseherde oder verkalkte Gewebenekrosen der
Niere werfen. Allerdings sind deren Schatten weniger scharf begrenzt, weniger

homogen als die Schatten von
Nierensteinen. Die Unterschei-
dung wird deshalb dem Kundigen
héufig leicht. Auch auBlerhalb
der Harnwege gelegene Gebilde
kénnen auf dem Radiogramm
Nierensteine vortduschen, so
z. B. verkalkte, in der Nahe der
Harnorgane gelegene Lymph-
drisen, im Darme liegende
Fremdkorper (Kotsteine), ja
selbst in der Haut der Lenden-
gegend liegende Kalkherde (z. B.
Atherome). Zu Verwechslung
mit Uretersteinen geben ganz
besonders leicht die im kleinen
Becken liegenden, sog. Becken-
flecke AnlaB; es sind dies Schat-
ten von Verkalkungsherden in
Driisen oder in Ligamenten,
Schatten von Phlebolithen usw.
Ein Merkmal der Beckenflecke
ist ihre kreisrunde Form, ihr
Abb. 47. AusguBstein des Nierenbeckens mit Uretersporn. SymmetriSChes Auftreten zu bei-
den Seiten des Beckens, ihre
Lage nahe der Beckenwand, vorzugsweise im Bereiche der Spina ilei. Aber
sicher von den Uretersteinschatten zu unterscheiden sind sie oft nur durch eine
radiographische Kontrollaufnahme nach Einlegen einer fiir Réntgenstrahlen
undurchlissigen Sonde in den Harnleiter oder nach Fiillung des Ureters mit
einer schattengebenden Kontrastfliissigkeit (vgl. Nierensteine S. 268).

2. Kontrasturogramme. Viel weitgehenderen AufschluB iiber Form und Lage
der Harnorgane als die Leeraufnahme gibt das Kontrastradiogramm. Solche
Kontrastaufnahmen konnen erzielt werden: a) durch Fiillung der Harnwege
von der Harnréhre her (Fiillungsurographie), b) durch Ausscheidungsfiillung,
d. h. durch Einverleibung (meist intravends) eines Kontrastmittels, das durch
das Nierenparenchym ausgeschieden wird (Ausscheidungsurographie).

a) Die Fillungsurographie erlaubt stets nur die Darstellung einzelner Teile,
nie der Gesamtheit der Harnwege auf einem einzigen Bilde. Als Kontrastmittel
zur Fillung der Harnwege werden vorzugsweise halogenhaltende Fliissigkeiten
verwendet, wie 10%ige Jodkalilosung, 20%ige Bromnatriumlésung, Jodipin,
Jodlithium (Umbrenal) oder neuestens besonders Uroselectan und Abrodil.
Neben diesen ist viel gebrduchlich das Thorotrast (kolloidales Thoriumdioxyd).

Die steril kaufliche Thorotrastflissigkeit wird zur Fiillung des Nierenbeckens und Ureters

verdiinnt mit physiologischer Kochsalzlésung 1: 1. Zur Darstellung der Blase benutzt man
es in emer Verdimnung von 1:8—10. Thorotrast reizt noch weniger als Abrodil und
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Uroselectan und ist viel billiger; es hat dagegen den Nachteil, weniger rasch als die vor-
genannten vollstdndig aus dem Nierenbecken ausgeschieden zu werden, in kleinen Resten
selbst monatelang im Nierenparenchym zuriickzubleiben. Bei Kontrollaufnahmen ist dies
zu bedenken. Wiederholt gaben solche Thorotrast-Reste zur irrtiimlichen Annahme einer
Nephrolithiasis Anlaf.

Jede Kontrastfliissigkeit soll kérperwarm eingespritzt werden.

Bei der Pyelo- und Ureterographie sind zur Injektion der Kontrastfliissigkeit
sehr dinne Katheter, Nr.4—5 Charriére zu benutzen, damit die Kontrast-
fliissigkeit leicht neben dem Katheter in Ureter und Blase abflieBen kann und
dadurch ein allzu starker Druckanstieg im Nierenbecken vermieden wird.

Es ist zweckmafBig, schattenwerfende Ureterkatheter (Bismutkatheter) zu benutzen,
damit schon auf der der Pyelographie vorausgeschickten Leeraufnahme der Verlauf des
sondierten Ureters, seine Lagebeziehung zu den auf dem Bilde sichtbaren Schattengebilden
sichtbar ist.

Der Ureterkatheter soll in der Regel bis in das Nierenbecken hinaufgeschoben
werden. Ein ADbfluB des Urins in gleichméaBiger Tropfenfolge beweist den
Kathetereintritt ins Nierenbecken. Wenn ein Schattenbild des Harnleiters
zur Diagnose erwiinscht erscheint, so soll der Ureterkatheter nicht bis ins Nieren-
becken, sondern nur in den untersten Teil des Harnleiters eingefiihrt, die Kontrast-
flissigkeit schon dort injiziert werden. Durch Retroperistaltik wird sich trotz
der tiefen Lage des Ureterkatheters nicht nur der Harnleiter, sondern auch das
Nierenbecken fiillen. Die Injektion der Kontrastfliissigkeit in Ureter und Nieren-
becken soll sehr langsam geschehen, z. B. durch eine Rekordspritze von 10 bis
20 ccm mit sehr diinner Nadel. Sowie der Kranke Spannung in der Nieren-
gegend verspiirt, wird das Radiogramm aufgenommen, wéhrend das Nieren-
becken durch ganz vorsichtige Fortsetzung der Injektion der Kontrastfliissigkeit
unter leichter Spannung behalten wird. Die Empfindlichkeit des Kranken
gegen Dehnung des Nierenbeckens soll nicht durch Narkotica vermindert werden;
denn sie bietet den besten Schutz gegen ungewollte Uberfiillung des Nieren-
beckens und damit gegen Eindringen von Kontrastflissigkeit in die Sammel-
réhren oder in die Venen des Nierengewebes. (Ein solcher pyelo-venéser Riickflufl
erfolgt am leichtesten in den Calixnischen.) Ein pelvo-renaler Riickfluf} wird
auf dem Radiogramm bemerkbar durch eine dem Nierenbeckenschatten auf-
sitzende Biischelbildung.

Eine plotzliche Uberdehnung des Nierenbeckens kann Vagusreizung und
dadurch bedrohliche Herzstérungen verursachen. Bei Herzkranken ist deshalb
die Pyelographie nur unter groBter Vorsicht erlaubt.

Solche ﬁberdehnungen des Nierenbeckens sind durch eine der Pyelographie voraus-
gehende Eichung des Nierenbeckens am sichersten zu vermeiden. Es wird das Nieren-
becken durch den Ureterkatheter geleert, die ausfliefende Harnmenge gemessen, darauf
wird das Nierenbecken mit physiologischer Kochsalzlosung langsam bis zum Gefithl der
Spannung gefiillt; die injizierte Menge gibt an, wie grof3 ungefahr die Kapazitat des Nieren-
beckens ist, wieviel Kontrastflissigkeit in das geleerte Nierenbecken ohne Gefahr der
Uberdehnung eingespritzt werden darf.

Nach der photographischen Aufnahme wird der Katheter noch einige Minuten
im Nierenbecken liegen gelassen, um das AbflieBen der Kontrastfliissigkeit zu
beschleunigen. Eine Ausspiillung des Nierenbeckens ist unnétig; dagegen ist es
zweckméBig, den Kranken nach der radiographischen Untersuchung reichlich
trinken zu lassen und ihm wihrend der ersten Tage nach der Untersuchung
Harndesinfizientien zu verabreichen.

Die frither héiufig beobachteten Reizerscheinungen in Nierenbecken und
Ureter nach der Pyelographie bleiben heute bei Verwendung reizloser Kontrast-
mittel wie Abrodil, Uroselectan, Thorotrast aus. Es ist deshalb erlaubt, wenn
notig, gleichzeitig beiderseits eine Pyelographie vorzunehmen. Verboten ist
dies unbedingt, wenn das Nierenleiden vermutlich beidseitig schwer ist. Gefahr-
drohende Sekretionsstorungen der Nieren konnten bei solchen Kranken der
doppelseitigen Pyelographie folgen.

b*
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Die Form des Nierenbeckens ist auf dem Fillungspyelogramm deutlich
gezeichnet (Abb. 48). Sie ist selbst unter normalen Bedingungen verschieden-
artig. Bald ist das Nierenbecken grazil, bald plump, ampulldr. Meist zeigt es 2,
seltener 3 Hauptkelche mit mehreren Kelchen zweiter Ordnung, die in ihrem
UmriB den Abdruck der Papillenspitzen wiedergeben.

Die physiologisch sehr weitgehende Verschiedenheit der Nierenbeckenform
muf} in der Deutung der Bilder stets geniigend beriicksichtigt werden. Man

Abb. 48. Fiillungspyelogramm mit Thorotrast.

darf eine verhaltnisméaBig groBe und plumpe Form des Nierenbeckens nicht allzu
rasch als Folge krankhafter Harnstauung auslegen. Wenn die Kelche zweiter
Ordnung fein gezeichnet sind, so darf trotz plumper Form des Nierenbeckens
keine Hydronephrose angenommen werden. Es ist stets zu bedenken, dall unter
dem Einflusse mechanischer und chemischer Reizung die Nierenbeckenmuskulatur
sich ungleichméfig zusammenzieht und dadurch momentane Verformungen
des Nierenbeckens entstehen kénnen. Auch Verbreiterungen des Ureterschattens
diirfen nicht ohne Kontrollaufnahmen als krankhafte Erweiterungen des Ureters
gedeutet werden, Verschmilerungen oder Unterbrechungen des Ureterschattens
auch nicht als Stenosen, bzw. Strikturen. Diese Abweichungen in der zylin-
drischen Ureterform sind meist nur die bildliche Darstellung verschiedener
Kontraktionsphasen des wahrend der Peristaltik sich in der Form stark verin-
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dernden Ureters. Sehr oft wird bei der operativen Freilegung ein Ureter, der im
Radiogramm stark erweitert schien, ganz normal geformt gefunden. Auf dem
Radiogramm sichtbare Knickungen des Ureters sind ebenfalls haufig Folge
physiologischer Ureterbewegungen. Als krankhaft diirfen sie nur betrachtet
werden, wenn wiederholte Kontrollaufnahmen die Knickung stets an selber
Stelle zeigen und wenn oberhalb der Knickungsstelle auch stets eine Erweite-
rung des Ureters zu finden ist.

Die Pyeloskopie und Ureteroskopie, d. h. die Durchleuchtung des Patienten
vor dem Rontgenschirm nach Filllung seiner oberen Harnwege mit Kontrast-
mitteln 148t die physio-
logischen Form- und Lage-
wechsel von Ureter und
Nierenbecken klar ver-
folgen. DieseUntersuchung
verlangt aber eine tech-
nische Apparatur, die nur
wenigen Kliniken zur Ver-
fiigung steht.

Die Cystographie ist fiir
die Diagnose weniger wert-
voll als die Pyelo- und
Ureterographie. Die Cysto-
skopie gibt so weitgehen-
den AufschluB iber alle
krankhaften Verdnderun-
gen der Harnblase, dal}
eine Cystographie verhalt-
nisméfig selten notig ist.

Sie wird fast nur beniitzt

zur Bestimmung der Lage

und GroBe von Blasen-

divertikeln, zum Nach-

weise verminderter Deh- Abb. 49. Harnblase mit Reflux der Kontrastflissigkeit
nungsfahigkeit einzelner in den einen Ureter.
Blasenwandbezirke infolge

infiltrierender Neubildungen usw. und zur Darstellung des vesico-ureteralen
Riickflusses (Abb. 49).

Die Technik der Cystographie ist sehr einfach. Die Blase wird durch einen
Katheter mit einem Kontrastmittel gefiillt, das wegen der groBen Fiillungs-
menge viel weniger konzentriert zu sein braucht als bei der Pyelographie. Bei
prall gefiillter Blase wird ein erstes Radiogramm aufgenommen, ein 2. Bild
gegen das Ende oder unmittelbar nach einer spontanen Miktion. Besonders
dieses 2. Bild gibt die Form eines Blasendivertikels deutlich wieder und 148t
einen allfalligen Reflux von Blaseninhalt in die Ureteren sichtbar werden.

Die Urethrographie, die radiographische Darstellung der mit Kontrastmitteln
gefiillten Harnréhre, dient zur Feststellung der anatomischen Verhéltnisse bei
Harnrohrenstrikturen, besonders der Stauungswirkung hinter der Striktur. Sie
dient ferner zur Darstellung von Harnréhrendivertikeln und Urethralfisteln.
Sie soll in Seitenlage des Patienten ausgefiihrt werden, wobei dieser den einen
Oberschenkel stark gebeugt, den anderen nach hinten iiberstreckt halten muf.

Durch die Urethrographie werden bei méinnlichen Patienten manchmal
auch die mit Kontrastfliissigkeit gefiillten Ausfiihrungsgéinge der Prostata und
der Samenblasen sichtbar. Zuverlidssiger sind die Lumina der Samenblasen
wiederzugeben durch Einspritzung des Kontrastmittels in die mit Hilfe des
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Urethroskopes sondierten Ductus ejaculatorii oder in die operativ in der Leiste
freigelegten Vasa deferentia.

b) Die Ausscheidungsurographie ermoglicht durch Ubertritt eines fiir Strahlen
undurchléssigen, chemischen Korpers aus dem Blute in den Harn die gesamten
Harnwege auf einem einzigen Bilde zur Darstellung zu bringen. Sie gibt aller-
dings die Umrisse der Harnwege nicht so deutlich und so scharf im Schattenbilde
wieder wie das Fiilllungsurogramm. Dafiir gibt sie, was die Fiillungsurographie
nicht vermag, weitreichende Aufklirung tber das Sekretionsvermégen des
Nierenparenchyms und iiber die Dynamik der Ableitung des Urins aus den
Nierenkelchen in die Blase. Die Ausscheidungsurographie und die Fillungs-
pyelographie dienen verschiedenen Zwecken; sie ersetzen sich nicht, sie er-
ganzen sich.

Technik der Awusscheidungsurographie. Nierenbecken und Harnleiter radio-
graphisch ohne Mithilfe eines Ureterkatheters darzustellen wurde ermoglicht
durch die Erfindung chemischer, fiir Rontgenstrahlen wenig durchldssiger
Stoffe, die nach intravensser Einverleibung in so hoher Konzentration im
Harne ausgeschieden werden, daB sie unter Rontgenbelichtung deutliche Schatten
bilder der Harnwege geben und trotz ihrer massigen Dosis keine Gefahr der
Vergiftung bringen.

Zwei solcher chemischer Verbindungen sind gegenwértig zur Ausscheidungs-
urographie vorwiegend gebréduchlich: das Uroselectan und das Abrodil. Beide
sind chemische Verbindungen von 42 bzw. 52% dJodgehalt, aus denen sich das
organisch gebundene Jod wéhrend der Korperpassage nicht abspaltet. Sie
werden zu 90% unverdndert mit dem Harne ausgeschieden. Die Priparate
wirken deshalb trotz ihres reichen Jodgehaltes auch in groBlen Dosen nur in sehr
geringem Grade toxisch.

Durch kleine Anderungen im chemischen Aufbau dieser Substanzen konnten
deren Konzentrationsmoglichkeiten so weit gesteigert werden, dafl die fur
Schattenbilder nétige Jodanhdufung im Harne schon erreicht wird durch intra-
venose Injektion von 20 ccm Uroselectan B oder Per-Abrodil (bei Kindern je
nach dem Alter schon durch 14—1, dieser Menge). Der Jodgehalt von Uro-
selectan B betragt 51 %, von Per-Abrodil 59,5%. Erfolgt die Injektion dieser
Kontrastmittel rein intravends und langsam genug, um ein Platzen der Venen-
wand zu vermeiden, so ist sie fiir den Kranken schmerzlos und ohne unangenehme
Begleiterscheinungen. Hochst selten erzeugt sie eine Venenthrombose.

Die Ausscheidung dieser Kontrastmittel durch den Harn setzt fast unmittelbar
nach der intraventsen Injektion ein und erreicht rasch hohe Grade. Bei guter
Nierenfunktion ist schon 5—10 Minuten nach der Einspritzung ein Schattenbild
des vom Kontrastmittel durchtrinkten Nierenparenchyms, vom Nierenbecken
und Harnleiter erhiltlich. Die hochste Konzentration des Kontrastmittels
findet sich normalerweise bei Uroselectan B nach ungefdhr 5—10 Minuten; sie
fallt nachher gleichmafBig ab bis 4 Stunden nach der Injektion. Bei Abrodil
erreicht die Ausscheidung ihren Hohepunkt etwas langsamer; sie nimmt dann
rascher ab als bei Uroselectan B.

Die intravendse Injektion dieser Kontrastmittel regt die Diurese an und
erzeugt zudem unverkennbar einen Meteorismus der Déarme. Je frither nach
der Injektion das Urogramm aufgenommen wird, um so geringer ist die Gas-
fillung der Dérme.

Bei Erkrankung der Nieren ist die Ausscheidung der Kontrastmittel ver-
langsamt. Wird eine Hydronephrose vermutet oder eine erhebliche Schéidigung
des Nierenparenchyms, z. B. durch Tuberkulose, so ist es wegen der vermutlich
verlangsamten Ausscheidung des Kontrastmittels angezeigt, nach dessen Ein-
verleibung etwas linger als sonst mit der ersten Rontgenaufnahme zu warten.
Da nie sicher im voraus zu bestimmen ist, wann die stérkste Ausscheidung
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des Kontrastmittels erfolgen wird, so ist es empfehlenswert, immer mindestens
2 Urogramme zu machen, das 1. ungefihr 8—12 Minuten, das 2. ungefihr
20—25 Minuten nach der Injektion.

Das Schattenbild der Nierenbecken und Ureteren wechselt in der Form hoch-
gradig, je nachdem es wihrend der Kontraktionsphase (Systole) oder wihrend
der Dilatationsphase (Diastole) der Peristaltik aufgenommen wird. Je mehr

Abb. 50. Ausscheidungspyelogramm. Auf der einen Seite gro8e Hydronephrose mit stark
erweiterten Calyces, auf der anderen Seite leicht erweitertes Nierenbecken und kleine Calyces.

Bilder in kurzen Intervallen aufgenommen werden, um so klarer wird der Ein-
blick in die Harnsekretion und Exkretion des Kranken. Finanzielle Griinde
erlauben aber meist nicht, mehr als zwei Aufnahmen zu machen.

Bei der Ausscheidungspyelographie werden die Bilder nie so scharf und so
deutlich wie bei der Fiillungspyelographie (Abb. 50). Oft bleibt eine Schatten-
zeichnung sogar vollkommen aus, sei es, weil das Maximum der Ausscheidung des
Kontrastmittels schon vor der Aufnahme beendigt oder weil wegen zu stark ge-
schidigter Sekretionskraft der Nieren das Kontrastmittel im Harnenie in geniigend
hoher Konzentration enthalten ist. Bei solchen Kranken wird eine Fiillungsuro-
graphie notig. Ist diese instrumentell von der Blase her aus irgendeinem Grunde
untunlich, so ist in Verbindung mit der intravendsen Injektion eine Stauung
des Kontrastmittels mechanisch zu erzwingen. Es miissen einige Minuten lang
vor der Rontgenaufnahme die Ureteren durch einen auf das Abdomen auf-
gelegten Luffaschwamm stark zusammengepreft werden; dadurch wird die aus
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den Nieren ausgeschiedene Kontrastfliissigkeit in den Nierenbecken und in den
Ureteren gestaut und allméhlich bis zu schattenwerfender Menge angesammelt.
Einseitige Ureterkompression ist ausfithrbar durch eigens zu diesem Zwecke
gebaute Kompressorien, z. B. das ZieGrLERsche.

Auf den Ausscheidungsurogrammen sind selten alle Calyces gleichméBig
gefiillt. Fast nie sind alle zur Zeit der Aufnahme im gleichen Kontraktions-
zustand. Der eine Calyx ist momentan gekrampft, der andere erschlafft. Méingel
in der Calyxzeichnung sind nur dann als anatomisch bedingte Fiillungsdefekte
(durch Stein, Tumor usw.) auszulegen, wenn der Fiillungsmangel auf mehreren
Urogrammen sich immer gleich bleibt.

