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Vorwort zur ersten Auflage.

Wenn es notwendig ist, das Erscheinen eines neuen Nierenbuches
zu rechtfertigen, so kann das nur damit geschehen, daB es sich hier
nicht um ein Sammeldestillat aus den vortrefflichen neueren Bearbei-
tungen dieses Gegenstandes und aus der Literatur iiberhaupt handelt,
sondern daf} dieser Darstellung eigene, mehr als 12 Jahre durchgefiihrte,
zum grofiten Teil bisher unversffentlichte Studien am Krankenbett
und im Laboratorium zugrunde liegen.

Die Fiille und Mannigfaltigkeit der eigenen Beobachtungen, die ich
in der Gottinger Klinik, im Kriegslazarett und ganz besonders hier in
Altona gesammelt habe, machte eine Beschrinkung in der Verwertung
der Arbeitsergebnisse anderer Autoren méglich und notwendig.

Die Darstellung hat damit einen persénlicheren Charakter erhalten,
als lehrhaften Biichern im allgemeinen eigentiimlich ist. Erfahrungen
aus ,,didaktischen Voritbungen‘, in Gestalt von klinischen Vorlesungen
vor Studierenden und von Vortrigen und Fortbildungskursen vor
Arzten, lassen mich aber hoffen, daBl dadurch der Zweck dieses Buches
— das Verstiandnis und das Wissen auf dem Gebiete der Nierenkrank-
heiten zu foérdern — nicht beeintrichtigt wird.

Altona (Elbe), April 1921.
L. Lichtwitz.

Vorwort zur zweiten Auflage.

Die Herausgabe der zweiten Auflage hat eine betrichtliche Ver-
zogerung erfahren miissen, weil eine griindliche Neubearbeitung not-
wendig war. Die Kapitel iiber Odem und arteriellen Hochdruck sind
ginzlich umgestaltet, eine ausfiihrlichere Darstellung der Lipoidnephro-
pathie eingefiigt. An vielen Stellen sind, entsprechend den Fort-
schritten auf dem Gebiet der Nierenkrankheiten und dem Wachsen
der eigenen HErfahrung, Ergéinzungen moglich gewesen. An der An-
ordnung des Stoffes und am Wesen des Buches ist nichts geiindert.

Altona (Elbe), November 1924.
L. Lichtwitz.
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Allgemeiner Teil.

I. Verstindigung iiber Namengebung und Einteilung.

Die grolle Mannigfaltigkeit, die die Pathologie der Niere bietet, Einteilung
hat seit R. Brights Tagen das Bestreben wachgehalten, eine Einteilung %ngak%%';’
der Krankheitsbilder zu finden. Von selbst ergab sich stets die Tren-
nung in akute und chronische Prozesse. Aber schon diese ein-
fachen Bezeichnungen bergen MiBverstindnisse und Unklarheiten.
Friedrich Miiller bemerkt in seinem Referat ,,Zur Bezeichnung
und Begriffsbestimmung auf dem Gebiet der Nierenkrankheiten®, daB
wir in deutscher Sprache die klaren und eindeutigen Begriffe auszu-
driicken pflegen, wihrend das Fremdwort dazu dient, einer noch un-
fertigen Vorstellung den Anschein eines Begriffes zu verleihen. Das
Wort akut ist hierfiir ein Beispiel.

Man versteht unter akuter Nephritis eine plotzlich entstandene Akute
Nierenerkrankung. Aber diese Auffassung ist keine strenge, denn man 5;‘1’;?5;?;511
pilegt aullerdem das Wort akut im Gegensatz zu chronisch zu gebrauchen, e?;;ﬁ‘;&fg“
also nicht nur auf den schnellen Beginn, sondern auch auf den schnellen
Verlauf zu beziehen. Eine Folge dieser weiteren Ausdeutung ist der
Gebrauch des Wortes subakut, dessen wesentlicher Sinn im Sprach-
gebrauch der Linge des Verlaufes gilt.

Es wire richtiger, von einer akuten Nierenerkrankung nur dann zu

sprechen, wenn es sich um eine plétzliche Entstehung und einen schnel-
len, zu volliger Heilung oder zum Tode fithrenden Verlauf handelt.
Diese Bezeichnung wiirde also zum Teil nur eine riickblickende sein.
Wihrend des Bestehens der Krankheit und auch bei nicht ausgeheilten
Fillen kommt es aber fiir die Beurteilung wesentlich auf die Art des
Beginnes an. Dann wird man das Wort rasch entstandene oder
plétzliche Nierenerkrankung wéhlen und damit vermeiden, von einer
akuten, aber chronisch gewordenen Nephritis sprechen zu miissen.
An die Stelle dieses wenig schonen Ausdruckes tritt die eindeutige
Bezeichnung chronische Nierenerkrankung nach plotzlichem
Beginn. Zwischen kurzem und jahrzehntelangem Verlauf liegen so
grofe Zeitriume, dal man zu ihrer Uberbriickung die Worte subakut
und subchronisch anwendet. Tiir eine rein zeitliche, meistens willkiir-
lich oder gefithlsmaflic gewahlte, im besten Falle nach Verabredung
zu wihlende Abgrenzung besteht kein Bedirfnis.

Lichtwitz, Nierenkrankheiten. 2. Aufl. 1
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DieBezeich- ~ Wenn man, wie es geschieht, unter subakuter Nephritis die sog.
ningensub- extrakapillire Glomerulonephritis verstanden wissen will, so wird das
subehro- Vergtgndnis nicht durch die Bezeichnung, sondern erst durch eine Ver-

Bifr‘ilif’s s_li\rfd einbarung mdoglich. Es ist aber entschieden eine Namengebung vor-

entbelrlich. /., iehen, die sachlich das Charakteristische ausdriickt. Wenn man
den Ausdruck ,,subakute Nephritis*“ fiir eine Nephritis mit plotz-
lichem Beginn und langdauerndem Verlauf in Anspruch
nimmt, so ist es vielleicht praktisch, das mehrdeutige Wort ,,subakut‘
ganz zu vermeiden und diesen oft vorkommenden Krankheitsverlauf
entweder, was am besten verstandlich, deutsch oder als ,,Nephritis
acuta lenta“ zu bezeichnen, und zwar so lange, als der Verlauf noch
Anderungen nach der Richtung der Heilung erkennen laBt. Diese
Anderungen sind, worauf hier schon hingedeutet wird, nicht nur aus
der Hohe der Eiweiflausscheidung zu ersehen, die so oft und so leicht
schwankt, sondern aus allen klinischen Symptomen, besonders auch
aus der Hohe des Blutdrucks. Erst wenn selbst in langer Zeit, die
sicher in manchen Fillen 2 Jahre betragen kann, eine Heilung nicht
mehr eintritt, ist man berechtigt, von einer bleibenden, d. h. chronischen
Nierenerkrankung zu sprechen. Was aber dann zuriickbleibt, kann
nach dem Stande der erreichten Heilung oder nach dem Grad der
Neigung zum Fortschreiten etwas so Verschiedenartiges sein, dafl ein
dringendes Bediirfnis zur unterscheidenden Bezeichnung vorliegt.
Man mag unter dem Ausdruck subchronisch vielleicht eine fehlende
oder geringe Neigung zum Fortschreiten meinen. Da aber das Wort
dafiir nicht bezeichnend ist, sondern einer Deutung oder Vereinbarung
bedarf, und treffende Ausdriicke fiir Art und Entwicklungsneigung
der bleibenden Krankheit vorhanden sind, so werde ich den Ausdruck
subchronisch nicht gebrauchen.

Da sich unter den Nierenerkrankungen mit plétzlichem Beginn, mit
raschem und langdauerndem Verlauf, ebenso wie unter den unmerklich,
schleichend entwickelten klinisch und anatomisch die verschiedensten
Formen befinden, so ist die Unterscheidung nach zeitlichen Begriffen
natiirlich keine ausreichende.

Unterschei-  Als ein zweites Merkmal der Differentialdiagnose hat man das
dung dach s tiologische Moment zu verwenden gesucht. Da nach gut definierten
gischen Mo- Schadigungen hiufig auch ein typisches Nierenerkrankungsbild eintritt,
ment, 7 . . .
so haben sich manche #tiologische Bezeichnungen zu gern gebrauchten
und wohlverstandenen Begriffen herausgebildet. Die Worte Scharlach-
nephritis, Bleiniere, Sublimatniere, Schwangerschaftsniere geben eine
klare Vorstellung des krankhaften Geschehens. Aber eine ausreichende
Einteilung und Verstindigung kénnen wir auf dieser Grundlage nicht
erreichen, weil die unmittelbare Ursache vieler Nierenerkrankungen
nicht bekannt ist, und weil unter dem Einflu} des gleichen Agens nicht
immer die gleiche Schidigung entstehen muf und auch verschiedene
Ursachen gleiche Wirkungen haben kénnen. Zwar ist die klinische und
pathologisch-anatomische Ausdrucksfahigkeit der kranken Niere eine
sehr grofle; aber gegeniiber der Zahl der #tiologischen Moglichkeiten
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ist doch ihre Fahigkeit zu Reaktionen begrenzt, so daf} verschiedene
Ursachen notwendig zu gleichen Wirkungen fithren miissen. Wenn
man aber auch nicht immer durch die Nennung der Ursache ein
richtiges Bild der Erkrankung gewinnen kann, so wird doch neben der
Art des Beginns auch die Betonung der Atiologie fiir die Bezeichnung
der Krankheit von Bedeutung sein.

Man hat sich dann, um eine Einteilung zu schaffen, von den Ursachen
zu den Wirkungen gewandt. Der Anatom hat auf der morphologischen
Basis gegliedert, frither nach dem makroskopischen Aussehen der Nieren,
spiter auf Grund des histologischen Befundes. Der Kliniker hat, wie
auch bei anderen Krankheiten, die Symptome zur Gruppierung ver-
wandt. In den letzten Jahren sind Versuche gemacht worden, eine
Gruppe von Symptomen, nidmlich die Verdnderungen der Nieren-
funktionen, da sie gerade im Mittelpunkt der Forschung standen, in
einseitiger Weise zur Unterscheidung der Nierenkrankheiten zu ver-
wenden. Es ist auf diese Weise moglich, je nach der Funktion, die gerade
studiert oder in den Vordergrund gestellt wird, und mit Hilfe eines
griechischen Lexikons eine grofle Masse von Bezeichnungen zu bilden,
die, so treffend sie fiir die Benennung einer Nierenfunktion oder ihrer
Storung sind, zur Klassifizierung eines Krankheitsbildes nicht aus-
reichen. Befunde wie Oligurie, Hypohalurie, Hyperazotdmie u. a. m.
sind Bausteine zur Konstruktion des Verstindnisses eines Krankheits-
falles, — und wir werden oft gut tun, an Stelle eines kurzen, aber nicht
treffenden Ausdruckes die Summe der wichtigsten Symptome zur
Charakterisierung eines Krankheitszustandes zu verwenden -— aber
sie kénnen nicht, weil sie eben nur je ein Symptom wiedergeben, dessen
Konstanz im einzelnen Falle zudem schwankend sein kann, zur Abgren-
zung von Krankheitsbildern dienen.