Ein gesunder, nicht gestauter Ureter ist auf dem Ausscheidungsurogramm
nie in seiner ganzen Lénge sichtbar. Seine Peristaltik bedingt, dal immer ein
Teil von ihm wahrend der Pyelographie in heftiger Kontraktion und deshalb
leer von Kontrastmittel ist. Wird der Ureter auf dem Urogramm in ganzer
‘Ausdehnung sichtbar, so liegt darin der Beweis einer Stérung seiner Peristaltik.
Deren haufigste Ursache ist die entziindliche Infiltration der Ureterwandung.

Die Harnblase wirft auf dem Ausscheidungsurogramm immer einen deutlichen
Schatten. Dieser bietet durch seine Ausdehnung und Dichte einen klinisch
brauchbaren Gradmesser der ausgeschiedenen Kontrastmittelmenge. Er gibt
auch AufschluB} iiber die Dehnungsfihigkeit der Harnblasenwand, iiber Ver-
zerrungen der Blasenwand durch entziindliche oder neoplastische Infiltrationen
usw. Bei Verdacht auf Harnsteine ist es angezeigt, zwischen den einzelnen
urographischen Aufnahmen die Blase entleeren zu lassen; der Blasenschatten
kénnte andernfalls durch seine Ausdehnung das Schattenbild eines juxta-
vesicalen Uretersteins verdecken.

Gegenanzeigen der Kontrasturogramme sind selten. Doch soll bei jedem
Kranken sorgfiltig iiberlegt werden, ob die immerhin beldstigende und kost-
spielige Untersuchung bei ihm zum Ausbau der Diagnose nétig ist oder nicht.

Die Ausscheidungsurographie ist zu widerraten bei beidseitiger Niereninsuf-
fizienz. Bei dieser besteht infolge der allzu langsamen Ausscheidung des Kontrast-
mittels die Gefahr einer toxischen Schédigung des Kranken, und zudem wird
selten ein aufschluBreiches Schattenbild zu erhalten sein, weil infolge der Nieren-
insuffizienz das Kontrastmittel in ungeniigender Konzentration in den Harn
ibergeht. Zu unterlassen ist die Ausscheidungsurographie auch bei Leber-
leidenden, weil die Leber an der Jodausscheidung mitbeteiligt ist und ferner bei
Hyperthyreoidismus und bei ausgedehnter Lungentuberkulose.

Die Fiillungspyelographie verbietet sich bei allen Krankheitszustdnden, bei
denen wegen der Gefahr der Keimverschleppung ein allfilliger pyelo-venoser
RiickfluBl besonders zu fiirchten ist, so z. B. bei Nierentuberkulose oder bei
denen ein Ureterkatheterismus wegen Verengerung der Harnrohre oder wegen
Schrumpfblase gar nicht oder doch nicht ohne starke Reizung der Organe aus-
zufiihren ist.

Ob zur Abklirung der Diagnose die Ausscheidungs- oder die Fiillungsuro-
graphie fiir den Kranken niitzlicher sein wird, ist meist leicht zu entscheiden.
Die beiden dienen ja verschiedenen Zwecken. Ist besonders iiber die Sekretions-
kraft der Nieren und iiber die Dynamik der ableitenden Harnwege Auskunft
erwiinscht, so ist die Ausscheidungspyelographie angezeigt. Handelt es sich
aber mehr um Bestimmung anatomischer Formen des Nierenbeckens (bei Hydro-
nephrose, bei Verdacht auf polycystische Nierendegeneration oder Nieren-
tumor usw.), oder soll die Lagebeziehung des Nierenbeckens und des Ureters
zu einem fraglichen Harnsteinschatten festgestellt werden, dann ist die Fiillungs-
urographie dem Ausscheidungsurogramm vorzuziehen. Nur wenn gegen die
Fiillungsyelographie eine der oben erwihnten Gegenanzeigen besteht, dann soll
sie durch die Ausscheidungsurographie ersetzt werden.
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Ganz verschiedenartige Erkrankungen der Harnorgane erzeugen manchmal
gleiche Krankheitserscheinungen, bedingen trotz Verschiedenheit der ihnen zu-
grunde liegenden anatomischen Verdnderungen sich dhnlich sehende Krankheits-
bilder. Das Erkennen des wirklichen Grundleidens wird dadurch erschwert. Nur
wenn sich der Untersuchende stets klare Rechenschaft von der Vieldeutigkeit
der Symptome gibt, wird ihm eine rasche und richtige Diagnose méglich. Dies
moge der nachfolgende Uberblick iiber die allgemeine Symptomatologie der
Krankheiten der Harnorgane erleichtern.

A. Schmerz.

Viele, wenn auch langst nicht alle Krankheiten der Harnorgane gehen
wenigstens zeitweilig mit Schmerzen einher. Die vom Leidenden geschilderten
Schmerzempfindungen geben selten Aufschlufi iiber die Art der Erkrankung,
wohl aber haufig Hinweise auf deren Sitz.

Dies gilt besonders fiir die wenig charakteristischen Schmerzempfindungen
tn den unteren Harn- und in den Geschlechtsorganen. Brennende oder schnei-
dende Schmerzen in der Harnréhre bei der Miktion, pochende oder dumpfe
Schmerzen am Damme und in den duleren Genitalien, krampfartige Schmerzen
am Blasenhalse, sie alle lassen meist mit Recht eine Erkrankung der unteren
Harnwege oder Geschlechtsorgane vermuten; sie sind fast nie durch Krankheiten
der oberen Harnorgane, der Ureteren oder Nieren bedingt. Nur ausnahmsweise
kann ein Nierenstein reflektorisch schmerzhaften und héufigen Harndrang aus-
lI6sen, ein Nierentumor durch Blutung in die Blase und Verstopfung des Blasen-
ausgangs zu heftigen Blasenkriampfen Anlal geben. Aber selbst die Lage
des Krankheitsherdes zeigen die Schmerzempfindungen in den unteren Harn-
wegen nur unvollstindig an. Sie erlauben nie zu unterscheiden, ob das Leiden
zur Hauptsache in der Blase oder in der Harnréhre, in der Prostata oder in den
Samenblasen liegt. Der Kranke klagt z. B. oftmals fast ausschlieSlich iiber
Schmerzen im duBersten Teile der Harnréhre, und doch ist die Harnréhre gesund,
sind die Schmerzen einzig und allein durch einen Blasenstein verursacht; oder
der Kranke klagt iiber Schmerzen am Blasenhals, und doch ist die Blase gesund
und sitzt das Leiden in der Prostata (Carcinom oder Entziindung).

Diagnostisch aufschlufireicher sind Angaben des Kranken iiber Schmerzen
in den oberen Harnorganen und besonders der Nierengegend. Hier sind zwei
Arten von Schmerzempfindungen bei der diagnostischen Auswertung zu unter-
scheiden: 1. dumpfe, driickende Schmerzen, die lange anhalten, selten in Anfallen
auftreten, 2. krampfartige, immer nur in Anfillen auftretende Schmerzen, meist
nur einige Minuten oder Stunden andauernd.

Uber dumpfe Schmerzen in der Nierengegend wird bei allen méglichen Leiden
geklagt, nicht nur bei Leiden der Harnorgane selbst. AuBerhalb der Harnorgane
sich abspielende Krankheitsprozesse, wie Leber- oder Darmleiden, weibliche
Genitalerkrankungen, Muskelrheumatismus usw. konnen solche dumpfe
Schmerzen der Nierengegend auslosen. Sie sind auch nicht bestimmten Harn-
leiden eigen. Sie konnen durch jede Spannungszunahme der fibrgsen Nieren-
kapsel, gleichgiiltig welchen Ursprungs hervorgerufen werden. Dumpfe Nieren-
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schmerzen konnen bei allen Kongestionszustdnden des Nierenparenchyms auf-
treten, sowohl bei entziindlichen Verianderungen der Nieren, wie auch bei
kompensatorischer Hypertrophie der nach Nephrektomie verbliebenen einzigen
Niere; sehr stark sind sie manchmal auch wéhrend der durch einen Tachykardie-
anfall ausgelosten Polyurie usw.

Diagnostisch vielsagender sind die krampfartigen, als Nieren- und Ureter-
koliken bezeichneten Schmerzen. Sie sind immer als fast sicherer Beweis einer
momentanen, hochgradigen Behinderung des Harnabflusses aus dem Nieren-
becken in die Blase zu betrachten. Hinweise auf die Art des Harnwegeverschlusses,
ob lediglich durch spastische Kontraktionen der Muskulatur, ob durch mechani-
sche Verstopfung entstanden, sind aus dem Verlaufe der Kolik nicht zu ersehen.
Die Schmerzempfindungen werden vom Kranken immer gleich geschildert,
sei die Ursache der Kolik dieser oder jener Art. Viel zu oft wird das Auftreter
einer Nierenkolik als Zeichen einer Nephrolithiasis gedeutet. Wohl leidet die
iberwiegende Mehrzahl aller Nierensteinkranken zeitweilig an Nierenkoliken,
und oft ist ein Kolikanfall das erste, dem Kranken erkennbare Zeichen seines
Steinleidens. Aber zahlreiche andere Erkrankungen bedingen Nierenkoliken,
genau der gleichen Art wie die Steinkoliken, so z. B. die Hydronephrose, Nieren-
tuberkulose, Ureterspasmen usw.

Es ist jeweilen nicht moglich, aus den SchmerziuBerungen allein die Ursache
der Nierenkolik zu erkennen. Nur wenn auller einer genauen Palpation der
Harn- und Geschlechtsorgane auch noch eine sorgfiltige mikroskopische Unter-
suchung des wiahrend oder gleich nach der Kolik entleerten Harnes des Kranken
vorgenommen wird, ist ohne Zuhilfenahme instrumenteller Untersuchung des
Patienten (Cystoskopie, Radiographie) eine wohl begriindete MutmaBung tber
die Ursache einer Nierenkolik moglich. Spérlicher Eiwei- und Zylindergehalt
des Harns findet sich nach jeder Nierenkolik, er gibt aber iiber die Ursache der
Kolik keinen Aufschlufl. Wenn aber neben Eiweill und Zylinder im Harn mehr
oder weniger zahlreiche, rote Blutkérperchen gefunden werden, so ist der Verdacht,
es mochte ein Nieren- oder Harnleiterstein vorliegen, berechtigt. Ist der Urin
sehr stark blutig, enthilt er grof3e, wurmformige Gerinnsel, dann darf die Kolik
als Folge eines blutenden Nierentumors angesprochen werden. Dabei ist aller-
dings nicht zu vergessen, dal ausnahmsweise Nephrosklerosen oder embolisch-
infektiose Nierenentziindungen solche starke Hamaturien mit Kolik erzeugen
kénnen.

Sind im Harne auch Eiterkorperchen in erheblicher Zahl vorhanden, so
muf} neben einem infizierten Nieren- oder Ureterstein auch Tuberkulose als
Ursache der Kolik in Betracht gezogen werden. Von allen Infektionen der
Harnorgane fiihrt die Tuberkulose am héufigsten zur Nierenkolik, weil sie oft
schon frithzeitig durch Infiltration einzelner Strecken des Ureters den Harn-
abfluBl erheblich hemmt.

Ist der Harn nach der Nierenkolik frei von roten Blutkérperchen, frei von
Leukocyten, so ist als Ursache des Schmerzanfalles in erster Linie eine Knickung
oder Spornbildung des Ureters (Hydronephrose) anzunehmen; aber es ist auch
nicht zu vergessen, daf} ein reiner Spasmus der Nierenbecken- und Ureter-
muskulatur zu Nierenkoliken bei normalem Harne fiihren kann.

Ein Spasmus der Nierenbecken- oder Uretermuskulatur wird wohl bei keiner,
auch nicht bei der durch mechanische Verstopfung der Harnwege (Stein usw.)
bedingten Nieren- oder Ureterkolik fehlen. Es ist ja stets die spastische Kon-
traktur der Nierenbecken- und Uretermuskulatur, die durch rasche, intrapelvine
Drucksteigerung den Kolikschmerz auslost. Aber Spasmen der Nierenbecken-
und Uretermuskulatur kénnen auch ohne Mithilfe mechanischer Verstopfung
der Harnwege zu heftigen Nierenkoliken fiihren. Bei gesteigerter Reizbarkeit
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der Muskulatur kann schon die Ausscheidung kleinster Eiterfetzchen oder
von Krystallen im Urin (Phosphaturie), kénnen auch in der Nachbarschaft
der Ureterwand sich abspielende Entziindungen, z. B. Appendicitis, Spermato-
cystitis usw., Spasmen der Uretermuskulatui und damit Koliken auslésen. Ja
selbst rein psychische Erregungen konnen bei reizbaren Menschen Nieren-
koliken durch Nierenbecken- und Ureterspasmen bedingen. Die Ungleichheiten
in der Reizbarkeit der Nierenbecken- und Uretermuskulatur erkliren, warum
bei dem einen Patienten ein Stein im Ureter schmerzlos ertragen wird, beim
anderen der Abgang eines blutigen Uringerinnsels eine Ureterkolik auslosen kann.

B. Storungen der Harnentleerung.

1. Pollakiurie.

Eines der hiufigsten Symptome, woriiber Harnkranke klagen, ist ein stark
vermehrtes Bediirfnis, die Harnblase zu entleeren, die sog. Pollakiurie. Wahrend
sich beim gesunden Menschen das Harnbediirfnis tags nach 4—5stiindigen
Pausen, nachts im Schlafe gar nicht oder héchstens ein einziges Mal einstellt,
meldet es sich bei vielen Kranken 1—2stiindlich, ja sogar viel héufiger tags wie
nachts.

Wie entsteht das Gefiihl des Harndrangs ¢ Die frithere Meinung, Harndrang
werde immer durch das Eindringen von Blaseninhalt in die hintere Harnréhre
erzeugt, ist irrig. Es kann die hintere Harnrohre mit Harn gefiillt sein, ohne
das Gefiihl von Harndrang auszultsen.

Dies lehrt eine alltagliche Beobachtung. Wird einem an einer entziindlichen Erkran-
kung der unteren Harnwege leidenden Manne ein Katheter mit knopfférmigem Ende
(Instillator) bis unmittelbar hinter den Sphincter externus urethrae, also in den vordersten
Teil der hinteren Harnrohre eingefiihrt, so tropft 6fter durch den Katheter, obschon er nicht
in der Blase liegt, Blaseninhalt nach aulen ab, ohne dafl dabei der Kranke Harndrang emp-
findet. s konnen sogar durch das hinter dem Sphincter externus liegende Katheterauge
20—30 g Fliissigkeit in die hintere Harnrohre und in die Blase eingespritzt werden, dann
wieder durch eine dem Katheter aufgesetzte Spritze aus der hinteren Harnréhre und Blase
aspiriert werden, ohne daB dieses Hin- und HerflieBen von Fliissigkeit durch die hintere
Harnrohre auch nur den leisesten Harndrang erzeugt.

Auch der Ablauf der Miktion beim Weibe lehrt, daBl das Gefiihl des Harn-
dranges nicht von der Harnréhre, sondern von der Blasenwand ausgeht. Es
stellt sich jedesmal Harndrang ein, wenn der Detrusor der Blase sich zusammen-
zieht.

Wie werden nun aber solche Detrusorkontraktionen angeregt ?

Unter normalen Bedingungen wird der Detrusor zu Kontraktionen gereizt,
sobald er durch den in der Blase sich ansammelnden Harn iiber ein gewisses
MaB hinaus gedehnt wird. In einer gesunden Blase tritt die Detrusorkontraktion
jeweilen ein, wenn 300—400 g Harn sich in der Blase gesammelt haben. Unter
krankhaften Bedingungen verschiebt sich die Reizschwelle des Detrusors. Die
Empfindlichkeit des Detrusors gegeniiber Dehnung laBt bei Erkrankung seiner
sensiblen Bahnen nach, z. B. bei Tabes und anderen Riickenmarksleiden oder
sie vermindert sich nach einer lang dauernden, allmihlich zunehmenden Uber-
dehnung der Blase, so durch eine lange andauernde Harnverhaltung infolge
Prostatahypertrophie, Striktur usw. Es stellt sich unter solchen Bedingungen
die Detrusorkontraktion und damit der Harndrang erst bei einem viel héheren
Fiillungsgrad der Blase ein als normal. Trotzdem kann der Harndrang hiufig
bleiben, weil bei diesen Kranken die Blase durch die Miktion jeweilen nicht
vollstindig entleert wird, sondern stets so erhebliche Restharnmengen zuriick-
behilt, dafl sie durch den stindigen Harnzuflufl sehr rasch wieder den Grad
von Fillung erreicht, der den Kontraktionsreflex des Detrusors auslést. Daher
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findet sich bei chronischer Harnverhaltung trotz der Uberdehnung und vermin-
derter Empfindlichkeit des Detrusors ein stark vermehrter Harndrang, um so
mehr, als auch gleichzeitig infolge der Harnstauung eine ausgesprochene Polyurie
besteht.

Ist andererseits die Elastizitdt der Blasenwand durch Entziindung oder
durch Kongestion vermindert oder wird der Detrusor der Blase auller durch
den in der Blase gestauten Harn auch noch anderswie mechanisch gereizt, so
z. B. durch das Anschlagen eines Blasensteins an die Blasenwand, so stellen sich
Detrusorkontraktionen schon bei geringerem Fiillungsgrade der Blase ein als
normalerweise. Auch Erkrankungen auBerhalb der Blase konnen den Anlafl
geben, daB schon bei geringer Blasenfiillung der Blasendetrusor sich kontrahiert.
So kénnen z. B. Nierensteine rein reflektorisch zu hdufigem Blasendrang fiihren.
Ja, es kann bei nervésen Menschen nur der Gedanke an die Miktion selbst bei
wenig gefiillter Blase eine Detrusorkontraktion und damit das Gefiihl des Harn-
dranges hervorrufen.

Die Ursache der Pollakiurie kann demnach in sehr verschiedenartigen Erkran-
kungen liegen. Leider wird dies bei der Deutung des Symptoms Pollakiurie
nicht immer geniigend beriicksichtigt. Viel zu oft wird aus dem Auftreten einer
Pollakiurie ohne weitere Uberlegung bei der Untersuchung auf das Bestehen
eines Blasenkatarrhs geschlossen, weil die Pollakiurie das auffallendste Symptom
dieses haufigsten aller Blasenleiden, der Cystitis, ist. Man darf wohl behaupten,
dafl die Mehrzahl der Kranken, die an Pollakiurie leiden, immer vom Arzt
vorerst ein Harndesinfiziens erhalten, bevor nur untersucht wird, ob eine Harn-
infektion besteht. Und wie oft fehlt jegliche Infektion bei den Kranken mit
Pollakiurie! Wie oft ist der vermehrte Harndrang nicht die Folge einer Cystitis,
sondern einer chronischen, aseptischen Harnverhaltung, die, wenn nicht zeitig
genug richtig behandelt, den Kranken der Gefahr der tédlichen Urdmie infolge
hydronephrotischer Schrumpfniere aussetzt. Dies lehrt deutlich genug, wie
notwendig es ist, bei jedem einzelnen Falle die Ursache des vermehrten Harn-
dranges genau zu erforschen und nicht gedankenlos das Symptom Pollakiurie
durch irgendwelche therapeutischen Mafinahmen zu bekampfen.

Meldet sich ein Patient mit Klagen iiber vermehrten Harndrang, so ist die
Ursache dieser Beschwerden in ganz verschiedenen Richtungen zu suchen, je
nachdem die Pollakiurie bei klarem oder bei tritbem Urin auftrat.

Bei Pollakiurie mit klarem Urin konnen entziindliche Krankheiten der Harn-
wege als Ursache der Pollakiurie ausgeschlossen werden. Es ist mit Bestimmtheit
das Bestehen einer Cystitis zu verneinen; denn eine Cystitis bringt immer Eiter-
beimischung zum Harn.

Die Vermehrung des Harndrangs bei klarem Harn kann bedingt sein:

1. Durch eine Polyurie, durch Absonderung ungewohnlich groBer Harn-
mengen durch die Nieren. Diese ruft natiirlich selbst bei vollstdndig normaler
Blase eine Steigerung des Harnbediirfnisses hervor. Die Polyurie ist durch
Messung der Urintagesmengen leicht zu erkennen. Sie ist verursacht entweder
durch Diabetes, nephritische Prozesse, Harnstauung, Hirnleiden, vasomotorische
Storungen (Polyurie bei Tachykardie, Polyuria nervosa spastica usw.) oder
lediglich durch ungewdohnlich grofie Fliissigkeitszufuhr.

2. Nervositdt kann an sich allein, ohne begleitende Polyurie, schuld an der
Pollakiurie tragen. Bei nerviosen Individuen kontrahiert sich der Detrusor der
Blase haufig schon bei geringer Blasenfiillung. Es wird denn auch bei jeder
Miktion nur eine ganz kleine Urinmenge entleert. Fiir diese rein nervise Polla-
kiurie ist charakteristisch, daB8 sie nur tags in Erscheinung tritt, nachts, wenn
der Patient gut schlift, schwindet, einzig bei Schlaflosigkeit auch nachts
sich geltend macht. Bei einer auf den Wachzustand beschrinkten Pollakiurie
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ist immer ein nervoser Ursprung dieser Miktionsstérung wahrscheinlich. Bei
organischen Leiden, wie Harnretention, Cystitis usw. ist die Pollakiurie nachts
immer ebenso stark oder sogar noch stirker ausgesprochen als tags. Bei ihnen
weckt der heftige Harndrang den Kranken selbst aus tiefem Schlafe auf. Einzig
bei Blasenstein kann, wie bei Nervositat, die iiber Tag sehr stérende Pollakiurie
nachts weichen, weil in der Ruhe der Stein die Blase weniger zu Kontraktionen
reizt als bei Bewegungen. Die Pollakiurie durch Blasenstein ist von der nerviosen
Pollakiurie trotzdem leicht zu unterscheiden, weil bei ihr wegen der Verletzungen
der Blasenschleimhaut durch den Stein fast immer etwas Blut dem Harn bei-
gemischt ist, was bei nerviser Pollakiurie fehlt. Eine vermeintlich rein psychisch
bedingte Pollakiurie hat ihren Grund manchmal in einem krankhaft gesteigerten
Blutdruck des Kranken (Hochdruckkrankheit). Blutdruckerniedrigende Medi-
kamente wie lingerer Gebrauch von Calcium-Diuretin, Luminal usw. mindern
die Pollakiurie.

3. Pollakiurie mit klarem Urin ist auch oft die Folge vendser Blutstauung
in der Blasenschleimhaut. Eine solche wird oft ausgelost durch Krankheiten in
der Umgebung der Blase, so durch Hypertrophie oder Neubildung der Prostata,
Tumoren des Uterus oder der Adnexe, Graviditdt, ferner durch Appendicitis,
Salpingitis oder eine Prostatitis, die, wenn metastatisch entstanden, ohne jegliche
Pyurie verlaufen kann. Auch Nierenleiden, z. B. Nierensteine, kénnen durch
Reflexwirkung eine Pollakiurie mit klarem Harne bedingen.

Bei der Diagnosestellung ist nie zu vergessen, dafl der Coitus reservatus
durch Hyperdmie der Genitalien recht oft zur Ursache einer starken Pollakiurie
wird. Zahlreiche Patienten mit Pollakiurie werden jahrelang irrtiimlich wegen
sog. chronischer Prostatitis oder Cystitis behandelt, bei denen lediglich der
Coitus reservatus die starken Beschwerden bedingt. Auf den Weg zur richtigen
Diagnose fiihrt beim Mann der Befund von Kongestion und Druckempfindlich-
keit der Prostata bei Fehlen entziindlicher Verinderungen der Urogenital-
organe. Der Heilerfolg einer Regelung der Vita sexualis bestétigt meist rasch
die Richtigkeit der Diagnose.

4. Die Blasenwand infiltrierende Tumoren, z. B. Carcinome, vermindern die
Dehnungsfiahigkeit der Blase. Sie sind stets von gesteigertem Harndrang
begleitet. Dieses Symptom fehlt allerdings bei der haufigsten Tumorform der
Blase, bei den Papillomen, die nur die Schleimhaut, nicht aber die Muscularis
in Mitleidenschaft ziehen.

5. Die praktisch wichtigste Ursache der Pollakiurie bei klarem Urin ist die
Harnverhaltung. Wenn die Blase sich nie mehr vollkommen entleert, oft, aber
nur in kleinen Mengen Harn abgibt, so wird der Detrusor immer wieder
nach kurzen Pausen stark gedehnt und dadurch stets von neuem zu Kontrak-
tionen gereizt. Diese Art der Pollakiurie tritt nachts viel heftiger auf als tags.
Dies erklart sich einerseits daraus, dafl durch vermehrte Kongestion der Harn-
organe in der Nacht die bestehenden HarnabfluBhindernisse, wie eine hyper-
trophische Prostata, eine Striktur der Urethra, sich steigern und damit auch die
Menge des Restharns; andererseits daraus, dal bei geschwichten Leuten unter
der Wirkung der Nachtruhe die Durchstrémung der Nieren gebessert und die
Harnsekretion deshalb gesteigert wird.

Bei Pollakiurie mat triibem Harn ist ihre Ursache in einer Entziindung der
Harnorgane zu suchen, in erster Linie in einer entziindlichen Erkrankung der
Blage. Die Entziindung macht die Blasenwand gegen Dehnung sehr empfind-
lich; schon kleine Harnmengen lésen eine Kontraktion des Detrusors aus. Jede
starkere Cystitis ist deshalb von Pollakiurie begleitet.

Daf nicht jede Tritbung des Harns durch Entziindung der Harnwege hervor-
gerufen ist, deshalb auch nicht bei jeder Pollakiurie mit triibem Harn auf Cystitis
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geschlossen werden darf, sei nochmals hervorgehoben. Stets mull bei tritbem
Harn chemisch (Probe mit Essigsdure) oder mikroskopisch gepriift werden, ob
wirklich Eiter die Harntriibung bedingt, nicht etwa bloB Phosphaturie oder
Carbonaturie. Eine Harntriibung durch Phosphate und Carbonate ist ja auch,
wie die Pyurie, oft von Pollakiurie begleitet ; die im Harne ausgefallenen Krystalle
reizen die Blase zu héufigen Kontraktionen. Aber selbst wenn Eiter als Ursache
der Harntriibung nachgewiesen ist, bleibt stets noch zu bedenken, daBl auBler
der Entziindung noch andere, mit der Entziindung vergesellschaftete Erkran-
kungen der Harnorgane, wie Stein oder Harnverhaltung, die Hauptursache der
Pollakiurie sein kénnen.

2. Schmerzhafte Miktion.

Aufler iiber Héufigkeit der Miktion klagen viele Kranke gleichzeitig iiber
Schmerzhaftigkeit der Harnentleerung. Der gleiche KrankheitsprozeB, der die
Blasenwand zu hdufigen Kontraktionen reizt, macht sie auch sehr schmerz-
empfindlich gegen Dehnung und Druck. So wird die Miktion nicht nur héufig,
sondern auch schmerzhaft bei Cystitis, bei infiltrierendem Blasentumor, bei
Blasenstein usw. Sogar bei der rein nerviésen Pollakiurie, bei der die Blase
gesund ist, wird die Miktion vom Kranken oft schmerzhaft empfunden, weil
das tiberreizte Nervensystem des Kranken schon auf physiologische Vorginge,
so auf jede Kontraktion des Blasenmuskels und jede Dehnung der Urethra
durch den austretenden Harnstrahl mit Schmerzgefiihl reagiert.

Aber auch, wenn der Harndrang nicht besonders haufig ist, kann die Miktion
schmerzhaft sein. So ist bei Urethritis, die, solange der Blasenhals nicht in
Mitleidenschaft gezogen ist, ohne Steigerung der Miktionsfrequenz verliuft,
die Harnentleerung schmerzhaft (Chaude-pisse). Selbst bei gesunden Harn-
organen und gesundem Nervensystem kann die Harnentleerung Schmerzen aus-
l6sen. Die Entleerung des spérlichen, aber hochgestellten Fieberurins kann ein
starkes Brennen und Stechen in Blase und Harnréhre hervorrufen; auch bei
Phosphaturie und Carbonaturie schmerzt manchmal die Harnentleerung den
Kranken, weil die mit dem Harne entleerten Krystalle chemisch und mechanisch
selbst die normalen Schleimhédute zu reizen vermogen.

Das Symptom ,,Schmerz‘ bei der Miktion ist also sehr vieldeutig, deshalb
diagnostisch wenig bedeutungsvoll. Immerhin hilft es doch, wenn Art und Ort
der Schmerzen genau beobachtet werden, zur Erkenntnis einzelner Leiden.

Der Miktionsschmerz tritt bald im Beginn, bald am Ende der Harnentleerung
auf, andere Male hilt er wihrend der ganzen Miktionsdauer an. Ist er initial oder
wihrend der ganzen Miktion andauernd und ist er zudem vorzugsweise auf die
vordere Harnréhre beschrinkt, so weist dies auf kongestive oder entziindliche
Verdnderungen der Harnréhrenschleimhaut hin oder auf eine ungewdhnliche
Reizwirkung des entleerten Harns, sei es durch dessen starken Krystallgehalt
wie bei Phosphaturie usw. oder dessen hohe Konzentration, wie beim Fieberharn.
Terminale Miktionsschmerzen, die tief in der Harnréhre oder am Damme
empfunden werden, sind sehr charakteristisch fiir Erkrankungen der hinteren
Harnrohre, der Prostata oder der Blase. Sie halten oft nach Entleerung der
Blase an, begleitet von heftigem Blasendrang, wie wenn der letzte Tropfen Urin
mit Gewalt aus der Blase ausgeprel3t werden miifite. Schmerz und Drang ver-
lieren sich erst, wenn wieder etwas Harn in der Blase angesammelt ist; bald aber
stellt sich wieder, sobald die Harnmenge 40—50 g erreicht, eine neue Miktion
mit nachfolgendem Schmerz und Dréngen ein. Solche héufig sich wiederholende
Blasentenesmen (Strangurie) sind vorzugsweise die Folgen heftiger Cystitis,
sei es tuberkuldser oder banaler, oder die Folgen eines infiltrierenden Blasen-
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carcinoms, eines in die Blasenmiindung eingeklemmten Steins oder Tumors,
einer AbsceBbildung in der Prostata usw.

Besonders erwihnenswert ist, daf bei Blasensteinen der Kranke den Miktions-
schmerz weniger in der Blase und hinteren Harnrchre als vielmehr auffillig
stark an der Spitze der Eichel empfindet.

3. Anomalien in der Dauer der Miktion.

Anomalien in der Dauer des Miktionsaktes erlauben nur geringe diagnostische
Schliisse. Die Dauer der Miktion hdngt normalerweise vor allem von der Menge
des entleerten Harns ab. Ist wenig Harn in der Blase, so wird die Miktion rasch
beendigt; ist viel Harn in der Blase, so dauert die Miktion langer.

Trotz normaler Blasenharnmenge kann aber die Miktionsdauer lang werden,
entweder durch ein miihsames, zogerndes Einsetzen der Miktion oder aber durch
ein sehr langsames AbflieBen des Harns (Dysurie).

Daf3 der Kranke trotz ausgesprochenen Harndranges beim Versuche der Miktion
lange warten mul}, bis der Harn flieBt, ist ein fiir Prostatahypertrophie recht
charakteristisches Symptom. Es ist jeweilen nachts besonders stark ausgesprochen,
wenn durch die Ruhelage des Kranken die Kongestion der hypertrophischen
Prostata und wohl auch der Sphinctertonus vermehrt und dadurch der Abflul
des Harns mehr als tags behindert ist. Die Kranken vermégen die Harnentleerung
oft nur in Gang zu bringen durch Massieren der Blasengegend, durch Ziehen
am Penis, durch Einnehmen bestimmter Kérperstellungen, wie starkes Beugen
des Oberkorpers oder tiefes Niederkauern usw. In dhnlicher Weise, doch weniger
ausgesprochen, wird ein zogerndes AbflieBen des Harns vielfach bei entziind-
lichen Erkrankungen der Blase, Prostata oder Harnréhre beobachtet. Bei diesen
Kranken ist es, dem Kranken bewuBt oder unbewuBt, vorwiegend die Angst
vor den Miktionsschmerzen, die den Beginn der Harnentleerung verzégert.
Stark ausgesprochen ist dieses Symptom des zégernden Beginns der Miktion
auch haufig bei Nervosen, selbst solchen mit ganz gesunden Harnwegen. Bei
ihnen ist es immer eine rein psychische Hemmung, die den Miktionsakt nicht
in Gang kommen liBt. Vor allem die Scheu, beobachtet zu werden, hemmt sie,
trotz heftigen Harndrangs, den Harn in der Nihe von Drittpersonen, z. B. im
Zimmer des Arztes usw., zu entleeren. Ein willkiirlicher Sphincterspasmus hilt
den Harnstrahl zuriick. Auch willkiirliches Verhalten des Harns trotz ofters
sich meldenden Harndrangs macht bei Gesunden und Kranken das AbflieBen
des Harns zeitweilig schwierig. Der lange willkiirlich stark angespannte Blasen-
schlieBmuskel verfillt in einen Krampfzustand, und der Detrusor wird durch
die mit der willkiirlichen Harnverhaltung sich einstellenden Kongestion in seiner
Funktionsfahigkeit geschwicht.

Statt durch einen verzdgerten Beginn wird der Miktionsakt manchmal
durch ein langsames, kraftloses AbflieBen des Harnstrahles oder durch Ver-
minderung des Harnstrahlkalibers verlingert. Auch ein wiederholtes Unter-
brechen des Harnstrahls, eine stoBweise Harnentleerung, kann Ursache der
Miktionsverléngerung sein. Die Kraftlosigkeit des Harnstrahls hat ihren Grund
in einer Schwiche des Blasendetrusors (z. B. bei spinalen Erkrankungen oder
bei degenerativen Prozessen des Blasenmuskels usw.) oder in einer Verminderung
des Harnrhrenvolumens (Striktur, eingeklemmter Fremdkérper) oder in zeit-
weiligem UrethralschlieBmuskelkrampf (bei Nervosen, bei Prostatikern usw.).
Diese Miktionsstérung wechselt in ihrer Intensitit beim einzelnen Kranken
stark. Sie ist bei Prostatikern z.-B. nach lingerem Liegen stirker als nach
Gehen, beim Blasensteinkranken hinwiederum im Liegen geringer als im Stehen.

Statt eines verlangsamten kommt manchmal auch ein diberstiirztes Einsetzen
der Miktion zustande, so daB der Kranke, wenn er dem Harndrang nicht sofort
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nachgeben kann, sich nifit. Dies wird besonders beobachtet bei heftigen Ent-
ziindungen der Blase und der Prostata, sowie auch bei einzelnen Neurasthenikern
ohne Erkrankung der Harnorgane.

Eine Formverdnderung des Harnstrahls hat in der Regel keine wesentliche
pathognomonische Bedeutung. Eine auffillig starke Abnahme des Kalibers
des sonst unter kriftigem Druck stehenden Harnstrahls ist immerhin fiir Striktur
der Harnrohre oder fiir enge Phimose charakteristisch. Ab und zu ist allerdings
ein so diinner Strahl auch bei Nervisen zu beobachten, bei denen ein wihrend
der Miktion nicht ganz nachlassender Krampf des HarnrohrenschlieBmuskels den
Harnstrahl verkleinert, oft sogar zeitweilig unterbricht (spastische Striktur).
Spiralform, gabelige Spaltungen oder geringe seitliche Abweichungen des Harn-
strahls, durch welche der Kranke haufig sehr geiingstigt wird, sind diagnostisch
und klinisch bedeutungslos. Sie sind meist nicht die Folge dauernder anatomi-
scher Verinderungen, sondern entstehen durch eine teilweise Verklebung der
Harnrohrenwand oder -miindung durch Schleim- und Eitermassen. Dauernde
starke Richtungsabweichungen des Harnstrahls weisen auf MiBbildungen der
Harnréhre hin (Hypospadie oder Epispadie).

4. Polyurie, Oligurie, Anurie.

Polyurie. Der mannliche Erwachsene scheidet in 24 Stunden durchschnitt-
lich 1500 g Urin aus, die Frau 1200 g. Nicht selten steigert sich die Harntages-
menge auf das Zwei- und Mehrfache dieser Zahlen. Dies trifft vor allem zu bei
ungewohnlich grofler Flissigkeitszufuhr. Manchmal ist aber die Zunahme der
Harnmenge das Primére, das Bediirfnis nach vermehrter Flussigkeitseinnahme
das Sekundare. Es konnen auBerhalb der Harnorgane ablaufende Krankheits-
prozesse zu einer Polyurie von mehreren Tageslitern fithren, so vor allem der
Diabetes mellitus und Diabetes insiptdus, ferner Tumoren, Gummata, Tuberkel
oder Blutungen in der Hirnsubstanz. Sehr héufig ist eine kurz dauernde Polyurie
die Folge einer rein funktionellen Neurose bei anatomisch ganz normalen Organen.
Die bekannteste Form dieser Sekretionsstérungen ist die Polyuria nervosa
spastica, wobei anschlieBend an eine psychische Aufregung, z. B. infolge Angst
vor einer arztlichen Untersuchung, plétzlich gewaltige Mengen eines stark ver-
diinnten, fast wasserhellen Harns ausgeschieden werden. Ahnliches wird auch
nach hysterischen Anfallen beobachtet, ferner auch nach Herzjagen.

Fiir den Urologen besonders wichtig sind die Polyurien, die sich infolge von
Erkrankungen der Harnorgane einstellen. Bald sind es Nierenleiden, die zur
Polyurie fiihren, bald Leiden, die in den unteren Harnwegen ihren ersten Sitz
haben, aber sekundér die Nieren in Mitleidenschaft ziehen.

Von Nierenleiden, die eine Polyurie von 2—4 Litern hervorrufen, sind vor
allem einzelne Formen der chronischen Nephritis zu erwéhnen, so die Schrumpf-
niere, die Amyloidniere, dann auch die ersten Anfangsstadien der Nierentuber-
kulose oder einer banalen, eitrigen Niereninfektion.

Grof ist die Zahl der Erkrankungen der ableitenden Harnwege, die zu einer
Polyurie fiihren. Jede lang dauernde Harnstauung, gleichgiiltig ob sie durch
Prostatahypertrophie, durch Urethralstriktur oder andere Leiden verursacht
sei, fithrt durch Steigerung des intrarenalen Druckes und durch die daraus
entstehende hydronephrotische Schrumpifniere zu andauernder Polyurie. Aber
auch kurz dauernde Harnstauungen durch eine voriibergehende Ureterknickung
oder durch Einklemmung eines Steins in einem Harnleiter oder in der Harnrohre
werden von einer oft mehrere Stunden anhaltenden Harnflut gefolgt, sobald
der Harnabflull durch Beseitigung des Hindernisses wieder frei ist. Diese Harn-
flut ist nicht etwa nur durch die Ausscheidung der vordem gestauten Harnmenge
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bedingt, sondern zur Hauptsache durch eine wahre Hypersekretion der Niere,
hervorgerufen durch eine der plétzlichen intrarenalen Druckentlastung folgende,
reichlichere Blutdurchstrémung der Niere. Wieweit an dieser Harnflut jeweilen
die vordem verstopfte, wie weit die gesunde 2. Niere beteiligt ist, steht noch
in Frage.

Alle schmerzhaften Erkrankungen der unteren Harnwege, auch solche, die
ohne Harnstauung verlaufen, konnen zeitweilig durch Reflexwirkung eine
Polyurie auslésen. Hdiufige Blasenentleerungen, selbst wenn sie nicht schmerzhaft
sind, rufen ebenfalls fast immer eine Steigerung der Harnsekretion hervor.

Eine lang dauernde Polyurie ist immer von starkem Durstgefiihl (Polydipsie)
begleitet. Daf nicht etwa die zur Befriedigung des Durstes vermehrte Fliissig-
keitszufuhr die Ursache der Polyurie ist, sondern deren Folge, geht daraus
hervor, daB jeweilen trotz erzwungener Einschrinkung der Fliissigkeitsaufnahme
die Polyurie lange Zeit unvermindert andauert.

Die Oligurie, eine wesentliche Verminderung der Harntagesmenge, kann bei
gesunden Nieren infolge stark verminderter Fliissigkeitszufuhr oder infolge
starker Wasserverluste des Korpers durch den Darm (Diarrhée) oder durch die
Atmung und die Haut (korperliche Anstrengungen, Fieber), wohl auch durch
rein nervise Sekretionshemmungen eintreten. Bei diesen Formen der Oligurie
zeigt der in kleinen Mengen ausgeschiedene Harn ein hohes spezifisches Gewicht.
Oligurie mit einem geringen spezifischen Gewicht des Harns weist auf eine
Insuffizienz der Nieren hin. Nur ausnahmsweise ist diese Funktionseinbufle
der Nieren lediglich bedingt durch Herzstorungen, meist ist sie die Folge aus-
gedehnter Entartungs- und Zerfallsvorginge im Nierenparenchym.