Ein besonderer Wert kommt den Symptomen zu, die imstande
sind, einen Hinweis auf die Art des Parenchyms zu geben, das allein
oder vorzugsweise erkrankt ist. Wir verstehen unter Parenchym den
gesamten Sekretionsapparat, d. h. Glomerulus und Tubulus, und unter
Interstitium das zwischen den einzelnen Sekretionssystemen liegende
Stiitzgewebe, das keinen bekannten Einflull auf das normale Geschehen
in der Niere und im FErkrankungsfalle nur geringe pathologische
Ausdrucksfahigkeit besitzt. Die Ausdriicke Parenchym und Inter-
stitium haben in der Nierenpathologie eine sehr verschiedene Aus-
legung und Anwendung gefunden und zu vielen Miiverstindnissen Ver-
anlassung gegeben. So hat man unter Parenchym nur den tubuléren
Apparat verstanden und als parenchymattse Nephritis das bezeichnet,
was wir heute tubulire Nephritis, tubulire oder epitheliale Nephro-
pathie, Nephrose, tubuldre Nephrose oder Epithelialnephrose nennen.
Unter den Begriff des Interstitiums hat man das gesamte vaskuldre
System einschliefilich der Glomeruli bezogen und unter den Begriff
der interstitiellen Nephritis die sehr verschiedenen Krankheitsbilder,
die mit Herzhypertrophie und Blutdrucksteigerung verlaufen. Da wir
die Glomeruli dem Parenchym zurechnen, und da dem Blutgefasystem

1*
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wegen seiner besonderen pathogenetischen Bedeutung eine Sonder-
stellung gebiithrt, und da die krankhaften Prozesse im Interstitium, die
Infiltrationen, Bindegewebswucherungen und -schrumpfungen — mit
Ausnahme der Abszesse — klinisch eine sehr geringe Rolle spielen, so
ist die klinische Diagnose ,.interstitielle Nephritis* eine groBe Seltenheit
geworden. So groflen Anteil die Vorginge im Bindegewebe an der
endlichen #uBeren Gestalt einer Niere, an dem Grade ihrer Schrumpfung,
haben, so werden wir doch sehen, dall genau die gleichen Krankheits-
bilder mit und ohne eine Schrumpfung auftreten, dafl also der Begriff
der Schrumpfniere im klinischen Sprachgebrauch keine buchstébliche,
sondern nur noch eine iibertragene Bedeutung hat und als Kennwort
fiir ,,chronische diffuse Nierenerkrankung mit Niereninsuffizienz‘‘ gilt.

Unser differential-diagnostisches Streben geht also nicht dahin,
zwischen Krankheitsprozessen im Parenchym und Interstitium zu unter-
scheiden, sondern zwischen den beiden Teilen des Parenchyms, dem
Glomerulus und dem Tubulus, und den Erkrankungen des Gefafisystems,
und wenn mehr als einer dieser Teile erkrankt ist, zu erkennen, in
welchem die Krankheit begonnen hat. Das ist deswegen unumging-
lich notwendig, weil der Weg, den das krankhafte Geschehen nimmt,
fir das Werden der Krankheit und das Schicksal des Kranken maB-
gebend ist, weil primare Erkrankung des Glomerulus, primére Erkran-
kung des Tubulus, primére Erkrankung des Gefiflsystems sehr ver-
schiedene Krankheiten ausmachen, ebenso wie die Krankheitsreste,
die in jedem dieser Teile zuriickbleiben, fiir den Kranken von sehr
unterschiedlicher Bedeutung sind.

Entsprechend dieser Erkenntnis ist in neuerer Zeit als Einteilungs-
prinzip der Weg, den die Krankheit nimmt, die Pathogenese, zu-
grunde gelegt worden. Grob anatomisch sind dann zunéichst die aszen-
dierenden Nierenkrankheiten von den deszendierenden, den himato-
genen, zu trennen. Wahrend fiir die ersteren fast ausschlieflich, mit Aus-
nahme der nicht infizierten Harnstauungsniere, eine infektiose Atiologie
in Betracht kommt, ist die Quelle der letzteren in bakteriellen, bakteriell-
toxischen, toxischen, zirkulatorischen und zirkulatorisch-toxischen zu
suchen. Da diese verschiedenen Ursachen auch verschiedene primére
Angriffspunkte in der Niere haben, z. B. verschiedene Gifte, sowohl
korpereigene (endogene) wie korperfremde (exogene) zuerst im Tubulus
angreifen, die zirkulatorischen Momente und viele Entziindung erregende
zuerst Auflerungen des Glomerulus veranlassen, so ist die pathogene-
tische Gliederung der Nierenkrankheiten in mancher Beziehung auch
eine allgemein-dtiologische. Das Einteilungsprinzip von Volhard
und Fahr, von dem noch die Rede sein wird, geht von der Vereinfachung
aus, daf} die degenerativen Momente vorwiegend Tubularerkrankungen
machen, die entziindlichen das Parenchym vorzugsweise oder am frithesten
im Glomerulus schidigen. Das trifft in erster Linie fiir die akute Vergif-
tung mit Quecksilbersalzen, Chrom u. a., in zweiter fiir gewisse bakterielle
Toxine (Diphtherie, Cholera, Pneumonie) zu. Bei den bakteriell-toxi-
schen Erkrankungen dieser Art ist aber die Abgrenzung des degenera-
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tiven Momentes von dem enziindlichen nicht immer scharf. So finden wir
bei der krupposen Pneumonie mitunter auch eine echte akute Glomeru-
lonephritis. Die Frage, ob von einer Entziindung das Parenchym der
Niere auch primér betroffen werden kann, d. i. die Frage nach der Exi-
stenz einer parenchymatosen Entziindung — ein Begriff, den Virchow
allerdings mit schwankender Formulierung auf Grund von Untersu-
chungen kranker Nieren aufgestellt hat — wird von den Pathologen sehr
verschieden, von einer groflen Zahl der namhaftesten Forscher dieses
Gebietes negativ beantwortet. Fiir den Versuch der pathogenetischen
Abgrenzung der Nierenkrankheiten hat die Stellungnahme zu dem Be-
griff der parenchymatosen Entziindung ein rein theoretisches Interesse,
da die wahre Entziindung der Niere ganz zweifellos sich nicht auf die
Glomeruli beschrinkt, sondern so gut wie immer auch die Tubuli ergreift.
Die Beziehung der Erkrankung dieser beiden Abschnitte zueinander
konnte darin bestehen, dafl die Glomerulitis eine schlechtere Blutver-
versorgung der Epithelien zur Folge hat, so daf die Epithelzellen durch
die Ischémie leiden. Dagegen spricht aber, daB die Schwere des Be-
fallenseins der Tubuli der Schwere und Dauer der Glomerulitis durch-
aus nicht parallel geht. Ja, es kann sogar der tubulire ProzeB so im
Vordergrunde stehen, und es kénnen die Erscheinungen von Seiten des
Glomerulus so zuriicktreten oder durch ihre Fliichtigkeit der Beobach-
tung so entgehen, dal} die Krankheit als reine tubulire Nephropathie
(genuine Nephrose) erscheint. Erst der weitere, in der Richtung der
chronischen Nephritis mit Blutdrucksteigerung erfolgende und schlieB3-
lich zu Niereninsuffizienz fiithrende Verlauf deckt den wahren Zusammen-
hang auf. Diese Beobachtungen lehren — und dafiir sind die renalen
Prozesse bei der kruppdsen Pneumonie ein Beispie! —, daf die verein-
fachende Annahme des Angriffes entziindlicher Momente am Glomerulus
nicht ohne starke Einschrankung giiltig ist.

Nach Hibschmann entsteht eine akute Glomerulonephritis nur
durch Endotoxinbildner, d. s. in erster Linie Streptokokken und in sel-
tenen Fallen andere Diplokokken, niemals aber Staphylokokken, wih-
rend Toxine nur Degeneration verursachen. Ob eine entziindliche diffuse
Nierenerkrankung ohne Ansiedlung von Bakterien in der Niere selbst —
etwa als reaktive Erscheinung, wie ein Gelenkrheumatismus - zustande
kommt, ist eine Frage, der nach vielen Richtungen, besonders aber auch
gegeniiber der Auffassung, die die Affektion siamtlicher Kapillaren des
Korpers den Nierenprozessen parallel stellt, eine sehr groe Bedeutung
zukommt. Kuczynski héilt bei der Streptokokkennephritis der Maus
die Aufnahme von Streptokokken in Glomerulusendothelien und die
darauffolgende stiirmische Schwellung derselben fiir das pathogenetische
Grundphénomen. Hiibschmann fithrt die Lokalisation der Entziin-
dungserscheinungen in den Glomerulis auf die dort durch die langsamere
Blutstromung erfolgende Konzentration der Bakterien zuriick und meint,
daB dasselbe durch Bakterienabbau freiwerdende Gift in geringerer Kon-
zentration tubulire Prozesse verursacht. Stolz, sowie Bohnenkamp,
die bei tubuliren Prozessen die Pneumokokken in den intertubuldren Ge-
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fiBen fanden, kommen zu dem Schluf}, dal massige hamatogene Infek-
tion die Glomeruli, spirliche die Tubuli affiziert. Wenn auch die Frage,
ob eine Bakterieninvasion fiir die Entstehung einer Nierenentziindung
immer und unter allen Umstéinden erforderlich ist, noch nicht als vollig
entschieden gelten kann — und der Umstand, dal es bei einer diffusen
Nephritis so gut wie nie zu eitrigen Prozessen der Niere kommt, erweckt
gegen eine Allgemeingiiltigkeit Bedenken —, so geht doch mit Sicher-
heit aus den erwihnten Beobachungen hervor, dafi dasselbe entziind-
liche Prinzip sowohl glomerulire als primér tubulire Erkrankung zu
verursachen imstande ist. Zunehmende Erfahrung hat mich, wie auch
andere Beobachter, dazu gefiihrt, gegeniiber der Anerkennung einer chro-
nischen epithelialen Nephropathie immer vorsichtiger zu werden und
den in der ersten Auflage gegebenen Begriff der priméar tubuliren Er-
krankungen in primér und vorwiegend tubuldre Erkrankungen, in
denen auch bei Fehlen klinischer Symptome das Bestehen einer geringen
oder schleichenden Glomerulusaffektion nicht ausgeschlossen werden
kann und darf, umzuindern.