Eine Anurie, das Ausbleiben jeglichen Harnabflusses durch. die Ureteren, ist
entweder bedingt durch ein Aufhéren der Nierensekretion (wahre oder sekre-
torische Anurie) oder durch eine Verstopfung der Harnleiter (falsche oder exkre-
torische Anuwrie). Beiden Formen der Anurie ist gemeinsam, daB trotz langen
Ausbleibens jeglicher Miktion die Harnblase beim Katheterismus leer gefunden
wird.

Die wahre Anurie, das vollige Versiegen der Harnsekretion der Nieren, ist
meist die Folge einer weitgehenden Vernichtung des Nierenparenchyms. Sie
stellt sich in den Endstadien doppelseitiger Hydro- oder Pyonephrose ein oder
nach vollstandigem, kaverntsem Zerfall der Nieren durch Tuberkulose, nach
vorgeschrittener polycystischer Degeneration des Nierengewebes, sowie bei
hochgradigen nicht-eitrigen Nephritiden akuter oder chronischer Art. Der
sekretorischen Anurie geht bei allen diesen Krankheiten in der Regel eine all-
méhliche zunehmende Oligurie voraus.

Seltener setzt eine solche wahre oder sekretorische Anurie schlagartig, nach
bis dahin normaler oder gar gesteigerter Harnausscheidung ein. Dies geschieht
manchmal vielleicht infolge einer Reizung des sekretionshemmenden Splanch-
nicuszweiges der Niere (z. B. bei Hysterie), oder wenn das ganze Nierenparen-
chym plétzlich aus der Blutzirkulation ausgeschaltet wird, sei es durch ZerreiBung
der grofen Nierengefiae oder deren Verstopfung durch Embolie oder Thrombose,
sei es durch renale Angiospasmen. Zweifelsohne kann auch schon die Ver-
langsamung des Blutstromes infolge Herzschwiche, z.B. beim Kollaps, zu
Anurie fithren.

Die falsche oder exkretorische Anurie, eine vollstindige Behinderung des
Harnabflusses aus den noch sekretionsfihigen und auch teilweise noch sezer-
nierenden Nieren in die Blase ist meist die Folge eines doppelseitigen Harnleiter-
verschlusses durch Spasmen, durch Steine oder durch den Harnleiter um-
wuchernde Geschwiilste, z. B. Gebdarmutter-Blasen- oder Prostatacarcinome. Auch
sie tritt bald schlagartig ein, bald allméhlich nach vorausgegangener Oligurie.

Wildbolz, Urologie. 2. Aufl. 6
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Bei der sog. reflektorischen Anurie stockt die Harnabsonderung aus den
Nieren vollstdndig, obschon nur der eine Harnleiter verschlossen, der andere
offen ist und die zu ihm gehorige Niere noch funktionstiichtiges Parenchym
hat. Das Vorkommen einer solchen reflektorischen Anurie, das Versiegen der
Harnabsonderung einer funktionstiichtigen, mit der Blase in offener Verbindung
stehenden Niere durch einen von der kranken Niere ausgehenden, sog. reno-
renalen Reflex wurde lange bezweifelt, weil bei der Mehrzahl der klinisch als
reflektorisch gedeuteten Anurien die Sektion eine schwere, doppelseitige Nieren-
erkrankung zeigte. Es liegen jetzt aber zahlreiche zuverldssige Beobachtungen
vor, welche die Zweifel an der Moglichkeit einer reflektorischen Anurie beheben.
Die Tatsache, dafl zur Niere aus dem Splanchnicus sekretionshemmende, aus
dem Vagus sekretionsférdernde sekretorische Nervenfasern iibertreten, daf3
ferner heftige, sekretionshemmende renale Angiospasmen, z. B. als Fernwirkung
eines Schmerzes auftreten kénnen, macht das Vorkommen einer reflektorischen
Anurie erklirlich. Eine reflektorische Anurie wurde beobachtet nach Ver-
letzungen und Operationen der einen Niere, nach einseitigem, plotzlichem
Verschlufl des Ureters durch Einklemmung eines Steines, durch Ureterknickung
oder Ligatur usw.

Folgen der Anurie. Wenn die Anurie bei einem Menschen auftritt, dessen
Blut schon léngere Zeit wegen ungeniigender Nierenfunktion abnorme Mengen
Harnstoff enthélt, so fithrt die Anurie meist in 1—2 Tagen zum Tode. Trifft
aber die Anurie einen Menschen, dessen Nierenfunktion bis dahin geniigend
war, so kann das Ausbleiben jeglichen Harnabganges vom Kranken mehrere Tage
lang scheinbar beschwerdelos ertragen werden. Wenn z. B. ein gesunder Mensch
durch eine Verletzung sein gesamtes Nierenparenchym verliert, sei es, dafl er
einnierig war, oder sei es, dafl die Verletzung beide Nieren traf, so bedingt dies
keineswegs einen raschen Tod; der Verletzte kann noch 6—8 Tage lang in leid-
lichem Zustande, ohne offensichtliche Erscheinung der Harnvergiftung, wie
Kopfweh, Erbrechen, Krimpfe usw. leben. Wiederholt wurden Félle beobachtet,
in denen Kranke trotz 10—14tégiger Anurie noch herumzugehen vermochten;
es wurde sogar nach mehr als 20tégiger Anurie noch Heilung beobachtet. In
der Regel jedoch stellen sich, selbst wenn die Nieren bis zum Ausbruch der
Anurie vollstindig funktionstiichtig waren, 6—8 Tage nach Beginn der Anurie
Zeichen schwerer Harnvergiftung ein. Diese bestehen bei Anurie infolge chirur-
gischer Leiden in den einen Fillen in einer groBlen Miidigkeit und Schlafrigkeit,
die oft mit einer auffilligen Euphorie verbunden sind; andere Male wird der
Kranke im Gegenteil sehr aufgeregt, zeigt beschleunigte Atmung und raschen
Puls. Bald danach treten kleine Zuckungen in den Handen, in den Beinen und
im Gesichte auf, leichte Cyanose, Ubelkeit oder gar Erbrechen, Singultus, Ver-
engerung der Pupille, auch ab und zu Odeme. Hochgradige Dyspnoe und starke
Konvulsionen, die bei der Pseudourdmie der Nephritiker hdufig sind, fehlen bei
der wahren Urdgmie. Bei ihr tritt verhaltnismé&Big rasch nach dem Einsetzen der
ersten Zeichen der Harnvergiftung tiefe Somnolenz ein, welche die Kranken
gegen alle Beschwerden unempfindlich macht und ihnen den Todeskampf
erleichtert, sie oft ruhig in den Todesschlaf iibergehen lafBt.

Die Therapie der Anurie muf3 sich natiirlich dem Grundleiden anpassen.
Bei Anurie durch VerschluB8 der Harnleiter mufl das AbfluBhindernis beseitigt
oder durch operative Eréffnung des Nierenbeckens, Nierenspaltung oder Pyelo-
tomie, umgangen und dadurch der Urinabflull erméglicht werden. Am héaufig-
sten sind es Steine, welche eine exkretorische Anurie bedingen. Der Sitz der
eingeklemmten Steine, der vorzugsweise am Ausgang des Nierenbeckens oder
nahe der Blase zu suchen ist, kann durch Ureterenkatheterismus oder Radio-
graphie bestimmt werden. Gelingt es nicht, Art und Ort des AbfluBhinder-
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nisses zu erkennen, vermag auch ein doppelseitiger Ureterenkatheterismus bis
ins Nierenbecken nicht den HarnabfluB wieder herzustellen, so wird ein ein-
oder doppelseitiger Lendenschnitt zur Freilegung der Nieren und allfilliger
Eroffnung des Nierenbeckens nétig.

Bei sekretorischer Anurie, beim vélligen Ausbleiben jeglicher Harnsekretion,
ist vorerst zu versuchen, durch Diuretica und Alkalitherapie (besonders Liguor
kali acetici mit Natr. bicarb., intravenése Traubenzuckerinjektionen), durch
Diathermie oder tiefe Rontgenbestrahlung die Harnproduktion wieder in Gang
zu bringen. Schligt dieser Versuch fehl, so soll, wenn noch keine hochgradige
Zerstorung des Nierenparenchyms anzunehmen ist, eine Dekapsulation der
Nieren in Lokalanisthesie vorgenommen werden. Bei einer reflektorischen
Anurie und auch bei der Anurie Hysterischer, Formen, bei denen renale Gefaf3-
spasmen eine ursichliche Rolle spielen mdgen, ist auch ein Heilversuch durch
die Splanchnicusanisthesie (paravertebrale Injektionen von 1% Novocain-
lésung auf der Hohe des XII. Dorsal- und I. Lumbalwirbels) zu machen. Bei
Kranken, deren Nierenparenchym durch Schrumpfung, durch Tuberkulose usw.
hochgradig zerstért ist, sind alle diese therapeutischen Versuche natiirlich
aussichtslos.

5. Harnverhaltung.

Ein Symptom, das oft lingere Zeit bei recht verschiedenartigen Erkrankungen
das ganze Krankheitsbild beherrscht und ihm seinen eigenen Stempel auf-
pragt, ist die Harnverhaltung.

Die Harnblase entleert sich normalerweise, sobald der Detrusor der Blase —
durch den Druck des in der Harnblase angestauten Harns gereizt — sich zu-
sammenzieht, gleichzeitig der Schluf der Blasensphincteren nachliBt und
damit Blasenausgang und Harnréhre sich 6ffnen. Erleidet dieses Zusammenspiel
zwischen Detrusorkontraktion und Sphincteréffnung eine Stérung durch Inner-
vationsmingel oder tritt zwischen der Kraft der harnaustreibenden Detrusor-
kontraktionen und den am Blasenausgang oder in der Harnréhre dem Austritte
des Harns entgegenstehenden Hindernissen ein Mifiverhdltnis ein, so wird der
HarnabfluB aus der Blase gehemmt. Es kann sich entweder eine vollstindige
Harnverhaltung einstellen oder eine nur unvollstindige, wobei jedesmal, wenn
das Harnbediirfnis sich einstellt, wohl etwas Urin vom Kranken entleert wird,
stets aber kleinere oder gréBere Mengen Restharn in der Blase zuriickbleiben.

Ist die Harnverhaltung nur voriibergehend, hélt sie nur wenige Stunden
oder Tage an, so wird sie als akué bezeichnet. Dauert sie aber iiber Wochen und
Monate, spricht man von chronischer Harnverhaltung.

Es konnen die verschiedenartigsten Krankheiten zur Harnverhaltung fiihren,
sei es durch rein dynamische Stérungen, sei es durch Bildung mechanischer
AbfluBhindernisse.

I. Eine Harnverhaltung dynamisehen Ursprungs findet sich besonders oft
bei Nervenkrankheiten. Sowohl Nervenleiden rein funktioneller ‘Art als auch
solche mit anatomischer Grundlage kénnen das Zusammenspiel zwischen Blasen-
detrusor und Blasensphincteren derart stéren, dafl die Harnentleerung gehemmt
oder gar unmoglich wird.

1. Von den rein funktionellen nervisen Storungen der Harnentleerung ist die
bekannteste das Unvermogen vieler Menschen, bei Anwesenheit von Dritt-
personen den Harn spontan zu entleeren. Selbst bei heftigstem Harndrang ist
es diesen Kranken, wenn sie sich beobachtet fithlen, unmdglich, auch nur die
kleinste Menge Harn zu 16sen. Die BlasenschlieBmuskeln bleiben durch psychi-
sche Hemmung des Kranken spastisch geschlossen; auch die stidrkste Kontrak-
tion des Detrusors vermag ihren SchluB nicht zu sprengen.

6*



84 Storungen der Harnentleerung.

In ahnlicher Weise stellt sich Harnverhaltung durch funktionelle nervése
Stérung nach operativen Eingriffen ein, so besonders nach Operationen im
Bereiche des Beckens, z. B. nach Hamorrhoidaloperationen usw.; aber es gibt
auch Kranke, die in Riickenlage, gleichgiiltig wo die Operationswunde liegt oder
selbst wenn sie gar nicht operiert sind, keinen Tropfen Urin spontan entleeren
konnen. Erst wenn sie am Bettrande sitzen oder sich auf die Seite drehen diirfen,
kénnen sie urinieren. In dieselbe Klasse nervoser Retention gehéren auch die
Harnverhaltungen nach seelischen Aufregungen.

Ob in allen diesen Fillen stets ein Spasmus der Sphincteren Ursache der
Harnverhaltung ist, ob nicht manchmal auch eine nervése Hemmung der Detrusor-
kontraktionen die Harnentleerung hintanhélt, steht in Frage. Jedenfalls zeigen
einzelne solcher Kranken einen mit dem Katheter deutlich fiithlbaren Spasmus
des Sphincter externus vesicae, bei anderen fehlt jede Erscheinung von
Sphincterkrampf; es gleitet bei ihnen auch ein weicher Katheter spielend
leicht in die volle Blase ein. Diese Kranken ohne Sphincterkrampf klagen
weniger iiber Harndrang als die ersteren.

2. Von anatomischen Erkrankungen des Nervensystems, die zur Harnverhaltung
durch dynamische Stérungen fiihren, sind zu nennen:

a) cerebrale: Hirntumor, Apoplexia cerebri, Hirnerschiitterungen, Meningitis;

b) medullire: Tabes, Myelitis, Myelomeningitis, multiple Sklerose, trauma-
tische Querlidsionen des Riickenmarkes usw.;

c) periphere Nervenleiden, besonders Neuritiden infolge Intoxikation durch
Alkohol, Blei, Arsen oder infolge lang dauernden Gebrauchs von Morphium, ferner
Neuritiden durch Infektionskrankheiten, wie Typhus, Diphtherie, Syphilis und
allgemein septische Erkrankungen. Bei diesen Arten der Harnverhaltung
mogen immerhin neben neuritischen, héufig auch medullire Storungen mit-
wirken. Bei allen diesen Erkrankungen des Nervensystems fehlt dem Kranken
jegliches Gefiihl des Harndranges; er trigt die iitbervolle Blase ohne Beschwerden.
Nicht selten zeigt sich das Phdnomen, daf3 die Blase durch Druck der palpierenden
Hand sich auspressen lgf3t. Die Blasenstérung ist nicht selten das erste Symptom
des Nervenleidens.

3. Selten fithren Erkrankungen der Blasenwand durch Minderung der Detrusor-
kraft zur Harnverhaltung, allerdings fast nie zu einer vollstindigen, meist
nur zu einer unvollsténdigen. So bleibt infolge Degeneration des Blasenmuskels
nach jeder Miktion Restharn in der Blase zuriick, auch wenn kein mechanisches
AbfluBhindernis am Blasenausgange nachweisbar ist. Es konnen chronische
Entziindungen der Blasenwand die austreibende Kraft des Detrusors derart
mindern, dal die spontane Miktion jeweils nur eine unvollstindige Blasen-
entleerung bringt.

Die bei chronischer Cystitis beobachtete Verhaltung kleiner Harnmengen in der Blase
ist allerdings oft nicht durch eine Schwichung der Detrusors, sondern durch einen Sphincter-
spasmus bedingt, ausgelést durch das unbewuBte Bestreben des Patienten, durch vorzeitiges
Unp;rbrechen der Miktion die bei vélliger Blase auftretenden Blasenschmerzen zu ver-
melaen.

Auch infiltrierende Blasentumoren sind zeitweilig von Harnverhaltung
begleitet. Die Harnretention bei akuter Prostatitis ist nicht immer mechanischer
Natur, sondern sie ist, wie z. B. bei den der Blase benachbarten Abscessen im
kleinen Becken, bei Parametritis oder Appendicitis, oft verursacht durch Mit-
beteiligung der Blasenwand am Entziindungsprozel, andere Male durch einen
Hemmungsreflex des Detrusors.

Bei groBeren Divertikeln der Blasenwand fehlt eine Harnverhaltung nie.
Sie ist nicht die Folge einer Schwichung des Detrusors; sie entsteht vielmehr
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dadurch, dafl bei jeder Miktion die Blase sich zum Teile in den Divertikel statt
durch die Harnréhre entleert.

II. Eine Harnverhaltung durch ein mechanisches Abflufhindernis ist viel
haufiger als eine solche dynamischen Ursprungs.

Vor allem ist es die Prostatahypertrophie, die hiufig mechanisch zu voll-
standiger oder unvollstindiger Harnverhaltung fithrt, dann aber auch das
Prostatacarcinom oder sonstige Tumoren der Prostata, sowie auch Prostata-
abscesse gonorrhoischer wie banaler Natur. Ferner sind als mechanische Utr-
sachen der Harnverhaltung zu nennen narbige Strikturen der Harnréhre, enge
Phimosen, die Einklemmung von Harnrohrensteinen, oder das Verstopfen des
Blasenausganges durch bewegliche Blasentumoren, Blasensteine oder durch in
der Blase liegende Blutklumpen. Auch bei Zerreifungen der Harnréhre wird der
Harnabflul mechanisch behindert.

Eine Kompression der Harnréhre von auBen her, z. B. durch Abscesse oder
Tumoren ihrer Nachbarschaft, oder bei der Frau besonders durch Geschwiilste
und Lageverdnderungen des Uterus (Fibromyom, Retroflexio uteri gravidi), ver-
mag an sich allein wohl nur selten eine vollstandige Harnverhaltung zu bedingen.
Fast immer, wenn in solchen Fillen eine Harnverhaltung auftritt, spielt da-
bei neben der Kompression der Harnréhre noch ein reflektorischer Sphincter-
spasmus eine Rolle, so auch bei der Harnverhaltung wihrend der Geburt.

Die anatomischen Folgen der Harnverhaltung duBern sich

a) bei akuter Retention vor allem in einer abnormen Dehnung der Blasenwand,
die aber bei gesunder Blase, selbst bei den héchsten Graden der Dehnung, nie
zu einem Platzen der Blase fiihrt. Die akute Harnverhaltung bedingt auch
eine Riickstauung des Harnes in die Ureteren und in die Nierenbecken mit
Weitung deren Lichtung; sie filhrt zudem zu starker Hyperdmie des Nieren-
gewebes und der Schleimhdute der Harnwege, zu einer Hyperimie, die selbst zu
einer Himaturie fiihren kann. Alle diese Stauungsfolgen schwinden nach
Beheben der kurz dauernden Harnverhaltung vollstindig; sie hinterlassen keine
dauernde Schidigung der Harnorgane.

b) Bei chronischer Harnverheliung in der Blase sind die anatomischen Schadi-
gungen viel schwerer; sie sind zudem bleibend. Es werden in der Blase durch
die lang dauernde Dehnung ihrer Wandung die Muskelbiindel des Detrusors
auseinandergedringt; einzelne von ihnen werden hypertrophisch, andere atro-
phisch. Die Blasenschleimhaut wird zwischen die auseinanderweichenden
Muskelstringe nach aullen sackartig vorgewélbt ( Balkenblase mit Divertikel-
bildung ). Die Ureteren werden erweitert, in ithrem Verlauf oft geschlangelt. Auch
die Nierenbecken weiten sich aus. Das Nierengewebe, erst nur kongestioniert,
wird atrophisch und schrumpft allmihlich unter der Wirkung des dauernd
gesteigerten, intrapelvinen Harndruckes. Hs entstehen hydronephrotische
Schrumpfnieren.

Das klinische Bild und auch die Behandlung der Harnverhaltung ist sehr
verschieden, je nachdem es sich um eine akute, vollstindige, eine chronische,
unvollstindige oder eine chronische, vollstindige Verhaltung handelt. Diese
drei klinischen Arten der Harnverhaltung sollen deshalb getrennt besprochen
werden.