Fr. Miilller hat fur die Nierenkrankheiten, die nichtentziind-
licher Natur sind, den Namen Nephrose vorgeschlagen. Orth
erkennt nach anfinglichem Widerspruch diesen Begriff insoweit
an, als es sich ausschliefilich um eine Verinderung des Epithels
handelt. Nach der urspriinglichen Definition von Miiller miilite
auch, wie Aschoff bemerkt, die genuine Schrumpfniere, da sie
keine Entziindungskrankheit ist, unter den Begriff der Nephrose fallen.
Um alle MiBverstindnisse auszuschlieBen und um das zu bezeichnen,
was gemeint ist, miiBte man von tubulérer oder Epithelnephrose
sprechen (Straufl). Aschoff gebraucht statt Nephrose den Ausdruck
Nephropathie, wihrend Aufrecht, indem er die entziindliche Natur
der Epithelerkrankung im Auge behélt, die Bezeichnung Nephritis
tubularis geprigt hat. Vielleicht wiirde die in bezug auf die
Atiologie neutrale Bezeichnung Nephropathia epithelialis oder
tubularis auf den geringsten Widerstand stoen. Die Aufrecht-
sche Benennung ist aber darum besonders treffend, weil die Beschrén-
kung der Erkrankung auf das Tubulusepithel nur den frithen Stadien
(nach Volhard und Fahr dem I. und I1.) zukommt, im weiteren Ver-
lauf jedoch entziindliche Reaktionen am Gefafibindegewebe, zuerst im
Interstitium, spater auch an den Glomerulis (klinisch dann mit Blut-
drucksteigerung, Retinitis, Urdmie einhergehend) folgen. Die Ne-
phritis epithelialis s. tubularis (Nephropathia tubularis, Nephrose),
bezeichnet also in der weitesten Fassung des Begriffes alle Nieren-
krankheiten, die am Epithelialsystem beginnen. Von grofler kli-
nischer Bedeutung ist dabei, daB infolge der grofen Neigung des
Epithels zur Regeneration und Heilung die meisten tubuliren Er-
krankungen auf diesen Teil des Parenchyms beschrinkt bleiben, und
dall das Fortschreiten zu den schwersten Graden der sog. tubuldren
oder nephrotischen Schrumpfniere nur sehr selten und sehr langsam
erfolgt.
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Die hématogenen entziindlichen Nierenerkrankungen werden Glo- Glomerulo-
merulonephritiden genannt, nicht weil sie sich ausschlieBlich oder """
auch nur lingere Zeit auf den Glomerulus beschrianken, sondern weil sie
im Glomerulus oder mit markanten Symptomen vonseiten des Ge-
fillsystems beginnen. Zu der wichtigen Angabe von Aufrecht,
daB der Krankheitsprozel nicht am Glomerulus, sondern noch vor
demselben, an dem zu ihm fithrenden Gefil, dem Vas afferens, anfangt,
miissen die Pathologen Stellung nehmen. Die von Aufrecht aus
seinen Beobachtungen abgeleitete Bezeichnung Nephritis vascularis
wird, auch wenn die Histologen seiner Ansicht beitreten, in die Klinik
keinen Eingang finden, weil die Namengebung sonst mit der dritten
wichtigen Gruppe der hiamatogenen Nierenkrankheiten, den angiogenen
Nierensklerosen, in Schwierigkeiten geraten wiirde.

Das Charakteristische der Glomerulonephritis ist, daB sie sich so Misch-
gut wie nie auf den Glomerulus beschriinkt, sondern sehr bald und hiufig "
gleichzeitig das tubulire Epithel befillt. Die Glomerulonephritis ist
also meistenteils eine Mischnephritis oder Pannephritis. Und
bei Anwendung der Bezeichnung Glomerulonephritis mufl man sich
stets dariiber klar sein, dafl der Ausdruck nicht den ganzen Krankheits-
prozel umfalt, sondern besagt, dafl die Krankheit im Glomerulus
beginnt.

Die dritte Gruppe der hamatogenen Nierenerkrankungen nimmt Die Nephro-

ihren Ausgang vonden Arterien. Es handelt sich um arteriosklero- silerosen.
tische Erkrankungen, die zu einer Nierencirrhose, einer Schrumpfniere,
fithren. Es ist eines der groBen Verdienste von Volhard und Fahr,
zwei sehr verschiedene Krankheitsbilder endgiiltig abgegrenzt zu haben,
die sie benigne und maligne Nierensklerose nannten. Volhard und
Fahr nahmen urspriinglich an, daf aus der blanden gutartigen Hyper-
tonie durch Hinzutreten einer Entziindung die bosartige Sklerose
(genuine Schrumpfniere) entstehe. Dieser Standpunkt, den seine Autoren
selbst nicht mehr ohne Einschriankung aufrechterhalten, wurde von
Jores, Lohlein, Aschoff u. a. nicht anerkannt, die das entscheidende
Moment fir die Entstehung des schweren renalen Krankheitsbildes in
dem Fortschreiten des sklerotischen Prozesses auf die Arteriolen finden.
Die von Volhard und Fahr angewandte Bezeichnung gutartige und
bisartigeSklerose ist miffverstandlich, weil die Unterscheidungsmerkmale
ausschlieflich von dem renalen Geschehen und seinem EinfluBl auf die
Lebensdauer, und nicht von dem Gesamtgefahrenkomplex abgeleitet sind.
Wenn auch bei der ,benignen Sklerose‘ die renalen Vorginge gutartig aus-
sehen, so erfolgt doch recht haufig der Tod des Kranken an einer Apo-
plexie oder an Herzinsuffizienz. Der Arzt, dem das Schicksal des Kran-
ken am Herzen liegt, und fiir den die Histologie der Niere nicht eben im
Vordergrund des Interesses zu stehen pflegt, hat keine Neigung, eine
lebensgefihrliche Krankheit wegen der relativ geringfiigigen Prozesse an
den Nierengefilen als gutartig zu bezeichnen.

Aschoff und Lohlein trennen in Nephrocirrhosis arterio-
sclerotica und Nephrocirrhosis arteriolosclerotica, bzw. in
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lenta und progrediens oder in initialis und progressa. Eine wirklich
treffende klinische Bezeichnung, die mit einem Wort ohne Erklarung

alles sagt,
niere), ist

gibt es wohl fiir die vorgeschrittene Form (genuine Schrumpf-
aber fiir die initiale Form bei alleiniger Ableitung von der

Niere nicht mdglich, weil klinisch die Prozesse in der Niere das Krank-
heitsbild nicht beherrschen. Nach der Wertigkeit des Nierenprozesses
spricht man am besten von Arteriosklerose mit Beteiligung
der Niere oder benennt die Krankheit nach dem konstantesten und

frithesten

Symptom essentielle oder vasculidre Hypertonie.

Die tubuldren, glomeruliren und angiogenen Nierenkrankheiten
machen nun Bilder von sehr verschiedener Art und Prognose, je nachdem
die Krankheit alle gleichartigen Elemente befiallt oder nur in Herden

auftritt.

Am wenigsten zeigt sich ein solcher Unterschied bei den

akuten tubuldren Erkrankungen, ist aber von groBer klinischer Bedeutung
bei den Prozessen, die in den Arterien und im Glomerulus beginnen.

Fir ei

ne pathogenetische Einteilung, d. h. fiir eine Einteilung, die

den Beginn und Werdegang der Krankheit zugrunde legt, stehen zwei
Prinzipien zur Verfiigung, die Qualitdt der krankmachenden Ursache
(Degeneration, Entziindung, Zirkulationsstérung) oder der Ort des

priméaren
haben die
selbstvers

Angriffs (Tubulus, Glomerulus, Arterie). Beide Prinzipien
engsten Berithrungspunkte, da die zirkulatorischen Momente
tandlich in der Arterie, die entziindungerregenden sicher im

Glomerulus, die degenerativen vorwiegend im Tubulus angreifen. Das
System von erste Prinzip ist der Einteilung von Volhard und Fahr zugrunde

Volihard
und Fahr, gelegt.

Pathogenetisches System der Brightschen Nierenkrankheiten.

A. Degenerative Erkrankungen: Nephrosen, genuiner und bekannter Atiologie,
mit und ohne amyloide Entartung der GefifBe.

I. Akuter Verlauf.

II. Chronischer Verlauf.
ITI. Endstadium: Nephrotische Schrumpfniere ohne Blutdrucksteigerung.

Unterar

t: Nekrotisierende Nephrosen.

B. Entziindliche Erkrankungen: Nephritiden.
1. Herdférmige Nephritiden ohne Blutdrucksteigerung.
a) Die herdformige Glomerulonephritis.

1
1T

. Akutes Stadium.
. Chronisches Stadium.

b) Die (septisch-) interstitielle Herdnephritis.
c¢) Die embolische Herdnephritis.

2. Diff
rung.

I

II

IIT.

use Glomerulonephritiden mit obligatorischer Blutdrucksteige-

Verlauf in drei Stadien:

. Das akute Stadium. Alle drei Stadien kénnen verlaufen:

. Das chronische Stadium a) ohne nephrotischen Einschlag;
ohne Niereninsuffizienz. b) mit nephrotischem Einschlag, d. h.
Das Endstadium mit mit starker und diffuser Degenera-
Niereninsuffizienz. tion des Epithels (,,Mischform®).

C. Arteriosklerotische Erkrankungen: Sklerosen.

I
II

. Die blande gutartige Hypertonie = reine Sklerose der NierengefiSe.
. Die Kombinationsform: Maligne genuine Schrumpfniere = Sklerose

plus Nephritis.
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In folgender Weise gliedert Aschoff die chronischen Nierenkrank- System von
heiten. schoff.

I. Chronische Nierenleiden auf dem Boden von Entwicklungs- und Ge-
staltungsstorungen,
1. Angeborene Zystenniere (Nephropathia cystica).
2. Nierenkrebs (Nephropathia carcinomatosa, Carcinoma renum).
3. Hydronephrotische Schrumpfniere. Nephrocirrhosis hydro-
nephrotica.

II. Chronische Nierenleiden auf dem Boden von Stoffwechselstérungen.
1. Diabetesniere (Nephropathia diabetica).
2. Gichtniere (Nephropathia urica). Gichtschrumpfniere. Nephro-
cirrhosis urica.
. Amyloidniere (Nephropathia amyloidea). Amyloidschrumpfniere.
Nephrocirrhosis amyloidea.
. Basedowniere (Nephropathia basedowiana).
. Schwangerschaftsniere (Nephropathia gravidarum).
. Reindegenerative Schrum pfniere. Degenerative tubulire Schrumpf-
niere. Nephrocirrhosis tubularis.)
Auf dem Boden einer Nierendegeneration (filschlich Nephrose, richtiger
Nephropathia degenerativa genannt) entstanden.

[ )

S O H-

III. Chronische Nierenleiden auf dem Boden von Zirkulationsstorungen.

1. Orthostatische Albuminurie (Nephropathia albuminurica orthostatica).
2. Stauungsniere (Nephropathia cyanotica. Nephrosclerosis cyanotica).
Stauungsschrumpfniere (Nephrocirrhosis cyanotica).
3. Embolische Schrumpfniere (Nephrocirrhosis embolica).
4. Angiosklerotische Schrumpiniere.
a) Senile angiosklerotische Schrum pfniere (frither arteriosklero-
tische Schrumpfniere). Nephrocirrhosis arteriosclerotica.
b) Genuine angiosklerotische Schrumpfniere (frither genuine
Schrumpfniere). Nephrocirrhosis arteriosclerotica.

IV. Chronische Nierenleiden auf dem Boden der Entziindung.
1. Himatogene Nephrozirrhosen.

a) Entziindliche alterative Schrumpfniere. Entziindliche tubu-
laire Schrumpfniere. Nephrocirrhosis tubularis.

b) Entziindliche glomeruldre Schrumpfniere. Nephrocirrhosis
glomerularis (diffusa). Frither sekunddre Schrumpiniere. Herd-
férmige glomeruldre Schrumpfniere. Nephrocirrhosis glomerularis
disseminata.

c¢) Entziindliche interstitielle Schrumpfniere. ~Nephrocirrhosis inter-
stitialis.

d) AbszeB-Schrumpfniere. Nephrocirrhosis apostematosa.

e) Tuberkuldse Schrumpfniere. Nephrocirrhosis tuberculosa.

2. Urinogene Nephrozirrhosen.

a) Pyelonephritische Schrumpfniere. Nephrocirrhosis pyelo-
nephritica.

b) Tuberkulése pyelonephritische Schrumpfniere. Nephrocirrhosis pyelo-
nephritica caseosa.

In dieses Schema lassen sich die akuten Prozesse leicht einreihen.
Wenn Nr. II die primar-tubularen Prozesse umfafit — es wire dann
allerdings die Gichtniere, deren Natur eine arteriosklerotische ist, hier
auszuscheiden —, so miiBten unter diese Rubrik die febrile Albuminurie
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(akute Nephrose nach Volhard und Fahr) und die toxische tubulédre
Nierenerkrankung (nach bestimmten Vergiftungen) treten. Unter IV
wiirden an erster und zweiter Stelle die akuten Glomerulonephritiden,
die herdférmigen und diffusen, stehen.

In der schnellen und breiten Anwendung, die die Einteilung von
Volhard und Fahr gefunden hat, liegt ein klarer Beweis fiir ihre
Zweckmifigkeit. Da aber der Begriff degenerativ im Verhéltnis zum
Entziindlichen durchaus nicht eindeutig definiert ist, so wird die Glie-
derung nach dem Grundsatz der allgemeinen Atiologie allgemeine An-
erkennung nicht finden. Es ist meiner Ansicht nach am klarsten und
ganz und gar nicht vorwegbestimmend, zudem mit dem Geist der Vor-
schlige von Volhard und Fahr und Aschoff durchaus im Einklang,
wenn man statt der allgemein #tiologischen Ursache den priméren An-
griffspunkt der Gliederung zugrunde legt, wie es etwa Aufrecht
getan hat.

Dann empfiehlt es sich, als vierten Ausgangspunkt das Nieren-
becken anzuschliefen, von dem aus sowohl mechanische Momente
(Harnstauung) als infektiose Krankheitsursachen auf die Niere wirken.
Die Harnstauung schidigt schon vor der Infektion und unabhéingig
von ihr das Tubulusepithel. Bei Ureterenunterbindung tritt eine Er-
krankung dieses Epithels ein, die nicht zur Zerstérung fithrt (Aufrecht)
und sicher nicht entziindlicher Natur ist. Hier wire also der Ausdruck
Epithelialnephrose, als Frithstadium der Hydronephrose, am Platze.
Aber gerade bei dieser rein degenerativen Erkrankung des Epithels
tritt, schneller als sonst bei den degenerativen Prozessen, infolge der
Sekundirinfektion eine Entziindung ein, die zur Pyelonephritis und
schlieBlich zur pyelonephritischen Schrumpfniere fiihrt.

System der Nierenkrankheiten.

System der A, Primiir epitheliale Leiden. (Nephropathia epithelialis s. tubularis,

Nieren-
krank-
heiten.

Nephritis tubularis, Nephrose, tubulire Nephrose, Epithelialnephrose).

1. Akuter Verlauf (febrile Albuminurie [akute Nephrose], Ne-
phritis tubularis bei Diphtherie, Cholera u. a. m., nach Vergiftungen
mit Schwermetallen, Chrom u. a. m.).

2. Chronischer Verlauf (im Anschlufl an 1., bei Lues im Sekundér-
stadium, Diabetes mellitus, Morbus Basedowii, malignem Granulom,
durch amyloide Degeneration).

3. Schwangerschaftsniere.

4. Lipoidnephropathie.

(5.) Tubuldre Schrumpfniere (rein degenerative Schrumpfniere, ne-
phrotische Schrumpfniere, Nephrocirrhosis tubularis).

B. Primir glomerulidre Leiden.
1. Herdformige;

a) akutes Stadium;
b) chronisches Stadium.
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2. Diffuse;
a) akutes Stadium;
b) chronisches Stadium;
&) nicht progredient;
p) progredient;
c¢) Endstadium (chronische Glomerulonephritis mit Nieren-
insuffizienz, sekundire Schrumpfniere).

C. Primir vaseuldre Leiden.

1. Orthostatische Albuminurie (funktionell).

2. Stauungsniere.

Stauungsschrumpfniere.

3. Embolische Schrumpfniere.

4. Nephrosclerosis arteriosclerotica initialis s. lenta. (Arterioskle-
rose mit Beteiligung der Nieren, essentielle oder vasculire Hypertonie,
blande, gutartige Hypertonie, benigne Nierensklerose.)

5. Nephrosclerosis arteriolosclerotica progressa. (Genuine Schrumpf-
niere, maligne Nierensklerose.)

D. Interstitielle Affektionen.

1. Herdférmig;
a) infiltrativ;
b) abszedierend.
. Diffus (infiltrativ).
. Affektionen durch Entwicklungsstérungen.
Angeborene Zystenniere (Polyzystische Nierendegeneration).
Hydronephrose. Hydronephrotische Schrumpfniere.
. Yom Nierenbeeken ausgehende Leiden.

. Aszendierende tubuldre Nephropathie (Harnstauungsniere).
. Pyelonephritis simplex.

. Pyelonephritis apostematosa.

. Pyelonephritische Schrumpfniere.

B QO RO = e DO B DO

II. Zur Anatomie der Niere.

Die Kenntnis der Anatomie der Niere wird vorausgesetzt. Eine Histologie.
kurze Erinnerung an das Aussehen des renalen Sekretionsapparates
und eine Darstellung der Blutgefaf- und Nervenversorgung ist aber
vielleicht nicht uberfliissig.

Der Gefafiknauel liegt in einer doppelten Schale oder Kapsel, deren
einander zugekehrte kugelige Flachen mit einem ganz platten Epithel
bekleidet sind. Die Kerne dieser Epithelzellen springen in das spalt-
férmige Lumen vor. Die dullere Wand nennt man die Bowmansche
Kapsel. Die Eintrittsstelle des zufithrenden Gefifles (Vas afferens)
und die Austrittsstelle des abfithrenden Gefafies (Vas efferens) liegen
dicht beieinander und meistens gerade entgegengesetzt dem Abgang
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des Riohrensystemes, das sich ohne jede trennende Schicht an den
Glomerulusspalt anschliet. Das Rohrensystem beginnt mit einem kurzen
und engen Halsstiick, dann kommt das gewundene Kanilchen I. Ord-
nung mit einem Stébchenepithel. Es folgt die Henlesche Schleife,

Abb.1. (Aus Béhm und v. Davidoff, Lehrbuch der Histologie des Menschen.)

deren absteigender Schenkel sehr schmal ist und entsprechend flache,
mit ihrer kernhaltigen Mitte gegen das Lumen vorgebuckelte Epithel-
zellen besitzt. Der freie Rand des Epithelbelages zeigt dadurch auf
dem Langsschnitt eine Schlangenlinie. Da die Vorspriinge der einen
Seite in die Vertiefungen der gegeniiberliegenden passen, erhilt das
Lumen des absteigenden Schleifenschenkels die Form eines Zickzack-
kanals, so daB hier sowohl durch die Enge wie durch die Form eine Ver-
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langsamung des Abflusses eintreten mufl. Der aufsteigende Teil der
Schleife hat eine grofere Lichtung und ein Zylinderepithel, das dhnlich
dem der gewundenen Harnkanilchen I. Ordnung beschaffen ist. Die
Schleife geht in ein kurzes, gewundenes Harnkanflchen II. Ordnung,
auch Schaltstiick genannt, iiber, das gleichfalls mit hohem Epithel
bekleidet ist. Hieran schlieit sich das System der Sammelkanalchen,
die in gerader Richtung nach der Nierenpapille verlaufen, durch Ver-
einigung mit ihresgleichen an Lumen und Volumen zunehmen und
mit einem ihrer Dicke entsprechenden Zylinderepithel versehen
sind. Unter einem Sekretionssystem versteht man den Ge-
samtkomplex vom Glomerulus bis zum ersten Sammel-
kanalchen.

Die Sammelkaniile und die Henleschen Schleifen liegen in der Mark-
substanz (den Malpighischen Pyramiden), deren strahlige Zeich-
nung von dem geraden Verlauf dieser geraden Kanidlchen herrithrt. Die
Glomeruli und die gewundenen Kanilchen I. und II. Ordnung bilden zu-
sammen mit einem kleinen Verlaufsteil der geraden Kanalchen die Rinde.