I. Bei akuter, vollstéindiger Harnverhaltung, die fast ausschlieBlich bei Mannern
auftritt, tbertrifft der qudlende Harndrang alle anderen Beschwerden. Trotz fort-
wihrender Versuche des Kranken, bald in dieser, bald in jener Kérperstellung
unter Mitwirkung der Bauchpresse die Harnblase zu entleeren, geht kein Urin
ab oder doch nur so wenige Tropfen, daf keine Entspannung der Blase, kein
Nachlassen des stets sich steigernden Harndranges eintritt. Die immer wieder
erfolglos einsetzenden, schmerzhaften Blasenkontraktionen versetzen den
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Kranken allmihlich in eine wahre Raserei; er springt von seinem Lager auf,
rennt hin und her, wirft sich bald wieder erschépft auf sein Bett, schnellt aber
nach kurzem wieder auf, um immer und immer wieder zu versuchen, durch
noch stérkeres Pressen seine Blase zu entleeren. Die volle Blase wolbt sich iiber
der Symphyse halbkugelig gegen die Bauchdecken vor; sie fithlt sich prallgefiillt
als derber Tumor an. Am After treten gespannte, dunkelblau verfirbte Hamor-
rhoidalknoten aus. Puls und Atmung des Patienten sind beschleunigt, sein
Korper von kaltem Schweiffi bedeckt.

Was soll der Arzt bei diesem Befunde tun? An der Diagnose akute, voll-
stindige Harnverhaltung ist kein Augenblick zu zweifeln. Die Aussagen des
Kranken, sein Anblick lassen dariiber keinen Zweifel aufkommen. Kine Ver-
wechslung der Harnverhaltung mit Anurie ist beim Fiihlen einer prallgefiillten
Blase ausgeschlossen. Bei Anurie sind iiber der Symphyse die Bauchdecken
nicht gespannt und vorgewdlbt, ist der Kranke nicht von stdndigem Harn-
drang geplagt. Eine Anurie durch Einklemmung eines Uretersteins kénnte
ihrerseits wohl Schmerzen in der Form von Nierenkolik erzeugen, es kénnte
aber dabei die Blase nicht gefiillt sein, es wiirde auch kein so heftiger Harndrang
bestehen. Die Aufgabe, die iibervolle Blase zu entleeren, dringt sich dem
untersuchenden Arzte sogleich auf. Die Schmerzen des Kranken, sein unge-
duldiges Verlangen nach rascher Hilfe diirfen aber nicht dazu verleiten, allzu
rasch zum Katheter zu greifen. Es miissen erst die Ursachen der Harnverhaltung
durch eine kurze, orientierende Untersuchung einigermafBen abgeklirt werden.
Denn je nach der Ursache (z. B. Zerreilung der Harnréhre) und je nach den
Begleiterscheinungen der Harnverhaltung (z. B. periurethrale Harninfiltration)
darf die Entleerung der Blase nicht durch den Katheter, sondern durch einen
operativen Eingriff vorgenommen werden, und es mull, wenn ein Katheterismus
angezeigt ist, die Wahl des Katheters sorgfiltig erwogen werden.

Therapie. Weisen Anamnese und Abgang von Blut auf eine Harnrohren-
zerreifung als Ursache der Harnverhaltung hin, so darf nicht uniiberlegt zum
Katheter gegriffen werden. Kine voreilige Sondierung kénnte dem Kranken
den Tod bringen.

Wenn eine subcutane ZerreiBung der Harnrdhre von einer Beckenfraktur
begleitet ist, darf nur unter den giinstigsten aseptischen Bedingungen der
Katheter gebraucht werden. Denn werden durch den Katheterismus patho-
gene Keime von auflen oder aus der vorderen Harnrshre in die Urethralwunde
verschleppt, dabei gar die Wunde durch den Katheter weiter aufgerissen, so
ist die Gefahr einer todlich verlaufenden Wundinfektion aufBerordentlich grof.
Der Katherismus darf deshalb nur gewagt werden, wenn die &ufleren Verhéltnisse
es erlauben, bei den ersten Anzeichen einer Katheterinfektion operativ vorzu-
gehen und die Gefahr der Sepsis durch breite Eroffnung der Harnréhre zu
beheben. Deshalb ist bei Harnverhaltung infolge Zerreifung der Harnrshre
ein Versuch des Katheterismus aullerhalb des Spitales in der Regel zu wider-
raten, statt seiner die Blasenpunktion zu empfehlen. Im Spitale dagegen ist
ein vorsichtiger Versuch des Katheterismus bei zerrissener Harnrohre erlaubt;
schligt er fehl, so mufl sofort vom Damme aus der Ril der Harnrohre breit
freigelegt (Urethrotomia externa) oder die Blase suprapubisch eréffnet werden.

Ist kein Trauma Ursache der Harnverhaltung, so ist zu bedenken, dafl bei
alten Kranken die Harnverhaltung am héufigsten bedingt ist durch Prostata-
hypertrophie, bei Mdnnern mittleren Alters durch Striktur und bei jungen durch
eine gonorrhoische Prostatitis. Die anamnestischen Angaben lehren in der
Regel, ob diese oder jene Krankheit als Ursache der Harnverhaltung zu
bezichten ist.
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Auch nur eine blof flichtige Untersuchung sichert héufig die Diagnose.
Ein Druck auf die Harnrohre bringt den gonorrhoischen Eitertropfen zum
Austreten, eine &uBere Palpation der Harnréhre 1aBt einen eingeklemmten
Harnréhrenstein oder einen narbigen Knoten in der Harnrohrenwand, vielleicht
gar ein periurethrales Harninfiltrat erkennen, das auf das Bestehen einer Strik-
tur hinweist. Die rectale Untersuchung wird eine VergroBerung der Prostata
durch Hypertrophie oder durch harte carcinomattse Wucherungen, durch ent-
ziindliche, druckempfindliche Schwellung erkennen lassen. Der nervose Sphincter-
krampf, der &hnliche Erscheinungen wie die Striktur macht und wie diese zu
einer vollstindigen Harnverhaltung fithren kann, ist nur durch die urethrale
Sondierung von der Striktur zu unterscheiden (s. spezieller Teil).

Bei richtiger Wahl des Katheters wird es bei jeder akuten Harnverhaltung,
die nicht durch ZerreiBung der Harnrohre bedingt ist, moglich, die Entleerung
der Harnblase durch die natiirlichen Harnwege zu erzielen. Ist die Ursache der
Harnverhaltung nicht klar, so soll die Sondierung der Harnrohre vorerst mit
einer Seidensonde Nr. 16 oder 18 mit Mercierkriimmung oder mit einem
Tieman~-Katheter versucht werden.

StoBen solche Sonden schon im wvorderem Teile der Harnréhre, noch bevor
die Pars membranacea erreicht ist, auf ein Hindernis, so ist eine Striktur der
Harnréhre anzunehmen. Ein eingeklemmter Harnréhrenstein, der an selber
Stelle wie die Striktur dem Katheter ein Hindernis entgegensetzen kénnte, wére
von aullen durch die Urethralwand leicht zu fiithlen. Das urethrale Hindernis
muf} nun mit konischen Seidenkathetern von Kaliber Nr. 12—14 zu iiberwinden
versucht werden. Ist auch mit diesen kein Durchgang durch die Strikturstelle
zu erzielen, so greift man zur Bougie filiforme. Gelingt ihre Einfithrung (Technik
S. 22), so 1Bt man sie in der Harnrohre liegen und befestigt sie durch Heft-
pflaster. Bald wird sich aus der Blase Harn tropfenweise lings der Bougie
entleeren. Die Beschwerden des Kranken schwinden und die Weiterbehandlung
der Striktur kann in der spéter geschilderten Weise (s. spezieller Teil, Strikturen)
fortgesetzt werden.

Stehen sog. Philipssonden (8. 26) zum Aufschrauben auf die Bougie filiforme
zur Verfiigung, so kann auch gleich nach Passage der ersten Bougie filiforme das
Einfiihren einer aufgeschraubten Sonde Philips Nr. 12 versucht werden. Oft-
mals wird dank der Leitung durch die Bougie filiforme, die vordem scheinbar
fast unpassierbare Striktur leicht zu sondieren sein und die Blase sich durch
die Philipssonde entleeren lassen.

MiBlingt auch der Versuch der Sondierung mit Bougie filiforme, so wird zur
Entleerung der Blase die Blasenpunktion oder die Urethrotomia externa nétig.

StofBt beim ersten Sondierungsversuch der gefiillten Blase der Katheter im
Bereiche des Sphincter externus auf ein Hindernis, nachdem er die vordere Harn-
rohre vollkommen glatt passiert hat, so wird als Ursache der Harnverhaltung
ein Sphincterkrampf anzunehmen sein. Versuche, diinne, weiche oder halb-
weiche Sonden durch den gekrampften Sphincter durchzufiihren, schlagen
meist fehl. Bessere Aussichten auf Erfolg haben Sondierungsversuche mit
dicken Metallkathetern (Nr.22—24), da dem Metallinstrument der Krampf
des SchlieBmuskels eher weicht als der weichen Sonde. Ein sanftes, gleich-
mdafiges Anpressen des Metallinstrumentes an den Sphincter hilft am ehesten
das Hindernis iiberwinden. Jede gewaltsame Fiithrung des Instrumentes mufl
dngstlich vermieden werden. Eine Morphiuminjektion und warme Sitzbider
erleichtern hiufig die Einfithrung des Katheters beim Sphincterkrampf. Weicht
das Hindernis auch dem Metallkatheter nicht, so sollen schwere, solide Metall-
Béniqués (Nr. 53—56) einzufiihren versucht werden. Der gleichméBig auf
dem Sphincter lastende Druck des Instrumentes hilft héufig den Krampf
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iberwinden. Gelang die Einfiihrung des Béniqué, dann wird beim Herausziehen
des Instrumentes der Patient meist sofort urinieren koénnen, oder es wird
doch, nachdem einmal der Sphincterkrampf durch ein Instrument tiberwunden
war, gleich nachher die Einfithrung eines Metallkatheters in die Blase gelingen.

Dringt die Sonde bis in die prostatische Harnrdhre vor, stofit dort aber auf
ein Hindernis, so ist in der Prostata der Sitz des AbfluBhindernisses zu suchen.
Ein Seidenkatheter mit Mercierkriimmung wird das Hindernis fast immer iiber-
winden lassen, wenn die auf S. 457 geschilderte Technik des Katheterismus bei
Prostatahypertrophie angewandt wird. Wenn notig, ist die Seidensonde mit
einem Mandrin zu versteifen, oder es ist mit einem groflen, metallenen Prostata-
katheter (Abb. 21) die Blasenentleerung vorzunehmen.

Zeigt sich beim ersten Sondierungsversuch mit weicher oder halbweicher
Sonde in der Harnréhre gar kein Hindernis, weder in der vorderen noch in der
hinteren Harnrohre, so ist anzunehmen, da die Harnverhaltung durch ein
Nervenleiden verursacht ist. Dies wird, wie oben erwihnt, bei totaler, akuter
Harnverhaltung nur selten zutreffen; hdufiger bei unvollstdndiger, chronischer
Harnverhaltung.

Die weitere Therapie nach einmal gelungener Entleerung der Blase durch
Katheterismus hingt von dem Grundleiden der Harnverhaltung ab. Nur selten
wird es angezeigt sein, den eingefiihrten Katheter gleich nach dem ersten Kathe-
terismus dauernd liegen zu lassen. Die Gefahr der Infektion der Blase durch
Dauerkatheter ist immer grol. Wohnt aber der Arzt sehr weit ab von dem
Patienten mit akuter Harnverhaltung, so ist er durch die 4ulleren Verhiltnisse
gezwungen, nach dem ersten Katheterismus einen Dauerkatheter liegen zu
lagsen, bis der Patient in ein Spital gebracht werden kann. Metallkatheter
sollen aber nie als Dauersonden verwendet werden wegen der Gefahr der Druck-
nekrose. Diese stellt sich oftmals schon 24 Stunden nach dem Verweilen des
Metallkatheters ein.

II. Bei der chronischen, unvollstindigen Harnverhaltung vermag der Kranke
jedesmal, wenn Harndrang sich einstellt, spontan Urin abzugeben; es bleibt
aber in der Blase nach jeder Miktion dauernd eine mehr oder weniger grofle
Menge von Restharn in der Blase zuriick. Je nach der Menge des zuriickgehal-
tenen Restharns ist die Blasenwand durch die chronische, unvollstindige Harn-
verhaltung dauernd unter Spannung gehalten oder nicht. Man unterscheidet
deshalb eine unvollstindige, chronische Harnverhaltung mit Distension oder
ohne Distension der Blase.

1. Die chronische, unvollstindige Harnverhaltung ohne Distension der Blase
belastigt den Kranken lange Zeit wenig. Sie wird deshalb oft iibersehen und
ist dadurch viel gefahrlicher fiir den Kranken als die akute, totale Harnverhaltung.
Als erstes Anzeichen der unvollstindigen, chronischen Harnverhaltung fillt
dem Kranken ein vermehrter Harndrang (Pollakiurie) auf, sowie ein Gefiihl
von Druck und Schwere in der Blasengegend. Bald gesellt sich infolge Stauungs-
hyperimie in den Nieren zu der Pollakiurie auch Polyurie. Die Harntages-
menge steigt auf 2000 ccm und mehr; der Durchschnitt des spezifischen Harn-
gewichts sinkt unter 1015. Mit Zunahme der Harnstauung in den Harnwegen
nimmt die Sekretionsfihigkeit der Nieren mehr und mehr ab. Trotz der reichen
Ausscheidung von Wasser bleibt die renale Sekretion harnfihiger Substanzen
bald hinter den Anforderungen des Organismus zuriick. Diese Insuffizienz der
Nieren duflert sich in stetig zunehmenden Erscheinungen der chronischen Harn.
vergiftung: starkes Durstgefiihl, belegte, trockene Zunge, zeitweiliger Brech-
reiz, Arbeitsunlust und Miidigkeit, oft verbunden mit Abmagerung. Die Blase
ist, solange eine Distension ihrer Wand fehlt, trotz des Restharnes nicht als
scharf umgrenzter Tumor iiber der Symphyse fiihlbar; dagegen ist immerhin
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in ihrem Bereiche eine vermehrte Resistenz und bei der Perkussion eine Dimp-
fung nachzuweisen, deren Grenzen der Form der gefiillten Blase entsprechen.
Restharnmengen unter 200 ccm sind weder durch eine Resistenz iiber der
Symphyse, noch perkutorisch erkennbar. Erst der Katheterismus nach spontaner
Miktion bringt den Beweis geringer Harnverhaltung. Bei aseptischer, chronischer
Harnverhaltung kann der Harn vollig eiweiBfrei sein, nicht selten aber zeigt er
Spuren von Eiweifl und einzelne Zylinder. Aus dem Fehlen von Eiweiy darf
nicht auf das Fehlen von Nierenfunktionsstérungen geschlossen werden. Oft-
mals erweisen sich die Nieren trotz eiweilfreien Harns infolge ihrer Druck-
atrophie durch die Harnstauung insuffizient, sowohl in der Ausscheidung von
Wasser wie von Harnstoff.

Therapie. Finden sich in einer Blase mehr als 2—3 dl Restharn, so ist ein
tiglicher Katheterismus unbedingt notwendig. Denn solche Restharnmengen

Abb. 51. Chronische Harnverhaltung mit Distension der Harnblase.

schidigen auf die Dauer die Nieren mit Sicherheit, gleichgiiltig ob die Blase
distendiert ist oder nicht. Die Blase mufl deshalb téglich einmal vollstindig
entleert werden, um der Entwicklung hydronephrotischer Schrumpfnieren
vorzubeugen. Wer die allerdings schwere Verantwortung einer Katheterbehand-
lung nicht tragen will und aus Angst vor der Katheterinfektion den Kranken
mit dauernd ungeniigend entleerter Blase lafit, liefert ihn dem Siechtume der
chronischen Harnvergiftung aus. Ob statt durch regelméafBigen Katheterismus
die Entleerung der Blase durch Beseitigung des AbfluBhindernisses erzwungen
werden soll, wie bei Striktur durch Dilatation oder Urethrotomie, bei Prostata-
hypertrophie oder Prostatatumor durch Prostatektomie usw., ist je nach den
Besonderheiten des Einzelfalles zu entscheiden.

2. Bei chronischer unvollstindiger Harnverhaltung mit Distension der Blase,
die besonders hiufig bei Prostataleidenden .auftritt, ist die Blase als prall-
elastischer, lingsovaler oder kugeliger Tumor”iiber der Symphyse durch die
Bauchdecken durchzufiithlen, oft sogar sichtbar (Abb. 51). Bei sehr dicken,
fetten Kranken 148t besser als die abdominale die rectale Untersuchung die
derb-elastische, die Rectalwand oberhalb der Prostata vordringende, prall-
gefillte Blase erkennen.

Die Pollakiurie ist bei Distension der Blase viel stidrker ausgesprochen als
bei der Verhaltung ohne Distension. Sehr oft geht der Harn zeitweilig ohne
Willen des Patienten ab. Diese sog. Incontinentia paradoxa, das UberflieBen der
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iibervollen Blase, macht sich besonders nachts geltend. Dabei ist die Polyurie
sehr stark. In 24 Stunden werden 23 Liter Harn ausgeschieden mit niedrigem,
spezifischem Gewicht, meist zwischen 1004 und 1008. Die Erscheinungen der
Harnintoxikation sind bei chronischer Distension der Blase immer stark aus-
gesprochen (fahles Aussehen, belegte, trockene Zunge, starker Durst, Appetit-
mangel, trager Stuhl). Die Insuffizienz der Nieren infolge hydronephrotischer
Schrumpfungsprozesse liBt sich aus der Verminderung ihrer Fahigkeit, den
Harn zu verdiinnen und zu konzentrieren, aus der verzégerten und verminderten
Ausscheidung intramuskulér einverleibter Farbstoffe (Indigocarmin, Phenol-
sulfophthalein), oft auch deutlich aus der gesteigerten Menge von Reststickstoff
im Blutserum bemessen.

Die Harnverhaltung mit Distension bedroht den Kranken durch Harn-
vergiftung binnen kurzer Frist.

Die Therapie ist schwierig. Sie verlangt, wenn sie niitzen, nicht schaden
soll, aulerste Vorsicht. Die Entleerung der Blase ist unbedingtes Erfordernis.
Man hiite sich aber vor zu raschem Vorgehen. Eine seit langem gespannte Blase
plotzlich zu entleeren, heilt den Kranken téten. Die plotzliche Senkung des
allgemeinen Blutdruckes, die Stérung der Blutzirkulation, welche die iiber-
stirzte Entleerung einer seit langem iibervollen, gespannten Harnblase in den
Nieren wie in den ibrigen Abdominalorganen erzeugt, geniigt, um bei dem
dullerst labilen Stoffwechselgleichgewicht solcher Kranken einen plotzlichen
NachlaB3 der Nierensekretion und eine akute, todliche Urdmie auszulésen. Die
rasche Entleerung der {iberdehnten Blase kann zu einem raschen Absinken der
Alkalireserve des Blutes fithren und bringt die Gefahr der Acidose. Priifung
der Alkalireserve ist deshalb bei diesen Kranken angezeigt. Der Gefahr der
Acidose ist durch lacto-vegetabile Kost und, wenn nétig, durch Alkaligaben
(z. B. Natrium bicarbonicum) zu begegnen. Daneben droht bei rascher Ent-
leerung der chronisch iiberdehnten Blase auch die Gefahr einer starken Blutung
aus der plotzlich entlasteten Nierenbecken- und Blasenschleimhaut (Haematuria
ex vacuo). Die rasche Entleerung ruft auch recht heftige, krampfartige Blasen-
schmerzen hervor (Entleerungstenesmen). Die iiberdebnte Harnblase ist auBler-
gewohnlich stark zur Infektion disponiert. Die Infektion der durch Harn-
stauung stark erweiterten und geschidigten Harnwege kann dem Patienten den
Tod bringen. Dies ist beim Katheterismus der iiberdehnten Blase zu bedenken.
Er soll nur unter den allergiinstigsten aseptischen Bedingungen ausgefiihrt
werden.

Einen Kranken mit chronisch distendierter Blase auBerhalb eines Spitales
zu katheterisieren, ist stets ein gewagter Eingriff. Im Privathause laBt sich die
Asepsis des Katheterismus schwer so peinlich genau durchfiihren wie im Spitale,
und auflerdem bleibt im Privathause die beim Kranken mit iiberdehnter Blase
notige Kontrolle der Didt und Lebensweise, sowie die Beobachtung der wechseln-
den Krankheitssymptome immer eine ungeniigende.