Die Arterien der Niere. Die Niere ist eines der blutgefafreichsten Die
Organe. Die Arteria renalis tritt, in der Regel schon in einige Aste ge- ATt"e™
teilt, in den Hilus der Niere ein. Gelegentlich geht auch ein Ast auBler-
halb des Hilus unmittelbar in die Substanz. Nach weiterer Verastelung
dringen die Arterien in den Columnae Bertini zwischen den Pyramiden
in die Hohe. Die bisherige Ansicht, dafl an der Grenze zwischen Mark
und Rinde ein rechtwinkliges Abbiegen stattfindet, die Arterien dann
als Arteriae arciformes verlaufen und wiederum im rechten Winkel von
diesen die Arteriae interlobulares aufsteigen, wird durch eine neuere,
sorgfaltige Untersuchung von E. Dehoff nicht bestatigt. Dieser Autor
sah die Arterien an der Grenze zwischen Rinde und Mark in mehrere
Aste zerfallen, die sich ihrerseits wieder nach allen Seiten des Raumes
baumférmig verzweigen. Die einzelnen hierbei entstehenden Astchen
bilden die Stimme der Arteriae lobulares, die sich selbst mehrmals, noch
in der Mitte und im oberen Drittel der Nierenrinde teilen. Die Endéaste
laufen senkrecht zur Nierenoberflache und geben nach allen Seiten, teils
einzeln, teils in Biischeln die Vasa afferentia ab, die von sehr verschie-
dener Lénge sein konnen. Jedes Vas afferens geht in einen Glomerulus-
knéuel iiber, in der Weise, dal3 es drei grollere Aste bildet, die ihrerseits
in eine Anzahl diinnerer Schlingen zerfallen, um sich dann wieder zu
einem Stimmchen, dem Vas efferens, zu vereinigen. Danach stehen
dem Blutstrom im Glomerulus bei seinem Eintritt drei Wege zur Ver-
figung. Das Vas efferensist stets von geringerem Kaliber als
das Vas afferens, worin wohl der einfachste und klarste Be-
weis liegt, dafl in dem Glomerulus der Gefaflinhalt an Volu-
menabnimmt,d. h. Wassersezerniert wird. Das Vas efferens ver-
astelt sich sogleich in Kapillaren, die um die gewundenen Harnkanil-
chen ein engmaschiges Netz bilden.

Nach diesem Verlauf wire die Blutversorgung der gesamten
Rinde, also des tiberwiegenden Teiles des sezernierenden Parenchyms,
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an die Unversehrtheit der Glomerulusschlingen gebunden. Es miilte

bei der Undurchlissigkeit oder dem TUntergang aller oder der

Mehrzahl der Kniuel eine schwere Ischimie der Rindenschicht

mit den entsprechenden anatomischen und klinischén Folgen ein-

treten, wenn die Blutversorgung der Tubuli einzig und allein von

der Unversehrtheit der glomerula-

ren Durchstrémung abhinge. Viel-

facher Erfahrung zufolge sind

die Tubuli imstande, bei Sper-

rung der Knéuel weiterzuarbei-

ten. Die hierfiir notwendige Blutver-

sorgung erfolgt auf verschiedene Weise.

Am langsten bekannt ist das von

C. Ludwig beschriebene Gefall, das

von einer Anzahl von Vasa afferentia

abzweigt und sich, ohne durch einen

Glomerulus gegangen zu sein, in der

Nierenrinde in Kapillaren auflost.

Solche kleine glomerulusfreie Arterien

(Arteriolae rectae verae) kommen auch

aus den Art. interlobulares und arci-

formes. K61licker beschrieb einen aus

mancher A.interlobularis kommenden,

ziemlich starken, glomerulusfreien Ast,

der die Nierenrinde durchbricht (Ramus

capsularis) und mit den Kapselgefaflen

anastomisiert. Eine Blutversorgung

der Niere durch Anastomose mit den

Kapselgefaflen spielt aber, wenigstens

beim Menschen, keine wesentliche Rolle,

wie aus den anatomischen Befunden

und den Erfahrungen bei der Decapsula-

tion kranker Nieren hervorgeht. Fir

die Blutversorgung der Tubuli bei ge-

sperrten Knidueln schien auch der Ra-

mus capsularis ohne Bedeutung, weil er

nach der Beschreibung von Kéllicker

Abb. 2. (Nach E. Dehoff) sich so gut wie gar nicht in der Nieren-

rinde verzweigt. Die bereits erwahnte

neuere Untersuchung von E. Dehoff bringt dagegen das sehr be-

merkenswerte Ergebnis, daB sich so gut wie alle Arteriae interlo-

bulares in einen Ast fortsetzen, der sich, frei von Glomerulis, in das

Kapillarnetz auflést. Solche Aste sind in ausreichender Zahl vor-

handen, um bei Ausfall einer groBen Anzahl Glomeruli eine gewisse

Zirkulation zu erhalten. Obiges Schema von Elze, das ich der Arbeit

von Dehoff entnehme, gibt die Zirkulationsmoglichkeiten in der
Rinde wieder.
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Es bezeichnen die Zahlen

1. den Weg durch samtliche Glomerulusschlingen;

2. durch eine Schlinge des Glomerulus, wenn die anderen gesperrt sind ;

3. bei Ausschaltung der Glomeruli durch den vom Vas afferens aus-
gehenden Ludwigschen Ast und durch den Endast der Arteria inter-
lobularis.

Das Schema deutet an, was Dehoff in einem Wachsplattenmodell
plastisch dargestellt hat, wie die Kapillaren im ganzen Bereich der Rinde
zu einem einheitlichen Netz anastomisieren, dessen Maschen gerade so
weit sind, daf} in jeder ein Harnkanélchen stecken kann. Jeder Tubulus
ist von einem Kapillarsystem umsponnen.

Der Zusammenfluf des Kapillarblutes zu den Venen geht ziemlich
unvermittelt vor sich. Ganz diinne, durch Vereinigung weniger Kapil-
laren gebildete Venen und auch einzelne Kapillaren miinden in grofere
Venenstdmme ein, dhnlich wie die intralobuldren Kapillaren der Leber
in die Zentralvene. Diese Anordnung bedeutet wahrscheinlich eine Er-
leichterung des Blutabflusses.

Die Nervenversorgung der Niere. Niachst der Nebenniere ist die Niere Nervenver-
unter den Organen des Abdomens das nervenreichste. soreung.

Die Nerven kommen aus dem Sympathikus und dem Vagus. Die
sympathischen Fasern entstammen den mittleren und unteren Thorakal-
segmenten und ziehen zum grofiten Teil durch das Ganglion coeliacum
zu den Nierengefiflen und mit diesen in den Hilus hinein. Vor, aus
oder hinter diesem Ganglion laufen Fasern zur Niere der anderen Seite
hiniiber. Weitere Sympathikusiste kommen vom Splanchnicus minor,
teils unmittelbar, teils gleichfalls durch das Ganglion coeliacum. Vom
Splanchnikus gehen Fasern zum Ureter. Der Verlauf der Vagusiste
zur Niere ist sehr unterschiedlich und nicht immer leicht festzustellen;
zum Teil ziehen sie gleichfalls durch das Ganglion coeliacum.

Innerhalb der Niere gehen alle Nerven lings der Gefialle, veristeln
sich mit diesen und versorgen alle Gefal3e bis in die feinsten Kapillaren,
auch das Vas afferens, das Vas efferens und die Glomerulusschlingen.
In allen diesen Gefiaflen lassen sich den glatten Muskelfasern anliegende
motorische Nervenendigungen darstellen. Es fithren aber auch Fasern
zu der Kapselmembran des Glomerulus und zu den Epithelien der Harn-
kanilchen. Hier bilden sie zum Teil auf der Membrana propria ein End-
geflecht, zum Teil dringen sie zwischen die Epithelien, sie mit quasten-
und traubenartigen Gebilden umschlingend, vor. Besonders dicht sind
diese Verzweigungen an den gewundenen und geraden Harnkandlchen,
weniger reich an den Sammelkanélchen und an den Ductus papillares.
Die Nervenversorgung der Nierenepithelien ist also durchaus gleich der
anderer Driisen mit duflerer Sekretion. In den Verlauf der marklosen
Fasern sind sympathische Ganglien in groBer Anzahl eingelagert. Aufler
diesen marklosen Fasern treten mit den Blutgefiflen auch markhaltige,
d. h. sensiblen und motorischen Funktionen dienende Nerven mit den
Blutgefafien der Nierenkapsel an und in die Niere. Auch im Gebiet des
Nierenbeckens sind markhaltige Nervenfasern vorhanden.
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ITI. Die Physiologie der Niere.

Die gesunde Niere ist ein reines Exkretionsorgan, d. h. sie entfernt
nur Stoffe, die fiir den Haushalt des Koérpers unbrauchbar sind. Diese
Stoffe sind teils fertig mit der Nahrung aufgenommen (wie Wasser,
Kochsalz und andere Salze), teils im Korper selbst aus anderen Stoffen
gebildet (wie Wasser und die stickstoffhaltigen Endprodukte), teils
abgespalten (wie Phosphorsiure), teils gebildet und abgespalten (wie
Schwefelsiure). Bei dem Abbau der grofien Molekiile der Nahrungs-
und der Korperstoffe entstehen aus jedem einzelnen Molekiil eine groBere
Anzahl kleinerer. Bekanntlich ist es nicht die Art und Gréfe, sondern
die Zahl der gelosten Teilchen, die den osmotischen Druck einer Losung
ausmacht. Durch die dissimilatorische Komponente des Stoff-
wechselserhdlt derosmotischeDruckderKorperflissigkeiten
mit der wachsenden Zahl der Teilchen eine Neigung zum
Zunehmen. Da aber alle tierischen Organismen auf einen jeder Art
eigentiimlichen konstanten osmotischen Druck eingestellt sind, ebenso
wie die Warmbliiter auf eine konstante Temperatur, so ist ein Organ
notwendig, das den osmotischen Druck gleichmafiig halt. Das osmo-
tische Ausgleichsorgan ersten Ranges ist die Niere. Die Niere
hat die Aufgabe und die Fahigkeit, osmotische Arbeit zu
leisten, d. h. sowoh! eine Fliissigkeit zu bereiten, die Armer
an Wasser und reicher an gelosten Stoffen ist als die
Korperfliissigkeiten (Blut und Lymphe), als auch bei einem
Zuviel an Korperwasser dieses zu entfernen und ein Sinken
des osmotischen Druckes zu verhindern.

Da eine Losung bei um so tieferer Temperatur gefriert, je mehr ge-
losten Stoff oder geldste Stoffe sie enthilt, so bildet der Grad der Ge-
frierpunktserniedrigung (/) ein Mal} des osmotischen Druckes.
Von diesem MafB ist in der Nierenphysiologie und auch in der Nieren-
diagnostik nach dem Vorgang von Koranyi hédufig Gebrauch ge-
gemacht worden. Wiahrend der osmotische Druck des Blutes in der
Norm mit sehr geringen Schwankungen einer Gefrierpunktserniedrigung
von A = —0,56° entspricht, erreicht A im Harn Werte bis —2,6°.
Diese Zahlen veranschaulichen die Gré8e der nach der einen Richtung
moglichen osmotischen Arbeit der Niere, der Konzentrationsarbeit.
In fast unbegrenztem Malle hat die Niere die Fahigkeit, iiberschiissiges
Wasser in Gestalt eines Harnes von niedrigstem spezifischen Gewicht
(1001) und sehr geringer Gefrierpunktserniedrigung (A = — 0,075°)
auszuscheiden. Diese Zahlen veranschauliclen die Grenzen der Ver-
diinnungsarbeit. Durch die beiden entgegengesetzt gerichteten
Mboglichkeiten der osmotischen Arbeit ist die Niere imstande, die wech-
selnden Bediirfnisse der Ausscheidung zu befriedigen. Die Reaktion
der Niere auf eine veréinderte Zusammensetzung des Blutes erfolgt sehr
schnell. Eine rasch einsetzende und ausgiebige Verdnderung
der Harnbeschaffenheit ist das Kennzeichen einer gesunden
Niere.
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Die Aufgabe der Niere ist nicht darauf beschrinkt, den osmotischen Aufreeht-

Druck konstant zu halten, d. h. tiber die Isotonie zu wachen, sondern orllﬁ}ﬁlllg
sie erstreckt sich auch darauf, dic Zusammensetzung des Salz- I\{;lztrﬁglﬁnd
gemisches der Blutfliissigkeitund damitdes ganzen Organis- Tsohydrie.
mus zu bewahren. Da im Plasma die Salze in ionisierter Form ent-
halten sind, so wird diese Funktion der Niere, die durch andere Driisen
unterstiitzt wird, als Isoionie bezeichnet (H. Straub). Ein besonderer
und héchst wichtiger Fall dieser Funktion ist die Konstanterhal-
tung der Wasserstoffionenkonzentration des Blutes. Durch
die Zufithrung saurer und basischer Valenzen mit der Nahrung und durch
die Bildung saurer Produkte im intermediiren Stoffwechsel wird die
Neutralitit der Blutfliissigkeit dauernd gefihrdet. Bekanntlich ist das
Blut durch seinen Gehalt an Hamoglobin und anderen Substanzen, mehr-
basischen schwachen Siuren, gegen wesentliche Anderung der Wasser-
stoffzahl vortrefflich geschiitzt. Aber ohne Ausscheidung der diffe-
renten Tonen (H+ bezw. OH’) konnte dieser Schutz kein dauernder sein.
Die Niere mit ihrer Fahigkeit, einen sauren oder alkalischen Harn zu bil-
den, ist — néchst der Lunge — das wichtigste Organ, die Wasserstoff-
ionenkonzentration des Blutes konstant zu halten, die Isohydrie zu
bewahren.

Die Verdinnungsarbeit wird vielfach unter dem Gesichtspunkt  Keine
der Filtration, also als ein mechanischer Vorgang, betrachtet, KeineUltra-
bei dem das Schwergewicht in der Durchlissigkeit einer Membran, ftrtion!
in dem zur Verfiigung stehenden Druck und in der Unbehinderung
des Abflusses gelegen ist. Davon kann aber mit Recht nicht gesprochen
werden, weil ja das Filtrat von Blut immer ein Blutserum, d. h. eine
eiweifireiche Fliissigkeit sein miilte. Es konnte sich bei der Trennung
von Wasser aus dem Blutserum um einen Akt der sogenannten Ultra-
filtration handeln, bei dem in echter Losung befindliche Stoffe durch
die trennende Schicht gehen, wihrend die Kolloide (Eiwei}) zuriick-
gehalten werden. Zu der Abscheidung des Wassers aus einer kolloidalen
Losung gehort ein gewisser Energieaufwand, weil das Wasser in einem
solchen Medium nicht frei, sondern an die Kolloide gebunden ist.

Da GefaBwinde fiir Kolloide im allgemeinen undurchlissig sind, so Xolloid-
kann ein mechanisches Hindurchgehen der eiweillfreien Blutfliissigkeit et wnd
nur dann erfolgen, wenn die Wasseranziehungskraft der Blutkolloide, X2piiar-
d. 1. der kolloid-osmotische Druck des Blutes (mitunter auch Quellungs-
druck genannt) kleiner ist, als der zur Verfiigung stehende hamodyna-
mische Druck. Der osmotische Kolloiddruck des Blutes wurde zuerst
von Starling, dann von Sérensen, Krogh, Schade, gemessen. Er
betrigt beim Menschen 400—550 mm Wasser, ist also gegeniiber dem
gesamten osmotischen Druck (6,5 Atmosphiren — 65 m Wasser) sehr
klein und, um einen anschaulichen Vergleichswert zu geben, nur etwa
den dritten Teil so groB3, wie der durch den normalen Blutzucker (1 g im
Liter) bewirkte Druck (0,125 Atmosphére = 1,3 m Wasser). Der kolloid-
osmotische Druck des Blutes mufl von dem Druck in den Kapillaren
iiberwunden werden, wenn der Durchtritt einer eiweillfreien Losung

Lichtwitz, Nierenkrankheiten. 2. Aufl. 2
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durch die Kapillarwand, wie durch eine tote Membran, erfolgen soll. Der
Kapillardruck ist in der Haut der Messung einigermafen zugénglich. Die
ilteren Methoden zwar geben so verschiedene Werte (750 mm Wasser
[v. Recklinghausen] und 70—100 mm Wasser [Basler], d. s. Diffe-
renzen von 600—7009%,), dafl daraus eine Beurteilung der hier vorliegen-
den Frage unmoglich ist. Krogh und seinen Mitarbeitern gelang es
aber, eine direkte Kapillardruckmessung auszufithren, bei der unter dem
Binocularmikroskop eine Glaskapillare in eine Kapillarschlinge einge-
fahrt wird. Diese direkte Messung ergibt in der Haut der Hand, die in
der Hohe des Schliisselbeins gehalten wird, 45—75 mm Wasser. Mit
tieferer Handstellung steigt der Druck an. Uber den Kapillardruck der
Niere des Menschen ist nichts bekannt. Beim Frosch findet L. Hill, daf3
der Strom in den Glomerulusschlingen bei einem von auflen ausgeiibten
Druck von 5—10 mm Hg deutlich verlangsamt, der Strom in den Ar-
teriolen bei 25— 30 mm zum Stillstand gebracht wird. Danach wire beim
Frosch der Kapillardruck in den Glomerulis ebenso hoch wie in der
Zunge und nur wenig hoher als in der Schwimmhaut. L. Hill schiatzt den
Druck in den Glomerulusschlingen zw. 13—15 mm Hg. Da der Minimal-
druck in der Aorta, bei dem noch Harnbildung stattfindet, 40 mm Hg be-
tragt, und da von der Aorta bis zum Kapillarsystem ein betrachtlicher
Druckabfall eintritt, so bleibt fiir die Annahme eines Flissigkeitsdurch-
tritts nach Art der Ultrafiltration kein Raum. Normalerweise scheint in
allen Geweben der kolloidosmotische Druck iiber den kapillaren Blut-
druck deutlich zu iiberwiegen. Dafiir spricht auch, dafl beim Menschen
und beim Tier eine starke Blutverdiinnung, d. h. eine erhebliche Senkung
des kolloidosmotischen Druckes, nicht zu Oedem fiihrt.

Der Ener- Die experimentelle Forschung hat ergeben, dal die Niereein Organ
Gor Niere. VOTL ganz besonders hohem Sauerstoffverbrauch ist. Wahrend

das Gewicht der Niere nur /,,, des gesamten Korpergewichts ausmacht,
betrigt ihr Sauerstoffverbrauch bis zu 1/;, des gesamten Sauerstoff-
umsatzes. Nach den Untersuchungen von Barcroft und Brodie
hatte in einer Minute 1 g Herzmuskel einen O,-Verbrauch von 0,010 ccm,
1 g rubendes Nierenparenchym einen solchen von 0,026 cem.
DerEnergie-  Der Sauerstoffverbrauch ist ein Ma8 fiir den Gesamtenergieumsatz.
verbrauch . . . . .
derNierebei Da die zu sezernierenden Stoffe, mit Ausnahme der Hippursiure, der
gfgtt‘j‘ggfeﬂtter Niere in fertigem Zustande geliefert werden, die Niere also zu ihrer Bil-
dung keinerlei Energieaufwand mehr zu leisten hat, so darf ihr Sauer-
stoffverbrauch als Mafl der Sekretionsarbeit anzusehen. Dall diese
Arbeit eine sehr erhebliche ist, lehrt die Hohe der mitgeteilten Zahlen.
Die weiteren Beobachtungen von Barcroft und seinen Mitarbeitern
haben ergeben, daB der O,-Verbrauch bei gesteigerter Tatigkeit, also
bei einer groBleren Diurese, ganz bedeutend steigt, so z. B. in einem
Falle von Harnstoffdiurese von einem Ruhegaswechsel von 2,529, des
Gesamtsauerstoffverbrauchs des Organismus auf eine Héhe von 11,75%,.
Um zu zeigen, dal es sich bei Mitteilung dieser wichtigen Forschungs-
ergebnisse nicht nur um die Bereicherung theoretischen Wissens, sondern
um die Basis des Verstindnisses tiglicher Vorkommnisse der &rztlichen



Die Physiologie der Niere. 19

Praxis handelt, sei hier daran erinnert, daBl die beispiellos gute Blut-
versorgung der Niere dazu dient, sowohl die zu sezernierenden Stoffe
heranzubringen, als auch die notwendigen groBen Mengen Sauerstoff
zuzufithren. Eine schlechte Sauerstoffversorgung der Niere
ist, wie das Beispiel der Stauungsniere lehrt, mit guten
Sekretionsleistungen unvereinbar.