Beim Katheterismus der distendierten Blase miissen nicht nur die ver-
wendeten Instrumente, am besten Gummi- oder Seidenkatheter, dullerst sorg-
faltig durch Auskochen sterilisiert werden; es mull auch mit gréferer Sorgfalt
als sonst die Urethralmiindung und beim Manne die ganze vordere Harnrdhre
durch Ausspiilen mit einer antiseptischen Losung mdglichst keimfrei gemacht
werden (s. S. 28). Der HarnabfluB durch den Katheter, der unter hohem Druck
erfolgt, mull sorgfiltig abgestuft werden. Es muB, um einen allméhlichen
Druckausgleich in den durch den HarnabfluBl entspannten Blasenwandgefifien
zu ermdglichen und eine Blutung zu vermeiden, der Harnstrahl oftmals unter-
brochen werden. Stets muf} eine mit antiseptischer, ungiftiger (Chinosol, Chlor-
amin) Losung gefiillte, sterile Handspritze bereitgehalten werden, um mit ihr,



Harnverhaltung. 91

sowie der ausflieBende Harn auch nur die geringste Blutfirbung zeigt, sofort
durch den Katheter Fliissigkeit in die Blase einzuspritzen und dadurch den
Blasendruck wieder zu steigern und die beginnende Blutung ex vacuo zu stillen.
In der Regel sollen beim ersten Katheterismus der distendierten Blase nur 400—500g
Urin abgelassen werden. Erscheint wegen drohender Harnvergiftung oder wegen
starker Infektion des verhaltenen Harns die vollstindige Entleerung des Harns
angezeigt, so kann dies ohne zu rasche Entspannung der Blasenwand in der
Weise geschehen, daB jeweilen nach Abflielen von 200—300 g Harn aus der
Blase sofort wieder eine nicht ganz gleich groBle Menge der bereitgehaltenen,
antiseptischen, ungiftigen Spiilfliissigkeit (Chinosol, Chloramin, keinesfalls Oxy-
cyanatlosung) in die Blase injiziert wird. Wird dieses Vorgehen 6fter wiederholt,
so wird allmihlich der in der Blase vordem vorhandene Harn durch Spiilfliissig-
keit ersetzt, der Blaseninhalt nur um 3—4 dl vermindert und doch der Kérper
von dem infizierten und mit Vergiftung drohenden Harne befreit, ohne die
schidlichen Nebenwirkungen plotzlicher Blasenentleerung. Um eine erneute
starke Spannung der unvollstindig entleerten Blase zu vermeiden, hat dem
ersten Katheterismus der zweite innerhalb 12 Stunden zu folgen. Wohl wird
nach 12 Stunden die Blasenspannung infolge der nach dem ersten Katheterismus
einsetzenden Polyurie wieder merklich sein. Sie wird aber selten neuerdings
so hohe Grade erreichen wie beim ersten Katheterismus. Deshalb darf beim
zweiten Katheterismus die Blase etwas mehr als beim erstenmal entleert werden
und noch mehr beim dritten und vierten Katheterismus, die in Intervallen von
je 12 Stunden zu erfolgen haben. So wird es in 3—4 Tagen gelingen, die vordem
sehr stark tberspannte Blase allmihlich vollkommen zu entleeren, ohne daf
stirkere, bedrohliche Sekretionsstérungen der Nieren infolge der Druckschwan-
kung in den Harnorganen oder gar heftige Blutungen aus Nieren oder Blase
eintreten. Um auch eine Infektion der Blase mdéglichst sicher zu vermeiden,
ist nicht nur jedesmal dieselbe strenge Asepsis bei Einfithrung des Katheters,
wie oben geschildert, zu beobachten; es soll auch nach jedem Katheterismus
etwas antiseptische Fliissigkeit in die Blase injiziert werden (Chloramin 1 : 500,
Protargol 2 : 100). Dadurch werden Keime, die trotz aller Vorsicht in die Blase
verschleppt wurden, unschidlich gemacht. Der Infektionsgefahr wegen ist das
frithzeitige Einlegen eines Dauerkatheters in die allméihlich entleerte, distendierte
Blase zu widerraten. Eine Dauerdrainage ist erst erlaubt, wenn durch lingere
Zeit fortgesetzten, regelmiBigen Katheterismus die vordem durch die Harn-
stauung erzeugte Kongestion und Erweiterung der oberen Harnwege beseitigt
und dadurch die Infektionsgefahr vermindert worden ist.

Der Kranke mit distendierter Blase wird durch diese Katheterbehandlung,
auch wenn sie in mustergiiltiger Weise durchgefiihrt wird, immer vorerst recht
angegriffen. Er fiihlt sich davon ermiidet und geschwécht. Man darf sich aber
durch diese scheinbare Verschlimmerung des Zustandes des Kranken nicht
beirren lassen und soll nie die einmal begonnene Katheterbehandlung friihzeitig
unterbrechen. Sie wiirde sonst nur Schaden, keinen Nutzen bringen. Wird
die Behandlung methodisch, trotz der momentanen UnpéBlichkeit des Kranken,
fortgesetzt, so wird sich nach wenigen Tagen eine Besserung im Befinden des
Kranken einstellen. Die Erscheinungen der Harnvergiftung werden nachlassen,
der Durst abnehmen, der Appetit sich steigern, das spezifische Gewicht des
Harns sich mehren; die Polyurie schwinden. Bald wird der ganze Organismus
sich wieder kriftigen.

Ist bei distendierter Blase ein regelméfliger Katheterismus aus dem einen
oder anderen Grunde, wie z. B. wegen groBer Schwierigkeit des Katheterismus,
nicht méglich, dann ist, wenn auch eine 2—3malige Punktion der Blase keine
Erleichterung des Katheterismus gebracht hat, eine suprapubische Fistel
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anzulegen oder, wenn eine Striktur den Abflufl aus der Blase behinderte, eine
Urethrotomie vorzunehmen. Dabei ist aber immer den Gefahren einer raschen
Entleerung der Blase (Blutung, Urdmie) Rechnung zu tragen.

IIT. Bei der chronischen vollstindigen Harnverhaltung kann der Kranke
wochenlang, ja gar dauernd nicht mehr spontan urinieren; er muf} seine Blase
immer kiinstlich durch den Katheter entleeren.

Fast immer sind Erkrankungen der Prostata (Hypertrophie oder Neoplasma)
die Ursache dieser dauernden, vollstindigen Harnverhaltung. Bei anderen
mechanischen Hindernissen des Harnabflusses, z. B. Urethralstriktur, flieBt
fast immer bei starker Blasenspannung spontan etwas Urin ab, ebenso bei Harn-
verhaltung infolge Erkrankung des Nervensystems, wie bei Tabes, Myelitis,
Querldsionen des Riickenmarks usw.

Die Notwendigkeit eines regelmdfigen Katheterismus ist bei den Kranken mit
vollstindiger Harnverhaltung offenkundig; zweifelhaft bleibt jeweilen nur, wie
oft tiglich die Blase entleert werden soll. Als Regel muf} gelten, den
Katheterismus jeweilen vorzunehmen, sobald der Kranke einiger-
maBen heftigen Harndrang verspiirt. Wird durch Befolgung dieser
Regel mehr als 3—4mal in 24 Stunden der Katheterismus notwendig,
80 ist es besser, einen Dauerkatheter in die Blase einzulegen. Der
Kranke kann mit einem in die Harnrohre eingelegten Gummi- oder
Seidenkatheter ohne Beschwerden stundenlang herumgehen, sobald
einmal die Harnrohre sich an den Fremdkorper gewshnt hat. Der
Katheter wird durch einen Glasstopsel (Abb. 52) geschlossen gehalten
Gﬁg&jﬁél' und nur jeweilen, wenn Harndrang sich &uBlert, wieder gedifnet. Ein

Katheterwechsel mufl je nach dem Reizzustand der Harnréhre und
der Beschaffenheit des Harns alle 3—8 Tage stattfinden. Sobald es sich zeigt,
daB auf lange Zeit hin ein regelmifiger Katheterismus nétig wird, soll dem
Kranken der Selbstkatheterismus angelernt werden. Ein solches Katheterleben
ist fiir den Kranken natiirlich immer eine schwere Plage. Wohl kann sich der
Patient jahre-, ja selbst jahrzehntelang bei sorgfiltiger Behandlung sein Leben
fristen; er bleibt aber ein Invalider. Die beim Selbstkatheterismus nie aus-
bleibende Infektion der Harnwege kiirzt in der Regel sein Leben. Doppel-
seitige Pyelonephritis oder der plotzliche Ausbruch einer allgemeinen, von
den Harnwegen ausgehenden Sepsis wird meist Ursache des Todes. Wenn
irgend moglich ist das Katheterleben zu vermeiden und das AbfluBhindernis
der Blase, wie z. B. die hypertrophisch oder neoplastisch veréinderte Prostata
operativ zu entfernen. Erweist sich dies als unmdoglich oder zu gefihrlich, so
ist, wenn der regelmiflige Katheterismus oder ein Dauerkatheter nicht oder
schlecht ertragen werden, eine suprapubische Fistel anzulegen. Diese, selbst
wenn sie wenig nalt, erscheint allerdings dem Kranken widernatiirlicher als
ein in der Harnrohre liegender Dauerkatheter; sie bedriickt seelisch mehr als
letzterer.

6. Harninkontinenz.

Als Harninkontinenz wird jedes unwillkiirliche AbflieBen von Harn aus der
Harnblase bezeichnet, erfolge es nur tropfweise oder im Strahle. Es wird unter-
schieden zwischen falscher Inkontinenz (Incontinentia paradoxa), dem Uber-
flieBen einer stindig iibervollen Blase, und der wahren Inkontinenz, dem unwill-
kiirlichen AbfluB von Harn aus einer nur geringe Harnmengen haltenden
Blase. Eine wollstindige Inkontinenz, wobei die Blase gar keinen Harn zu halten
vermag und jeweilen aller Urin, der aus den Ureteren der Blase zuflieit, sofort
wieder nach auBen unwillkiirlich abgeht, ist duBerst selten; sie kommt nur bei
ganz grofien Blasenwanddefekten vor. Gewdhnlich ist auch die wahre Inkontinenz
eine unvollstindige, insoweit als die Blase doch immer etwas Harn zuriickbehalt,
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trotz des sténdigen, tropfenweisen, zeitweilig auch im Strahl erfolgenden, unwill-
kiirlichen Harnabflusses.

Die Incontinentia paradoxa, die falsche Inkontinenz, das UberflieBen der
iibervollen, gespannten Blase, kommt in Verbindung mit den verschiedensten
Arten chronischer Harnverhaltung vor. Weitaus am héaufigsten ist sie bei
Prostatahypertrophie oder bei Harnrohrenstriktur zu beobachten; sie ist aber
auch bei Nervenleiden, wie Tabes, Myelitis, Querlisionen des Riickenmarks usw.
nicht selten. Die starke Fillung der Blase bedingt einen so starken Zug und
Druck auf die SchlieBmuskeln der Blase, dal der Schluf3 der Blase auf die Dauer
unméglich wird und deshalb der Harn zeitweilig ohne Willen des Kranken ab-
traufelt. Im Schlafe, wenn jeder Willenseinfluf} auf die BlasenschlieBmuskeln aus-
geschaltet ist, tritt die falsche Inkontinenz stirker in Erscheinung als tagsiiber.

Die wahre Inkontinenz der Blase, das Unvermdgen erhebliche Harnmengen
zuriickzuhalten, wird durch sehr verschiedenartige Erkrankungen bedingt:

1. Durch Defekte der Blasenwand, sog. Blasenfisteln, welche den Harn auf
unnatiirlichem Wege nach auBen mehr oder weniger sténdig abflieBen lassen.
Ist der Defekt der Blasenwand klein, so geht bei Miktionsversuchen Harn auch
durch die Harnrohre ab. Ist der Blasenwanddefekt aber groB, so entleert sich
aller Harn durch die Fistel, und es kommt gar keine natiirliche Miktion zu-
stande. Die Harnblasenfisteln entstehen vorzugsweise durch mechanische
Verletzungen der Blasenwand (Operation, Unfall, bei schwerer Geburt durch
den Druck des kindlichen Kopfes usw.), seltener durch tiefgreifende, nekroti-
sierende Entziindungsprozesse oder durch Zerfall eines infiltrierenden Tumors
der Blasenwand. Eine Inkontinenz wegen Blasenfistel kann vorgetduscht werden
durch eine angeborene anormale Ausmiindung eines Ureters, z. B. im Vestibulum
vaginae, wie dies bei Ureterdoppelung oder dhnlichen MiB3bildungen ab und zu
vorkommt. Auffillig ist in diesen Fillen, dafl bestéindiges Harntraufeln besteht,
die Kranke aber doch zeitweilig im Strahle uriniert, wenn der Harn der normal
in die Blase einmiindenden 2. Niere entleert wird.

2. Durch Zerstorung des Blasenschlufrings infolge Entziindung (z. B. bei
Tuberkulose der Blase, Tuberkulose der Prostata usw.) oder infolge Durch-
wucherung des Blasenhalses durch Tumoren, oder infolge von Verletzungen
{ Quetschung durch den Kindskopf bei Geburt, Zerreilung bei Pfahlungen, bei
Operationen usw.).

3. Durch Lihmungen des Blasensphincters infolge Erkrankungen des Nerven-
systems oder infolge Uberdehnung des Sphincters, so z. B. bei instrumenteller
oder manueller Weitung der weiblichen Harnréhre. Auch eine Inaktivitits-
atrophie des Sphincters kann zur Inkontinenz fithren. Deshalb besteht manch-
mal nach operativer Heilung lange bestehender Blasenfisteln, besonders der
Vesico-Vaginalfisteln, einige Zeit Harntrdufeln durch die Harnréhre, bis der
BlasenschlieBmuskel durch regelmiBige Ubungen wieder einen geniigenden
Tonus erworben hat. Die nach Geburten nicht so seltene Schwéiche der ganzen
Beckenbodenmuskulatur besonders bei nerviosen Frauen, deren Willenseinfluf3
auf die Muskulatur oft ungeniigend ist, hat auch nicht selten eine Incontinen-
tia urinae zur Folge.

4. Durch behinderte Auswirkung der normalen Sphincterkraft infolge Ein-
klemmung von Blasensteinen oder Blasentumoren im Sphincterring.

Trotz gut erhaltener Blasensphincterkraft zeigen sich Erscheinungen einer
teilweisen Harninkontinenz bei Uberreizung des Detrusors der Blase durch
Cystitis, durch Phosphaturie bei allgemeiner Nervositdt usw. HEs wird der
BlasenschluB zeitweilig durch eine plotzliche, heftige Kontraktion des Detrusors
wider Willen des Kranken gesprengt; es flieBt ein Teil des Blasenharns un-
willkiirlich ab. Der GroBteil des in der Blase angesammelten Harns bleibt
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allerdings zuriick, wird nachher vom Kranken willkiirlich entleert. Auch ledig-
lich durch mangelhaftes Zusammenspiel von Detrusor und Sphincter, ohne iiber-
miBigen Reizzustand des Detrusors, kann Urin okne Willen des Kranken abgehen.
Derart erklirt sich die sog. Enuresis nocturna oder diurna, die Inkontinenz bei
Epilepsie, bei Somnolenz der Kranken usw., ferner beim sog. Blasendurchbruch
Nervéser oder Riickenmarksleidender, wobei trotz guter Kraft der Sphincteren
die Blase sich oftmals plotzlich wider Willen des Kranken sturzweise entleert.

Nicht als Inkontinenz zu deuten ist das Nachtrdufeln von Harn nach normal
verlaufener Miktion. Es macht sich dies besonders bei engen Strikturen geltend,
hinter denen nach jeder Miktion etwas Harn in der Harnrohre verhalten wird,
ferner bei schlaffem Bulbus der Urethra, weil in diesem wegen ungeniigender
Kraft seiner Austreibungsmuskulatur (des Musculus bulbo-cavernosus und
Musculus ischio-cavernosus) Harn stagniert. SchlieBlich belistigt das Nach-
traufeln auch Nervose, die oft den Miktionsakt zu frithzeitig, bevor die Blase
ganz entleert ist, durch eine Kontraktion der SchlieBmuskeln abbrechen, wonach
unwillkiirlich vom zuriickgehaltenen Harn etwas nachiliet.

Die Therapie der Inkontinenz ist dem Grundleiden anzupassen. Die Inconti-
nentia paradoxa wird durch regelmafligen Katheterismus der Blase rasch
beseitigt. Die Inkontinenz durch entziindliche Uberreizung des Detrusors weicht
einer Cystitisbehandlung. Funktionelle Blasenstorungen, welche eine Inkonti-
nenz bedingen, werden erfolgreich durch Psychotherapie bekdmpft. Zu deren
Unterstiitzung sind lokale MaBnahmen wie Faradisation des Sphincters oder der
Blasenwand, aktive Ubungen der Anal- oder Blasensphincteren durch willkiir-
liche Kontraktionen empfehlenswert. Am héaufigsten wird therapeutische Hilfe
verlangt gegen die unvollstindige Inkontinenz bei Frauen, die geboren haben.
Bei leichtem Grade des Leidens handelt es sich nur um unwillkiirlichen Abgang
kleiner Urinmengen bei Lachen oder Husten, in schwereren Fillen aber flieBt
der Urin wéhrend des Gehens der Frauen schon bei jedem festen Auftreten ab,
nach Ermiidung mehr als nach Ruhe. Nur im Liegen oder Sitzen vermégen
diese Kranken ihre Blase einigermalen zu meistern. Psychische Einfliisse auf
den momentanen Grad der Inkontinenz sind unverkennbar. Hauptgrund des
Leidens ist aber eine Erschlaffung der ganzen Beckenbodenmuskulatur und
wohl auch der zum groBien Teile muskulisen Befestigung der vorderen Harn-
rohrenwand an dem Schambeinbogen. Verlauf und Wirkungsrichtung der
Muskelstringe am Blasenausgang werden dadurch verindert, der BlasenschluBl
geschwicht; zudem ist auch der Sphincter vesicae durch Geburtstraumen oft
geschidigt. Durch den Descensus der vorderen Vaginalwand wird die untere
Harnréhrenwand nach unten gezogen und die hintere Harnréhrenmiindung
zum Klaffen gebracht. Die Schwiche des Blasenschlusses kann manchmal erfolg-
reich bekdmpft werden durch gymnastische Ubungen der Rumpf- und Becken-
muskulatur und héufige willkiirliche Kontraktionen des Anal- und Blasen-
sphincters. Bringen solche Ubungen keinen Erfolg, so ist vorerst zu versuchen,
durch linedre Elektrokoagulation der Blasenschleimhaut am Blasenausgang an
3—4 Stellen unter Leitung des Urethro-Cystoskopes einen Narbenzug im
Sphinctergebiet zu erzwingen, durch den der Harnabflu$3 aus der Blase erschwert
wird. Geniigt dieser kleine Eingriff nicht oder erscheint das Leiden von vorn-
herein zu schwer, um dadurch gebessert werden zu koénnen, so soll eine Kolpor-
rhaphie anterior mit Riickschieben der meist unverkennbaren Cystocele und
Raffung des Sphincter vesicae vorgenommen werden. Bei ganz schweren Fillen
geniigt auch diese Operation nicht; es kann die Kontinenz nur durch eine groBere,
plastische Operation wiederhergestellt werden. Am besten hat sich dabei bewihrt
die GOEBEL-STOECKELsche Methode: Umschlingung des Blasenhalses mit den
Musculi pyramid. und einem Streifen der Rectusfascie.
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C. Krankhafte Verinderungen der Harnbeschaffenheit.

1. Albuminurie.

Die Beimischung von EiweiBstoffen zum Harne in Mengen, die durch die
iblichen klinischen Eiweiproben (Kochprobe, Salpetersiureprobe) deutlich
erkennbar sind, ist ein wichtiges, aber auflerordentlich vieldeutiges Symptom.

Die Albuminurie ist eines der besténdigsten Zeichen einer Nierenerkrankung.
Nur sehr ausnahmsweise verlaufen Nierenleiden lingere Zeit ohne Albuminurie,
so einzelne Nierentumoren und Hydronephrosen. Anatomische Gewebeverdnde-
rungen der Niere, seien es nicht-eitrige, nephritische Prozesse, tuberkuldse oder
nicht-spezifisch eitrige Nierenentziindungen, oder seien es Tumor- oder Stein-
bildungen, sind sonst meist von Albuminurie begleitet.

Aber trotzdem darf die Albuminurie nicht als Beweis einer Nierenerkrankung
gelten.

Erstens gibt es neben der echten oder renalen Albuminurie eine sog. unechte
oder akzidentelle Albuminurie, lediglich bedingt durch Beimischung zum Harne
von eiweiBlhaltigen Trans- und Exsudaten aus den unteren Harnwegen, so bei
Blasen- und Harnrdhrenentziindung, bei Neubildungen der Blase (besonders
hochgradig bei diffusen Papillomen) oder beim Manne durch Beimischung von
Geschlechtsdriisensekret, wie Prostatasaft usw. zum Harne.

Ferner sind selbst wirklich renale Albuminurien nicht immer Ausdruck eines
Nierenleidens. Das Nierensekret kann eiweiBhaltig sein, ohne dafl im Nieren-
parenchym krankhafte Veréinderungen anatomisch nachweisbar sind.

Es gibt harmlose Albuminurien als Folge vortibergehender Funktionsstérungen
der Niere. Diese entstehen durch leichte toxische und zirkulatorische Schadi-
gungen (Ischimie oder Blutstauung) des Nierengewebes. Sie werden je nach
ihrer vermuteten Ursache als Sport- und Marschalbuminurie, als nutritive
Albuminurie, als juvenile oder orthostatische Albuminurie bezeichnet. Dann
aber koénnen auch Erkrankungen des Zentralnervensystems, auch vegetativ-
nervose Beeinflussung der Harnsekretion Anlaf zu Albuminurie geben (Hirn-
tumoren, epileptische und epileptoide Anfille; auch Subarachnoidalblutungen
konnen sehr hochgradige, allerdings rasch schwindende EiweiBausscheidungen
im Harne bedingen).

Die Albuminurie darf deshalb nur unter weitgehender Beriicksichtigung
ihrer Begleiterscheinungen als Zeichen eines Nierenleidens gedeutet werden.

2. Phosphaturie.

Unter Phosphaturie wird nicht eine vermehrte Ausscheidung von Phosphor-
siure durch den Harn verstanden, sondern ein von der Gesamtmenge der
Phosphate unabhéingiges, nur durch die Harnreaktion bedingtes Uberwiegen der
ungelosten gegeniiber gelosten Phosphaten im Harn. Durch das Ausfallen unlés-
licher Phosphate wird der Harn getriibt. Das normale Verhiltnis der l6slichen,
d. h. sauren Phosphate — der Monocalciumphosphate — zu den schwerléslichen,
d. h. alkalischen, den Dicalcium- und Tricalciumphosphaten, wird im Harne
gestort durch:

1. Eine allzu reiche alimentére Zufuhr von Alkalien oder alkalischen Erden
(Alkalinurie ) ;

2. einen iiberméBigen Salzsdureverlust durch Hyperaciditit des Magens und
der dadurch verminderten Sdureausscheidung durch den Urin (Anacidurie);

3. eine woh] meistens unter dem Einflusse der inneren Sekretion auftretende
Stérung des Kalkstoffwechsels, die eine vermehrte Kalkausscheidung durch
den Harn zur Folge hat. Diese Kalkariurie bindet im Harn in Form des Kalk-
phosphates sehr viel Phosphorséure und fithrt durch die relative Verminderung
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der Phosphorsidureionen zur Bildung unléslicher, basischer Salze, die im Harne
ausfallen.

Stark alkalisch kann der Harn auch werden durch eine Infektion mit harnstoffzersetzen-
den Bakterien. Dadurch kann es auch zum Ausfallen von Phosphatkrystallen (besonders
sargdeckelformigen von Magnesium-Ammoniumphosphat) kommen; aber starke Grade der
Phosphaturie treten dabei nicht auf.

Die Phosphaturie ist demnach die Folge sehr ungleichartiger Stérungen des
Organismus. Sie findet sich denn auch bei sehr verschiedenartigen Krankheits-
zustinden. Fast physiologisch ist sie nach fast rein vegetabilischer, an Al-
kalien sehr reicher Ernihrung, ferner nach iitberméBigem Genuf stark alkalischer
Wisser und nach Einnahme groBer Dosen doppeltkohlensauren Natrons (ali-
mentére Phosphaturie).

AuBerst hiufig ist sie ferner bei Nervisen, die so oft an einer Hyperaciditat
des Magens leiden. Der starke Séureverlust des Koérpers durch den Verdauungs-
tractus und die dadurch verminderte Sdureabgabe in den Harn wird zur Ursache
der Phosphaturie. Es mogen aber auch auf Basis der Nervositit entstandene
Storungen der inneren Sekretion und eine dadurch erzeugte Kalkariurie bei
Nervosen zu Phosphaturie fithren, und ab und zu mag die Phosphaturie als eine
wahre Sekretionsneurose der Niere auftreten.

Bei der Phosphaturie, die von einer Gonorrhde oder einer unspezifischen Ent-
ziindung der ménnlichen Genitalorgane, z. B. einer chronischen Prostatitis
begleitet wird, ist jeweilen schwer zu entscheiden, ob sie eine Folge der Ent-
ziindung der Genitalorgane oder der mit ihr so oft verbundenen Neurasthenie
des Patienten ist.

Da hin und wieder nur die erste Portion des bei einer Miktion entleerten Harns Phosphat-
urie zeigt, der iibrige Teil des entleerten Harns nicht, so ist anzunehmen, daf manchmal
eine Beimischung von Sekret der Harnrohre oder Prostata das Ausfallen der Phosphate
bedingt.

Auch bei ganz gesunden, keineswegs besonders nervésen Menschen tritt hin
und wieder voriibergehend, infolge geistiger Ermidung oder momentaner psychi-
scher Aufrequng eine Phosphaturie auf. Sie wird des weiteren auch beobachtet
bei Tuberkulose, bei Diabetes, bei verschiedenen Formen der Ostitis und Osteo-
myelitis.

Das hauptsichlichste Symptom der Phosphaturie ist die milchige Triibung
des frisch entleerten Harns und das rasche Absetzen eines weillen, kreidigen
Harnsediments, das aus amorphen Erdphosphaten und aus Sargdeckelkrystallen
der phosphorsauren Ammoniakmagnesia, sowie aus phosphorsauren und kohlen-
sauren Kalken besteht. Bei der mikroskopischen Untersuchung des Sedimentes
findet sich ein Teil der Phosphate zu Krystallzylindern zusammengeballt. Dies
beweist, daB die Phosphate oft schon in den Nierenknélchen aus dem Harn
ausfallen. Manchmal werden die Krystallmassen mit dem Harnstrahle in kleineren
und gréBeren Brockeln entleert; oft flieBt am Ende der Miktion ein wahrer
Phosphatbrei aus der Harnrohre aus. Diese hochgradige, meist lange anhaltende
Form der Phosphaturie ist selten. Meist sind die Phosphate im Harn staub-
formig verteilt und setzen sich erst beim Stehen des Harns als feinpulveriges,
kreidiges Sediment ab. Oftmals fallen die Phosphate aus dem Harne erst bei
dessen Erhitzen aus, z. B. bei der Vornahme der Kochprobe auf Eiweil}. Es wird
dies als latente Phosphaturie bezeichnet. Die Phosphaturie wechselt in ihrer
Intensitat beim einzelnen Kranken. Sie bleibt periodisch sogar lingere Zeit
iiberhaupt aus, oder sie fehlt bei der einen Miktion und ist bei der anderen pl6tz.-
lich wieder da. Selten dauert sie ununterbrochen monate- oder gar jahrelang an.

Die Reaktion des Harns ist bei der Phosphaturie alkalisch oder amphoter, nur
selten schwach sauer. Bei Zusatz von Essigsdure zum Harn 16st sich das Phos-
phatsediment; der Harn klirt sich dabei oft unter Aufbrausen vollkommen. Die
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Ausscheidung der ungel6sten Phosphate mit dem Harne erzeugt bei den Kranken
oftmals leichte Kolikschmerzen in den Nieren, haufig brennende Schmerzen bei
und nach der Miktion in Blase und Harnrohre. Die mechanische Reizung der
Schleimhaut durch die Krystalle fithrt oft auch zu vermehrtem Harndrang,
manchmal sogar zu leichter Himaturie. Durch diese Reizung der Schleimhiute
und die alkalische Reaktion des Harns schafft die Phosphaturie eine erhebliche
Disposition zur Infektion der Harnwege. Eine lang dauernde, starke Phosphat-
urie gibt auch oft AnlaBl zu Steinbildung im Nierenbecken oder in der Blase.

Die Diagnose der Phosphaturie ist leicht. Schon der Bericht des Kranken,
daB bei ihm der Harn bald stark triibe, bald vollkommen klar entleert werde, weist
mit Deutlichkeit auf Phosphaturie hin. So starken Wechsel zeigt die Harn-
triitbung durch Eiter nicht. Kommt der Kranke wihrend eines Anfalles von
Phosphaturie mit triibem Harn zur Untersuchung, so ist durch die mikroskopische
Untersuchung und durch Essigsiurezusatz die Natur der Triibung leicht zu
erkennen. Ist der Urin zur Zeit der Untersuchung klar, so ist aus dem Fehlen
von Eiweill und Eiter im Harn zu schlielen, daf} die vom Patienten zeitweilig
beobachtete Harntritbung wohl sicher durch Phosphaturie bedingt sein muB;
diese Annahme wird bestérkt, wenn beim Kochen des Harns eine latente Phos-
phaturie zutage tritt. Zur Bestédtigung der Diagnose ist es immerhin zweck-
miBig, den Kranken anzuhalten, den nichsten, triibe ausgeschiedenen Harn
zur Kontrolluntersuchung einzusenden.

Therapie. Selbst wenn die Phosphaturie den Kranken nicht belistigt, so
ist sie doch stets zu bekampfen, da sie, wie oben erwihnt, eine Disposition der
Harnwege zur Infektion schafft und sie auch leicht zum Ausgangspunkt einer
Steinbildung in Nieren oder Blase wird. Stets ist zu trachten, die Ursache der
Phosphaturie klarzulegen und die Behandlung gegen das Grundleiden zu richten:
gegen die Storung der inneren Sekretion, die Hyperaciditat des Magens oder die
allgemeine Nervositit usw. Gelingt dies nicht, so wird versucht, die Phosphat-
urie symptomatisch zu behandeln. Am besten geschieht dies durch Verordnung
von Phosphorséure (Acidum phosphoricum 1,0 : 20,0 3mal téglich 20 Tropfen).
Diese vermindert das Ausfallen schwer l6slicher, alkalischer Salze. Die Ver-
ordnung von Salzsaure ist nicht so zweckmiBig. Die Salzsiure steigert die oft
vorhandene Hyperaciditdt des Magensaftes. Zuviel Sdure geht infolgedessen
durch den Darm, zu wenig durch die Nieren ab. Die Anacidurie mehrt die
Phosphaturie. Auch der GenuB} organischer Sauren, z. B. von Fruchtsiuren, wie
Citronensiure usw. ist zu vermeiden, weil diese in Form alkalischer Salze in
den Harn iibergehen und die Phosphaturie steigern. Vielfach wird Urotropin
gegen Phosphaturie empfohlen; doch sah ich durch dieses bei aseptischer
Phosphaturie keine bemerkenswerte Heilwirkung. Scheint bei den Kranken
eine vermehrte Kalkausscheidung durch den Harn die Ursache der Phosphaturie
zu sein, so soll moglichst kalkarme Nahrung genossen werden: Fleisch, Brot,
Reis, Kartoffeln, Zucker, Trauben, Birnen, Apfel. Als kalkreich sind zu meiden :
Milch, Gemiise, Butter und HEier. Ist keine vermehrte Kalkausscheidung im
Harne nachzuweisen, so ist gut gemischte Kost das zweckméaBigste; eine zu
einseitige Erndhrung durch Gemiise und Obst ist jedenfalls zu widerraten.

3. Oxalurie.

Wie die Phosphaturie entsteht die Oxalurie, nicht weil der Oxalsauregehalt
des Urins die Norm iiberschreitet, sondern weil wegen verdnderter Loslichkeits-
bedingungen eine ungewohnlich groBle Zahl von oxalsauren Krystallen, vor-
wiegend von oxalsaurem Kalk, aus dem Harne ausfillt. Dieses Auskrystalli-
sieren von oxalsaurem Kalk wird einerseits bedingt durch abnorme Verhilt-
nisse zwischen Magnesia- und Kalkgehalt des Harnes, andererseits durch eine
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Verminderung der Aciditit des Harnes infolge des Ubergehens des sauren Natrium-
phosphates, welches Oxalsdure in Losung hélt, in ein neutrales Phosphat des
Harnes. Die ausgefallenen Oxalate tritben den Harn meist nur in ganz geringem
MaBe; sie bilden beim Stehen des Harns ein nur leichtes, weibBliches, selten
braunliches, etwas glitzerndes Sediment, das unloslich in Essigsdure ist, 16slich
aber in Salzsdure. Die Krystalle zeigen eine charakteristische Briefkuvertform,
seltener Hantel- oder Eiform (Abb. 10).

Die Oxalurie wird bei zahlreichen Krankheiten beobachtet, so bei Diabetes,
bei Ikterus, nach der Krise einer Pneumonie, bei Leukdmie, besonders aber bei
Verdauungsstorungen und Nervositdt. Ob jeweilen die erwiahnte, im Vorder-
grund des Krankheitsbildes stehende Erkrankung die Ursache der Oxalurie ist
oder nicht, bleibt meist fraglich. Unsicher ist, ob lediglich durch {berreiche
Zufuhr oxalsgurehaltender Nahrung, wie von Spinat, Rhabarber, Sauerampfer,
Kakao, ohne Mitwirkung einer Verdauungssttrung eine sog. alimenidre Oxalurie
entstehen kann.

Beschwerden erzeugt die Oxalurie wenig. Immerhin vermégen ab und zu
die ausgefallenen Oxalatkrystalle die Schleimhaute der Harnwege bis zur makro-
skopisch erkennbaren Blutung mechanisch zu reizen und die Miktion schmerz-
haft und héaufig zu machen. Selten bewirkt die Oxalurie allein, ohne wirkliche
Steinbildung Ureterspasmen und Nierenkoliken.

Therapeutisch wirkt gegen die Oxalurie am besten die Anregung der Diurese,
wodurch das Harnsediment wesentlich verdiinnt und die Reizung der Harn-
wege vermindert wird. ZweckméBig ist der Gebrauch magnesiahaltiger Mineral-
wasser (Karlsbad, Marienbad, Friedrichshaller- und Tarasperwasser) und ein
Meiden der oben genannten, besonders oxalsiurehaltigen Nahrungsmittel.

4. Himaturie.

Die Hamaturie, der Abgang von Blut mit dem Harn in groBer oder in kleiner
Menge, ist immer eine ernste Krankheitserscheinung. Selbst wenn die Blutung
dem Kranken wenig Beschwerden verursacht und ohne Storung des Allgemein-
befindens einhergeht, ist ihr doch stets grofite Bedeutung zuzumessen. Immer
muf3 moglichst rasch Quelle und Ursache der Harnblutung erforscht werden.
Dies ist oft eine der schwierigsten diagnostischen Aufgaben, die dem Urologen
gestellt werden. Nicht immer ist sie befriedigend zu lésen.

Ein erheblicher Blutabgang im Harne wird nicht leicht iibersehen. Das
blutigrote Aussehen des Harnes erschreckt den Kranken und fithrt ihn zum
Arzte. Nur weibliche Kranke schenken selbst erheblicher Hamaturie oft lingere
Zeit wenig Beachtung, weil sie die Blutung lediglich als UnregelmaBigkeit ihrer
Menses deuten.

Nicht selten kommt es vor, dal} die braunrote Farbe eines hochgestellten
Harnes und das beim Stehen des konzentrierten” Harnes sich bildende rote
Uratsediment von Kranken irrtiimlich als Blutung aus den Harnwegen gedeutet
wird. Ebenso gibt die Rotfirbung des Harnes durch medikamentésen Gebrauch
von Rhabarber, Senna u. a. manchmal Anla} zu Verwechslungen mit Hamaturie.
Den Kundigen schiitzt schon das genaue Besehen des Harns vor solchen Irr-
tiimern. Im Zweifelsfalle erlaubt die chemische Untersuchung des Harns durch
die HerrErsche Probe, die Benzidin- oder Pyramidonprobe (S. 8) den sicheren
Entscheid, ob der Harn Blut enthilt oder nicht. Noch einfacher gelingt der
Nachweis der Hamaturie durch die mikroskopische Untersuchung des Harn-
sedimentes; diese ermoglicht gleichzeitig auch die Unterscheidung zwischen
Héamoglobinurie und wahter Hamaturie.

Die Héamaturie zeigt in ihrer Stérke alle moglichen Abstufungen. Sie macht
manchmal den Harn in seinem Aussehen reinem Blute dhnlich, mischt ihm
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grofle Blutklumpen und Blutgerinnsel bei. Andere Male ist die Blutung eben
nur an einem roétlichen Schimmer der Harnfarbe bemerkbar oder an einem rét-
lichen Ringe, der sich beim Stehen des Harns in der obersten Schicht des Sedi-
mentes bildet. Haufig ist die Blutbeimischung so gering, daB sie iibersehen
wird, solange der Harn nicht mikroskopisch oder durch eine der erwihnten
chemischen Proben auf seinen Blutgehalt gepriift wird. Ist Blut im Harne
nachgewiesen, so muB, wie eingangs betont, sogleich planmiBig nach Quelle
und Ursache der Blutung geforscht werden.

Uber die Lokalisation der Blutung gibt die Farbe des blutigen Harns nur
unsicheren AufschluB. Eine hellrote Firbung des blutigen Urins ist nur méglich,
wenn das Blut wenig lange mit dem Harn vermischt blieb. Ein hellroter Harn
wird deshalb am haufigsten bei Blutungen aus den untern Harnwegen beobachtet ;
er findet sich aber immerhin auch bei sehr starker renaler Blutung und gleich-
zeitiger, héufiger Entleerung der Harnblase. Eine braun- oder schwarzrote
Farbung nimmt der Harn an, wenn das mit ihm vermischte Blut lingere Zeit
unter der chemischen Einwirkung des Harns steht. Sie ist deshalb besonders
haufig bei Nierenblutungen, entsteht aber auch, wenn der blutige Harn oder
doch grofiere Blutgerinnsel lange in der Harnmblase verhalten bleiben. Viel
zuverldssiger als die Farbe weist die Art der Blutbeimischung zum Harnstrahl
auf den Entstehungsort der Blutung hin. Dre: Arten der Hdmaturie sind zu
unterscheiden, die initiale, die terminale und die totale, je nachdem das Blut
im Beginne oder am Ende der Miktion im Harnstrahl sich zeigt oder ob es in
der ganzen entleerten Harnmenge ziemlich gleichméBig verteilt ist.

1. Eine ¢nitiale Himaturie, bei der nur der erste Teil des Harnstrahls blutig
ist, stammt immer aus den untersten Harnwegen, entweder aus der vorderen
Harnrohre, wobei dann auch oft ohne Harnentleerung Blut aus der Harnréhre
austropft oder aus der hinteren Harnréhre. Auch Erkrankungen der Prostata
und des Blasenhalses bedingen ab und zu eine initiale Himaturie, haufiger aber
erzeugen sie die zweite Form der Blutung, die terminale Hamaturie, die sehr
oft mit der initialen verbunden auftritt. Die erst- und letztentleerten Harntropfen
sind blutig, wihrend der Harnstrahl nicht blutig scheint.

2. Die terminale Hdmaturie weist ebenfalls, wie die initiale, mit Sicherheit
auf eine in den untersten Harnwegen gelegene Blutungsquelle hin. Auch sie
kann bei einem Harnrohrenleiden vorkommen, weil oft die erkrankte Harn-
rohrenschleimhaut nur dann blutet, wenn sie, wie dies am Ende der Miktion
geschieht, durch die starke Kontraktion des die Harnrohre umfassenden Musculus
bulbocavernosus geprefit wird. Ebenso erzeugen oftmals Prostata- und Blasen-
leiden, z. B. eine Entziindung, Hypertrophie oder Neubildung der Prostata,
ein Blasenkatarrh, ein Blasentumor oder Blasenstein, eine rein terminale
Héamaturie, weil das Gewebe jeweilen erst durch die SchluBkontraktion der
Blase, welche die letzten Harntropfen auspreBt, zur Blutung gebracht wird.

So leicht der Ausgangspunkt der Blutung bei der terminalen und der initialen
Himaturie zu bestimmen ist, so schwer wird dies bei der haufigsten Art der
Harnblutung, der totalen Hamaturie.