Das Wesen der Verdiinnungsarbeit wird in das klarste Licht Auch die

geriickt durch die Beobachtung, dafl auch eine einfache Wasser- wasser be-
diurese mit stark gesteigertem Sauerstoffverbrauch einher- jntaulak-
geht. Auch daraus folgt, daf die Wasserabscheidung in der senarbeit.
Niere nicht von der mechanischen Energie des Kreislaufs
abhingt, sondern daf} es sich um einen Vorgang handelt, der
auf einer in der Niere selbst stattfindenden Energieum-
wandlung beruht, dafl also eine aktive Driisenarbeit vor-
liegt. Diese Erkenntnis hat unmittelbare Bedeutung fiir die drztliche
Praxis. Das Prinzip der Schonung ist bei der Niere wie kaum bei
einem anderen Organ nach genauer quantitativer Messung anwendbar.
Nicht selten, auch in Fillen von akuter Nephritis, trifft man Ver-
ordnungen von strengster Schonungsdidt verbunden mit der Zufithrung
groBBer Mengen von Wasser, Tee oder Brunnen zum Zwecke der ,,Durch-
spilung”. Da aber die Wasserabscheidung die Niere, wie wir sahen,
mit viel Arbeit belastet, so steht eine solche Verordnung mit dem Prinzip
der Schonung im Widerspruch und kann nicht immer als richtig an-
erkannt werden.

Es handelt sich also beijeder Art der Nierenarbeit um ak- Blutdruck
tive Driisentéatigkeit. Fiir die Tubuli ist das eine feststehende Tat- %?udmggrﬁléi
sache, wenn auch iiber die Richtung, in welcher die Sekretion vor sich geht, ingen Zu-

> _fuhr von
der Meinungskampf noch nicht ruht. Dagegen hat man die sekretorische Energie und

Tatigkeit der Glomeruli oft so weit unterschatzt, daf man ihrem Zell- gﬁicghs%l-
belag keine Beachtung schenkte und sie schlechthin den Gefafien zu- ™aterial
rechnete. Wir haben bereits gesehen, dafl die Annahme einfacher
Mechanismen (Filtration, Ultrafiltration) nicht ausreicht. Die Nieren-
tatigkeit hat sich in der Tat als weitgehend unabhéangig von
Blutdruck und Durchblutung erwiesen, wenn auch deren Be-
deutung fiir Belieferung und Ernahrung der Niere nicht gering veran-
schlagt werden darf. Aber diese Faktoren sind in der Tat nicht

mehr und nicht weniger als die Mittel, um die Sekretions-
maschine mit Energie und Rohstoff zu versorgen. Sie sind

nicht die Maschine selbst.

Nach der Lehre von C. Ludwig geht die Harnbereitung so von Heiden-
statten, daB im Glomerulus zunichst ein eiweiBfreies Blutwasser ab- 32 9%
filtriert wird. Aus dieser Flissigkeit entsteht im Kanilchensystem durch
Riickresorption von Wasser und gelosten Bestandteilen der endgiiltige
Harn. Diese Theorie hat noch in jingster Zeit in H. H. Meyer und
seiner Schule, Cushny, v. Méllendorf u. a. eifrige Fiirsprecher ge-
funden. Nach der bekannten Lehre von Heidenhain handelt es sich in
allen Teilen der Niere um echte Sekretion und in den Tubuli, besonders

Q%
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in ihren hochdifferenzierten ersten Stiicken, um die Ausscheidung der
gelosten Stoffe in hoher Konzentration.

Dafl im Glomerulus ausreichende Druckkriafte fiir eine Filtration
(Ultrafiltration) nicht zur Verfiigung stehen, ist bereits ausfithrlich dar-
getan. Lindemann hat eine Theorie aufgestellt, nach der die Kanélchen
einen sehr konzentrierten Prim#arharn bilden, der bei dem Abflul} nach
der Nierenpapille auf das Hindernis der Kapillaritit der Henleschen
Schleife stofit, sich daher in entgegengesetzter Richtung bewegt, die
Bowmansche Kapsel fiillt und aus dem Blut durch Osmose Wasser
zieht. Dadurch soll es zu einer solchen Steigerung des Nierenturgors
kommen, daf} eine Entleerung der Kaniale erfolgt. Die Einfiihrung
eines osmotischen Vorgangs statt einer Filtration im Glomerulus be-
deutet gewill einen Fortschritt, ist aber auch nicht imstande, die Er-
scheinungen restlos zu erklaren. H. I. Hamburger hat die wichtige
Beobachtung gemacht, dafl der Glomerulus (des Frosches) fir Trauben-
zucker, nicht aber fiir andere Hexosen undurchgéngig ist, aber unter
gewissen Anderungen der mineralischen Zusammensetzung der Durch-
stromungsfliissigkeit fiir Traubenzucker durchlassig wird. Daraus geht
hervor, daBl der aus Kapillarwand und Glomeruluswand bestehenden
Grenzschicht in der Bowmanschen Kapsel nicht die einfache Bedeu-
tung einer halbdurchlassigen Membran zukommt, sondern daf} hier viel
verwickeltere Verhiltnisse vorliegen. Wenn wir diese zu dem Begriff
der Sekretion rechnen, wo sie uns im lebendigen Betriebe begegnen, so
bedeutet das keinen Verzicht auf physikalisch-chemische Ausdeutung.
Es sind auch tote Membranen bekannt, die fiir nahe verwandte Ionen
eine sehr verschiedene Durchlissigkeit haben. Und wenn wir auch von
einem wirklichen Verstandnis der Vorgéange in solchen Grenzschichten
noch weit entfernt sind, so }iegt doch in der Erfahrung, dafl die Permea-
bilitatsverhaltnisse durch Anderung bestimmter Bedingungen geéndert
werden konnen, eine Hoffnung und eine Aussicht auf Fortschritt. Jeden-
falls miissen wir die Annahme einer einfachen Osmose im Glomerulus
ebenso ablehnen wie die einer Ultrafiltration.

Setzt man also in der Theorie von C. Ludwig Sekretion einer eiweil}-
freien Blutflissigkeit im Glomerulus statt Filtration, so wird doch der
Gegensatz zu der Sekretionstheorie von Heidenhain kaum abge-
schwicht. Weder die eine noch die andere Theorie ist streng bewiesen.
Fiir die Theorie von Heidenhain sprechen zunichst die energetischen
Verhialtnisse. Die Absonderung von Wasser erfordert, wie wir sahen,
einen erheblichen Energieverbrauch. Nach der Theorie von Ludwig
miillten zur Bildung von 1500 ccm Harn mit 29, Harnstoffgehalt — aus
einem Blut mit 0,05%, Harnstoff — im Glomerulus 60 1 Wasser abge-
sondert und 58,5 1 im Kanalchensystem riickresorbiert werden. Es fillt
schwer, an eine so ungeheure Wasserbewegung und den damit verbun-
denen Energieverbrauch zu glauben. Der sonst so sparsam arbeitende
lebende Betrieb mufl wohl fiir diese wichtige Aufgabe eine bessere Ein-
richtung haben. Es ist weiter zu bedenken, daf die Riickresorption
gegen das osmotische Gefalle erfolgt, daf die osmotische Druckdifferenz
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und zunehmende Eindickung immer grofler wird, daf also das Kanéalchen-
epithel eine gewaltige Konzentrationsarbeit zu leisten hat. Je weiter
der Harn im Kanélchensystem nach untén kommt, um so stiarker wiirde
die Konzentrationsarbeit werden. Das stimmt nicht zu den morpho-
logischen Verhiltnissen, nach denen die Epithelien im ersten Haupt-
stiick und besonders im Tubulus contortus I. Ordnung die hochstdif-
ferenzierten sind. Und diese Bedenken werden noch durch den Um-
stand vermehrt, dal} der Harn keineswegs ein eingedicktes Fil-
trat (Ultrafiltrat) des Blutplasmas darstellt, sondern dafB}
das Verhaltnis der Konzentrationen der einzelnen Stoffe
in Blut und Harn ganz unabhidngig voneinander ist, wie
folgende Tafel zeigt.
Tafel.

i| % im Serum %/s im Harn Steigerung im Harn

Kochsalz . . . . . . . . ... 0,58 ©1,0 bis 3,0 | 2 bis 5fach
Harnstoff . . . . . . . . ... 005 20 , 40 40 ,, 80fach
Harnsdure . . . . . . . . .. ! 0,002 0,05,, 0,10 25 ,, 50fach
Traubenzucker . . . . . . . . 0,10 ‘ 0 1 —

' bei Diabetes mellitus | ca. 0,3 bis 10 ca. 30fach

Bei der Harnbildung nach Ludwig miilten also im Tubularsystem
auller Wasser auch geldste Bestandteile in wechselnden Mengen riickresor-
biert werden. v. Mo6llendorf ist, besonders auf Grund der Ausschei-
dungsverhiltnisse von Farbstoffen, fiir die Riicksorptionstheorie ein-
getreten. Ich mochte nicht bezweifeln, dafl die normale Niere echt ge-
loste Farbstoffe in einer Konzentration, wie sie etwa der im Blute ent-
spricht, auch durch den Glomerulus ausscheidet. Es ist auch durchaus
moglich, dal die Epithelzellen der Tubuli Farbstoff aus dem Kanélchen-
inhalt aufnehmen und, wie es ihren funktionellen Verhaltnissen ent-
spricht, in granulidrer Form speichern. Ich bin aber weit davon entfernt,
diesen Modus fiir einen Beweis der physiologischen Exkretionsarbeit zu
halten Wir finden in den Tubuluszellen — das steht unumstritten
fest — die wichtigsten Endprodukte des Stickstoffwechsels (Harnstoff
und Harnséiure) in konzentrierter Form. Es wire vollkommen sinnlos,
es wire ein Widerspruch gegen die Nierenarbeit an sich, wenn man an-
nehmen wollte, dafl auch diese Stoffe durch den Glomerulus ausgeschie-
den und aus dem Kanilchenlumen riickresorbiert wiren. Die Anwesen-
heit dieser Stoffe in den Zellen kann nichts anderes als eine wichtige
Stufe auf dem Wege aus dem Blute in den Harn bedeuten.

Wenn die Niere ein Organ ist, das osmotische Arbeit leistet, und wenn
es itberhaupt Zellen gibt, die unmittelbar aus dem Blut, ohne den Um-
weg iiber ein eiweilfreies Blutfiltrat, einen Stoff aufnehmen, konzen-
trieren und in konzentrierter Losung ausscheiden kénnen, so muf} man
wohl von den Zellen des wichtigsten osmotischen Organs diese Fahig-
keit erwarten. Es ist ganz unzweifelhaft, dal es Zellen mit Konzen-
trierungsfunktionen vielfach gibt, da z. B. jedes Sekret mit differenter
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Reaktion (Magensaft, Pankreassaft) eine in Bezug auf H+*- bzw. OH'-
Ion gegeniiber dem Blut konzentrierte Losung darstellt.