3. Bei der totalen Hdmaturie ist der Harnstrahl von Beginn bis zu Ende
blutig rot verfarbt. Gegen das Ende der Miktion erscheint allerdings der Harn
starker blutig, weil beim Schlusse der Harnentleerung die in der Blase liegenden
Blutkoagula ausgeprefit und dem Harne damit in reichlicherer Menge als vordem
Blutfarbstoff und Blutkérperchen beigemischt werden, und auch weil, wenn
die Blase selbst blutet, am Schlusse der Miktion fast reines, nur mit wenig Harn
vermischtes Blut abgeht. Alle Erkrankungen der Harnorgane, die iiberhaupt
zu Blutungen fiihren, kénnen eine totale Hamaturie zur Folge haben. Selbst
bei reinen Urethralleiden kommt sie vor, so z. B. wenn ein Papillom oder eine

7*
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Verletzung der hinteren Harnréhre so stark blutet, daf in der Miktionspause
das Blut aus der Harnrohre in die Blase zuriickflieBt und den ganzen Blasen-
inhalt blutig farbt. In gleicher Weise kann ein Prostataleiden bei starker Blutung
statt zu initialer oder terminaler, zu totaler Hdmaturie fithren. Bei totaler
Hématurie ist es deshalb ganz besonders schwer, den Ausgangspunkt der Blutung
zu bestimmen.

Tragt eine Erkrankung der untersten Harnwege Schuld an der Blutung, so
laBt sich dies meist unschwer aus den bei der Sondierung der Harnrshre oder
der rectalen Untersuchung nachweisbaren, krankhaften Verdnderungen der
Urethra oder der Prostata erkennen. Schwerer ist es, den Ausgangspunkt der
Blutung herauszufinden, wenn er hoher in den Harnwegen sitzt.

Auf die Nieren als Ausgangspunki der Blutung weisen Nierenkoliken hin
(Ureterverstopfung durch Blutgerinnsel), weisen auch hin Vergréferung oder
Druckempfindlichkeit der einen oder der anderen Niere, der Befund von Blut-
korperchenzylinder. Besonders charakteristisch fiir Nierenblutung sind dem
Harne beigemischte lange, wurmférmige Blutgerinnsel, die einen Ausgufl des
Ureters darstellen. Sie werden beim Ausschwemmen des entleerten Urins
besonders schon sichtbar. Bei Blasenblutungen finden sich nie so lang geformte
Gerinnsel. Die bei diesen entleerten Blutgerinnsel sind klumpig oder, wenn
zylindrisch, doch nur von sehr geringer Lénge, nie wurmférmig.

Bei einer Blasenblutung fillt auf, daB am Ende der Miktion immer hellrotes,
offenkundig ganz frisch dem Harne beigemischtes Blut entleert wird. Bei
Blagsenblutungen ist die Harnentleerung héufig schmerzhaft, weil die Spannung
der blutenden, kranken Blasenwand Schmerzen auslost. Den Entscheid, ob
Blasen-, ob Nierenblutung, bringt oft der Blasenkatheterismus. Blutet die Blase,
so wird durch den Katheter nach AbflieBen des blutigen Harns fast reines,
hellrotes Blut ausflieBen. Es wird zudem die Blase schwer reinzuspiilen sein,
das Spillwasser wird immer wieder hellrot verfarbt zuriickflieBen. Handelt
es sich um eine Nierenblutung, so wird nach Entleerung der Blase nie reines
Blut, nur stark bluthaltiger Urin durch den Katheter abflieBen; dieser wird
zudem nicht hellrot, sondern, weil Blut und Harn schon im Nierenbecken ver-
mischt, braunrot sein. Zudem wird sich bei Nierenblutung die Blase, wenn sie
nicht gar zu stark mit Blutgerinnsel gefiillt ist, ziemlich rasch reinspiilen lassen;
nur in bestimmten Intervallen wird die Spiilfliissigkeit plotzlich wieder blutig
verfarbt abflieBen, d.h. jedesmal, wenn eine Ureterejaculation frische Blut-
massen in die Blase spritzt.

Blutungen aus der hinteren Harnréhre oder aus der Prostata kennzeichnen sich beim
Katheterismus der Blase dadurch, daBl durch den Katheter, noch bevor dessen Spitze die
Blase erreicht hat, reines Blut abflieBt.

Das sicherste Mittel, die Blasen- von der Nierenblutung zu unterscheiden,
bietet zweifelsohne die Cystoskopie. Ihre Anwendung wird aber bei der Hamat-
urie durch die Blutbeimischung zum Blaseninhalt stark behindert. Die Ver-
wendung besonderer Spiilcystoskope hilft jedoch meist tiber diese Schwierig-
keiten hinweg und erlaubt wenigstens einen kurzen Einblick in die Blase, just
genug den Ausgangspunkt der Blutung zu erkennen. Um einen mdoglichst voll-
standigen Uberblick iiber das Blaseninnere zu erhalten, ist vor der Einfiihrung
des Cystoskopes stets zu versuchen, die in der Blase liegenden Blutgerinnsel
durch weite Katheter herauszuspiilen oder mit der Spritze herauszusaugen.
Blutungen aus der Blasenwand, die die Cystoskopie stéren, kénnen durch intra-
vesicale Injektionen von 20-—30 ccm einer Stryphnonldésung oder Fiillung der
Blase mit 2—3% Tannin- oder 3—5% essigsaurer Tonerdelosung manchmal
gestillt werden. Gelingt die Blutstillung nicht, so ist trotz der Blutung ein
einigermafen klares Blasenmedium zu erhalten durch Fiillung der Blase mit
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Paraffinum liquidum. Wird auf die eine oder die andere Weise ein geniigend
klarer Einblick in die Blase erméglicht, so ist die Blutung aus der Niere an der
dunkelroten Verfirbung des aus dem Ureter austretenden Urinstrahls oder an
einem aus dem Ureter heraushéngenden Blutgerinnsel zu erkennen (Abb. 53
und 54). Stammt die Blutung aus der Blasenwand, so ist die blutende Stelle
meist leicht zu sehen, wenn auch in der Regel nur kurze Zeit, da der Blasen-
inhalt meist rasch durch die Blutung getriibt wird.

Trotz dieser Schwierigkeiten muB die Cystoskopie bei Himaturie immer
schon wéhrend der Blutung versucht werden. Wird sie verschoben bis nach
Beendigung der Hédmaturie, so ist der Ursprung der Blutung, besonders wenn

Abb. 53 und 54. Renale Hamaturie. (Nach BAETZNER.

es sich nicht um ein offenkundiges Blasenleiden wie einen Blasentumor handelt,
hiufig nicht mehr festzustellen.

Ursache der Blutung. Ist es gelungen, den Ausgangspunkt der Harnblutung
zu erkennen, so bleibt dem Untersucher die weitere Aufgabe, klarzulegen, welche
Krankheit die Blutung verursacht hat.

Blutungen aus Urethra und Prostata. Scheinen Urethra oder Prostata Aus-
gangspunkt der Héamaturie zu sein, dann ist es meist leicht, das Grundleiden
nachzuweisen. Dieses ist entweder eine Verletzung, Entziindung oder Neu-
bildung der Harnréhre oder eine Entziindung, Hypertrophie oder bdsartige
Neubildung der Prostata.

Die Blutung aus einer vergréBerten Prostata darf nicht voreilig als Folge
einer malignen Entartung der Driise gedeutet werden. KEs ist stets zu bedenken,
daB, wie carcinomattse, so auch gutartig hypertrophische Vorsteherdriisen
bluten kénnen. Klinisch charakteristisch fiir das Carcinom der Prostata ist nicht
die Blutung, sondern die holzerne Hérte der Drise.

Die Erkenntnis der Ursache der Himaturie wird schwierig, wenn die Blutung
aus der Blase oder aus den Nieren stammt.

Blasenblutungen. Bei einer Blasenblutung kann meistens die Cystoskopie
jeden wiinschbaren Aufschlul iiber die anatomischen Blasenverdnderungen
geben, die zur Blutung fithren. Da aber nicht jedem Praktiker ein Cystoskop
zur Verfiigung steht und auch manchmal die Heftigkeit der Blasenblutung die
innere Blasenbesichtigung verunmdéglicht, soll kurz auseinandergesetzt werden,
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wieweit aus den ohne Cystoskop erkennbaren Krankheitserscheinungen die
Ursache der Blasenblutung erkannt werden kann.

Die Menge des dem Harne beigemischten Blutes sagt tber die Ursache der
Blutung wenig aus. Immerhin ist bei den diagnostischen Untersuchungen zu
beachten, dafl sehr starke Blutungen hédufiger bei Tumoren als bei Lithiasis
oder Entziindung der Harnwege auftreten, dall andererseits die sog. mikro-
skopische Hématurie, die Beimischung kleinster, nur mikroskopisch oder chemisch
nachweisbarer Blutungen, besonders oft bei Lithiasis der Harnwege vorkommt,
fir diese fast charakteristisch ist, wenn neben dem Blut kein Eiter im Harne
zu finden ist.

Enthdilt der Harn neben Blut auch Eiter, dann ist in einer entziindlichen
Erkrankung der Blase die Ursache der Blutung zu suchen. Ob diese Entziindung
banaler oder tuberkuléser Art ist, erweist die bakterialogische Untersuchung
des Harns, 148t sich auch oft aus dem Befunde fiithlbarer Tuberkuloseherde
der Urogenitalorgane oder aus der Anamnese entnehmen. Der Hiamaturie
wegen Tuberkulose der Blase gehen meist Pollakiurie und Miktionsschmerzen
voraus, sowie auch Storungen des Allgemeinbefindens, Abmagerung, Abnahme
der Krifte usw. Bei beginnender Blasentuberkulose sind die Blutungen der
Blasenschleimhaut meist nur schwach, einzig am Ende der Miktion etwas stirker.
Bei vorgeschrittener, ulcerdser Blasentuberkulose sind Blasenblutungen aber
manchmal sehr heftig; sie fithren nicht selten durch Bildung gewaltiger Blut-
klumpen in der Blase zu Harnverhaltung und heftigen Blasenkrampfen.

Bei der Nierentuberkulose sind im Gegensatz zur Blasentuberkulose heftige Blutungen,
nicht im End-, sondern im Anfangsstadium zu beobachten; wenn die Niere kisig-kavernos
zerfillt, treten Nierenblutungen selten auf und sind dann meist nur geringgradig.

Auch die Aktinomykose der Blase, meist entstanden durch das Ubergreifen
einer ileocécalen Aktinomykose auf die Blasenwand, seltener durch Einschleppen
der Drusen aus der Niere, fiihrt zu Blasenblutungen bei eitrigem Urin. Ihr
Vorkommen ist selten.

Ist bei einer Blasenblutung der Harn eiterfres, so ist eine entziindliche Erkran-
kung der Blase ausgeschlossen. Als Ursache der Blasenblutung fallen dann in
erster Linie in Betracht: Blasentumor oder Blasenstein.

Fiir Tumor spricht die Heftigkeit der Blutung, ihr unvermitteltes Kommen
und Gehen, die vollkommene Schmerzlosigkeit der Miktion. Nach Aufhéren
der Harnblutung kann Albuminurie fehlen, erreicht aber oft, als Folge der
Transsudation des EiweiBles durch den Tumor, sehr hohe Grade. Jeder Zweifel
an der Diagnose wird behoben, wenn im Harnsediment oder, was noch 6fter
gelingt, im Spiilwasser der Blase, mikroskopisch kleinste Tumorteilchen nach-
zuweisen sind, bestehend aus regelmiflig geordneten, einem bindegewebigen
Stroma aufsitzenden, epithelialen Zellen.

Fiir Stein als Ursache der Blasenblutung spricht deren Beeinflussung durch
Korperbewegungen: Abnahme der Blutung in Ruhe, Steigerung bei Bewegung.
Gesichert wird die Diagnose, aufler durch Cystoskopie, durch Steinsonde und
Radiogramm.

Zu bedenken ist, dafl eine starke Phosphaturie oder Oxalurie auch ohne
wahre Konkrementbildung eine Hématurie erzeugen kann. Es vermégen die
feinen, in groBler Menge ausgeschiedenen Harnkrystalle die Schleimhaut der
Harnwege mechanisch zur Blutung zu reizen.

Blasenblutungen, die sich an die rasche Entleerung einer vordem lange Zeit
durch Harn iiberdehnten Blase anschlieBen, erkldren sich leicht aus der plétz-
lichen Entlastung der prallgefiillten Blasenvenen (Haematuria ex vacuo). Die
Blasenblutungen, die hin und wieder bei sehr engen Strikturen der Harnréhre
beobachtet werden, sind meist die Folge einer Entziindung der Blasenschieim-
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haut. DaB aber auch die Harnstauung und die dadurch bedingte Kongestion
der Blasenwand bei dieser Blutung eine erhebliche Rolle spielt, geht daraus
hervor, daB, sobald die Blase nach einer Dilatation der Striktur sich besser
entleert, die Blutung schwindet, selbst wenn die Infektion noch andauert.

Als seltene Ursache einer Blasenblutung sind noch zu erwihnen: eine Cysten-
bildung am Blasenende der Ureteren, ferner das ohne Pyurie einhergehende
Ulcus simplex der Blase, die Purpura haemorrhagica, die seltenen sekundiren
syphilitischen Erkrankungen der Blasenschleimhaut. Ein Platzen varicéser Venen,
das frither so haufig diagnostiziert wurde, ist nur ausnahmsweise Ursache einer
Blasenblutung.

Bei Kranken, die auBereuropéische Linder bewohnten, ist auch stets an
Parasiten, besonders an die Bilharziose der Blase als Ursache der Blutung zu
denken. Meist lassen sich die Eier des Distomum haematobium mikroskopisch
im ungefirbten Sedimentausstrich erkennen. Fast immer ist infolge einer
Sekundérinfektion dem Harne neben Eiern auch Eiter beigemischt.

Nierenblutungen. Ist eine Nierenbluiung anzunehmen, weil Zeichen einer
Blasenerkrankung fehlen, so sind, wenn keine Verletzung der Niere durch duflere
Gewalt vorausging, als Ursache der Blutung in Betracht zu ziehen:

eine nichteitrige Nephritis oder eine eitrige, sei es tuberkuldse oder nicht-tuber-
kulore Entzindung der Niere, eine polycystische Nierendegeneration, ein Nieren-
stein, ein Nieren- oder Nierenbeckentumor, eine Hydro- bzw. Hdmatonephrose
oder eine Bluterkrankung, wie z. B. Leukdmie, die gar nicht selten heftige Nieren-
blutungen auslost. Nur ausnahmsweise ist eine Nierenvenenthrombose oder
ein Niereninfarkt durch Embolie, eine Bilharziose des Nierenbeckens oder eine
Teleangiektasie der Nierenbeckenschleimhaut Grund der Nierenblutung.

Herauszufinden, welche dieser verschiedenen Krankheiten im vorliegenden
Falle die Nierenblutung verursacht, ist hiufig sehr schwer.

Wenn der blutige Harn Eiter enthdlt, so ist es wahrscheinlich, daB eine Infektion
der Nieren die Ursache der Nierenblutung ist. Ob diese tuberkulbser oder
banaler Art ist, 148t die mikroskopisch-bakteriologische Untersuchung des
Harns entscheiden, oft noch schneller die Cystoskopie. Auf der Blasenschleim-
haut und dort besonders in der Umgebung der einen oder anderen Harnleiter-
miindung sind bei Tuberkulose der Harnorgane hiufig spezifische Verdnderungen
zu sehen.

Enthdlt der Urin der blutenden Niere keinen Eiter, so wird die Diagnose
viel schwieriger.

Die mikroskopische Untersuchung des Harns gibt wenig Aufschlul. Werden
im Harnsediment Zylinder gefunden, so bestitigt dies das Vorliegen einer
Nierenerkrankung; beweisend fiir Nephritis ist dieser Befund nur, wenn auler
der Cylindrurie auch erhéhter Blutdruck, Verstirkung des 2. Aortentons, evtl.
eine Dilatation des Herzens und Funktionsstérungen beider Nieren gefunden
werden. Zu beachten bleibt dabei auch noch, daB alle diese Symptome auch bei
polycystischer Degeneration der Nieren auftreten. Bei dieser sind aber die
Nieren erheblich vergréBert und an der Oberfliche buckelig, was die Unter-
scheidung zwischen Nephritis und polycystischer Nierendegeneration leicht
macht. BloBe Cylindrurie ohne Blutdrucksteigerung kommt bei einzelnen
Nephritisformen, bei Nierensteinen, bei Nierentumoren und seltener auch bei
Hydronephrose vor. Aus den epithelialen Zellen des Harnsediments sind selten
zuverlissige, diagnostische Schliisse zu ziehen. Bei Hamaturie wegen Nieren-
tumor finden sich allerdings oft auffillig zahlreiche, verfettete, epitheliale
Einzelzellen verschiedenster Form im Harn. Man muB} sich aber hiiten, darin
einen Beweis fiir das Bestehen eines Nierentumors zu sehen, denn es kénnen
auch bei vielen anderen Krankheitszustinden, z. B. nach Entziindung, nach
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Harnstauung, sich aufBerordentlich reichliche Epithelien infolge starker Ab-
schilferung des Schleimhautepithels im Harn finden. Nur wenn die epithelialen
Zellen in festen, durch ein Stroma zusammengehaltenen Verbidnden im Harn-
sediment liegen, ist auf Tumor zu schlieBen. Bei Nierentumoren findet sich eine
solche Abstofung kleinster Tumorteile aber selten, viel seltener als bei Blasen-
tumoren.

LaBt die Palpation eine erhebliche VergroBerung beider Nieren und an beiden
Organen eine kleinhickerige Oberfliche erkennen, so spricht dies fiir poly-
cystische Nierendegeneration. Bei der ab und zu doppelseitig auftretenden
Hydronephrose ist die Konsistenz der Nieren prall-elastisch, die Oberfliche
grob-hockerig oder glatt. Ist nur eine Niere deutlich vergréBert, ihre Konsistenz
zudem derb, die Oberfliche grobknollig, so ist ein Neoplasma der Nieren anzu-
nehmen. Die einseitige Hydronephrose unterscheidet sich durch die elastische,
wenig derbe Konsistenz der Niere (zudem meist auch durch die schlechtere
Funktion) vom Nierentumor. Bei Nephrolithiasis ist die blutende Niere auch
oft etwas vergréBert, jedoch selten so hochgradig wie bei Nierentumor oder
Hydronephrose. Sie behdlt die typische Nierenform und eine glatte Oberfliche,
wenn nicht der Nierenstein zu Hydronephrosebildung gefithrt hat. Kenn-
zeichnend fiir die Nierenblutung bei Stein ist, daB sie selten sehr stark wird,
bei weitem nicht so stark wie bei Nierentumor, ferner, da sie auch nie so plétz-
lich schwindet wie die Tumorblutung. Sie zeigt wohl auch groBe Schwankungen
in ihrer Stérke, aber nie schwindet sie vollkommen, immer finden sich bei
Nierenstein, wenigstens nach Kérperbewegungen, bei mikroskopischer Unter-
suchung des Harnsedimentes frische oder ausgelaugte rote Blutkorperchen in
ziemlicher Zahl.

Nierenkoliken, die vor und wihrend einer renalen Blutung sich einstgllen,
sind keineswegs charakteristisch fiir Stein; sie kinnen bei jeder Art von Nieren-
blutungen auftreten.

Die Cystoskopie 1afit sehen, aus welcher der Nieren die Blutung stammt.
Uber die Ursache der Blutung aber gibt sie keinen Aufschluf}, es sei denn, die
Blutung sei durch eine Tuberkulose der Niere bedingt, die absteigend in der
Blase charakteristische Verdnderungen erzeugte. Sonst hilft die Cystoskopie
nur in Verbindung mit Funktionspriifungen der Nieren das der Nierenblutung
zugrunde liegende Leiden zu erkennen.

Geht aus den PFunktionspriifungen der Nieren (Chromocystoskopie, Harn-
separation durch Ureterenkatheterismus) hervor, daB beide Nieren krank sind,
so werden dadurch bei den diagnostischen Erwigungen Nierentumor und Hydro-
nephrose in den Hintergrund gedringt. Denn beide Leiden, wenn sie auch
doppelseitig werden konnen, treten doch vorwiegend einseitig auf. Wahr-
scheinlicher ist bei Funktionsstorungen beider Nieren, daB eine Nephritis oder
po