Diese Beweisstiicke — und noch manche andere — sprechen gewil}
fiir die Sekretionstheorie von Heidenhain. Aber zu einem vollkom-
menen Beweis gehort mehr. Eine Gewillheit dariiber, dal3 aus den Rohr-
chen iiberhaupt keine Resorption stattfindet, besteht nicht. Es scheint,
wie bereits bei den Farbstoffen erwihnt, durchaus moglich, dafi auswah-
lende resorptive Prozesse stattfinden. Es ist mir aber sehr unwahr-
scheinlich, daf} es sich auch nur im entferntesten um eine Riickresorp-
tion in dem Umfange der Ludwigschen Theorie handelt.

Man kommt wohl der Wahrheit sehr nahe, wenn man annimmt,
daB im Glomerulus ein Sekret gebildet wird, wie es der durch die nor-
malen Kapillaren gehenden Fliissigkeit entspricht, d. i. ein eiweil3-
freies Blutwasser, und daB die Tubuli die Aufgabe erfilllen, die ge-
losten Bestandteile in hoherer Konzentration auszuscheiden. Dariiber
hinaus ist beiden Teilen die Fahigkeit zuzusprechen, Wasser im Uber-
schuf auszuscheiden, d. h. Verdiinnungsarbeit (berechnet auf den osmo-
tischen Gesamtdruck) zu leisten, wie es so viele andere Driisenzellen tun.

Volhard ist der Meinung, dafl Wasserausscheidung und Konzen-
trierung so scharf auf Glomeruli und Tubuli verteilt sind, dal} die Glo-
meruli nicht mehr wie eine blutisotonische Losung bilden kénnen, wah-
rend die Tubuli nicht imstande sein sollen, einen Harn zu bereiten, der
einen geringeren osmotischen Druck hat als das Blut. So einfach
liegen aber die Verhaltnisse keineswegs.

Die Aufrechterhaltung des osmotischen Druckes im Organismus ge-
schieht durch die Niere nicht so, dafl eine bestimmte Zahl beliebiger
Molekiile und Ionen aus dem Blute entfernt wird, sondern unter strenger
Wahrung der Zusammensetzung der Losung, die das Blut bildet.

Die Konzentrationsarbeit der Niere ist demnach keine
einheitliche Leistung, sondern sie ist zusammengesetzt aus
ebenso vielen Teilfunktionen, als es 16sliche Stoffe im Harn
gibt. Die Konzentration eines jeden Stoffes wird beim Ubergang vom
Blut in den Harn in eigener und (im wesentlichen) von den anderen
Stoffen unabhangiger Weise veriandert. Es kann daher der Verlust an
Konzentrationsvermogen sich auf eine einzige Funktion beschrinken.
Dieser isolierte Funktionsausfall betrifft am héufigsten das Koch-
salz, dem in der Pathologie der Nierenfunktionen eine Sonder-
stellung zukommt. Alle Beobachtungen haben némlich bis-
her ergeben, dafl es eine vodllige Unméglichkeit der Schaf-
fung einer hoheren Konzentration, als sie im Blutplasma
vorliegt, nur fiir das Kochsalz (richtiger ausgedrickt fir
das Chlorion, da die Analysen bisher nur diesem galten) gibt. In
klarster Weise kommt diese Schiadigung einer Teilfunktion bei den
epithelialen Nephropathien (Nephrosen) zum Ausdruck, bei denen trotz-
dem, wie wir spiter sehen werden, ein Harn von sehr hohem spezifischen
Gewicht, also ein sehr konzentrierter Harn, gebildet wird. Dagegen
gibt es kein absolutes Unvermodgen, Harnstoff zu konzen-
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trieren. Es ist vielleicht moglich durch ungeheure Wasserzufuhr
voriibergehend einen Harn zu erzielen, der nur noch Spuren von Harn-
stoff enthilt. Aber unter allen Verhiltnissen, die nicht in dieser gewalt-
samen Weise beeinflult werden, auch bei schwerster Nierenerkrankung
mit hohem Gehalt an Blutharnstoff, ist der Harn reicher an Harnstoff
als das Blut. Wenn man die Zahlen auf der Tafel (s. S. 21) ansieht, aus
denen hervorgeht, dafl die Fahigkeit der Harnstoffkonzentrierung die der
Kochsalzkonzentrierung bis zum 40fachen iibersteigt, so erscheint
es nicht wunderbar, daf diese in so hohem Malle ausgebildete Funktion
unter allen Verhaltnissen erhalten bleibt, wenn sie auch unter gewissen
krankhaften Zustinden quantitative Einbufle erfahrt. Ein Vergleich
der Isotonie von Harn und Blut wird also den tatsdchlichen
Verhaltnissen nicht gerecht. Ks diirfen nur die Konzen-
trationen je eines Stoffes in diesen beiden Fliissigkeiten
in vergleichende Beziehung gebracht werden. Fiir die Topo-
graphie der Nierenfunktion (Konzentrationsfunktionen) ergibt sich
dann mit Sicherheit, daB die Herstellung einer Kochsalzkonzen-
tration, die wesentlich tiber die des Blutes hinausgeht, Sache
der Kanalchen ist. Beziiglich des Harnstoffes gilt das nicht mit der
gleichen Sicherheit, aber doch mit grofler Wahrscheinlichkeit. Geringe,
den Blutwert nur um ein kleines iibersteigende Konzentrationswerte
konnen fir Kochsalz wie fir Harnstoff auch von dem Zellbelag
des Glomerulus geschaffen werden, da osmotische Differenzen geringen
Grades selbst von dem Endothel der serdsen Haute, der Zellauskleidung
der Lymphridume und #hnlichen unscheinbaren Zellen gebildet
werden. Dal} auch kleine Ansitze zu einer Funktion im Bedarfsfalle
steigerungsfiahig sind, mufl man hier wie anderswo annehmen. Fiir
eine raumliche Zusammenraffung der in der Norm auf verschiedene
Nierenteile verteilten Funktionen sprechen die nicht gerade hiaufigen,
aber zweifelfreien Beobachtungen, nach denen unter pathologischen
Verhiltnissen die eine Funktion schidigend auf eine andere wirkt.
Wenn z. B. nach einer Harnstoffgabe eine hohe Konzentrationsleistung
fiir Harnstoff eintritt und gleichzeitig die Konzentration des NaCl stark
absinkt (s. Kurve 1), so macht das dem Verstindnis keine Schwierig-
keiten, wenn man annimmt, daf} diese beiden Leistungen in demselben
Apparat zu Hause sind.

Wenn die nach Harnstoffgabe eintretende Konzentrierung von
Harnstoff einsetzt unter gleichzeitigem Sinken der Wasserausscheidung,
obwohl der Harnstoff nicht die Eigenschaft hat, eine Wasserretention auf
extrarenalem Wege zu bewirken, so ist es schwer, diese Verminderung
einer Nierenfunktion durch Anspannung einer zweiten mit der Vorstel-
lung zu verbinden, dafl Wasserausscheidung und Konzentrierung unter
allen Umsténden in rdaumlich getrennten Teilen der Niere vor sich gehen.
Beziglich der gegenseitigen Beeinflussungen der Nierenteilfunktionen
(Wasserausscheidung und Teilkonzentrierungen) ist unser Wissen noch
sehr gering. Es gibt Beziehungen dieser Art nach der fordernden und
hemmenden Seite. Dafiir, dall zwischen Wasserausscheidung und Teil-
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Kurve 11).
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7 1) Anleitung zum Lesen der Kurven (s. auch Funktionspriifung S. 651f.).
Siamtliche Kurven sind Konzentrationskurven. Es bedeutet

1. . die Wassermenge,

P @-mncnoeneae das spezifische Gewicht,

3. o—— ——o———— die Konzentration des Chlors (Cl’),
4 o ,, Stickstoffs.

2 ’”
In einer Anzahl von Kurven findet sich nur die erste und die zweite Linie.
Diese Kurven geben ein Bild der Funktionspriifungen, wie sie ohne Laboratorium,
also auch von dem praktischen Arzt, vorgenommen werden konnen.
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Bilanztafel.
} [ ‘ ) i Aus derZunahme
N | Harn- } o Spez. Gew. Gefundener | des spez. Gew.
Tag | menge | Spez. Gew. g Cl ‘ e N ' bearlti:hlnlet Mehrbetrag ; E;Jgﬁll)l;it:gr
‘ ‘ ‘ cr l N crol N
14.VIL || 930 | 10181 6.62 | 7.75 10168 l |
15. VII. 1685 1010.4 5.95 | 8.46 1017.2 ! | |
16. VII. 751 | 10227 701 611 10171 | 0.70 |, — ; 0.42 | —
17. VIL 770 | 1025.4 ; 2.52 ] 13.83 © 10146 | — ‘ 6.08 | — | 4.68
18. VII. 640 1023.4 5.57 8.55 1015 i | ‘

Erklirung der Kurve 1.

Am Normaltage (14. VII.) hohes spezifisches Gewicht, hohe Konzentrationen
von Cl" und N.

Am Wassertage (15. VIL) cine trige Reaktion, die sich iiber 8 Stunden
hinzieht (bis 6°°h) und wahrend dieser ganzen Zeit eine deutliche Senkung des
S.G. und der Konzentrationen von Cl’ und N, aber keine normale Verdiinnungs-
reaktion zeigt.

Am Kochsalztage (16. VII.) Wassermenge nachts vermindert, Steigen des
spezifischen Gewichts bis 1032, Steigen der Cl'- Konzentration auf 19, Cl’
(= 1,629, NaCl) und Konstanz dieser Konzentrationsleistung iitber 20 Stunden.

Am Harnstofftage (17. VIL.) Sinken der Harnmenge, starker Anstieg der
N-Konzentration (auf 2,29;). Auffallendes Sinken der Cl’-Konzentration auf
hypotonische Werte (unter die horizontale Linie bei 0,369(); daher (s. Bilanz-
tafel) starke Retention von Cl” im Kérper.

konzentrierung eine Verwandtschaft im physikalisch-chemischen Ge-
schehen besteht, spricht die Tatsache, daB die diuretisch wirkenden
Mittel, die Purinderivate, das Kalomel, das Novasurol und auch die Salze,
nicht nur die Wassermenge steigern, also eine Wasserdiurese bewirken,
sondern auch die Konzentration von Kochsalz und Stickstoff steigern,
also eine Kochsalz- oder Stickstoffdiurese bewirken konnen. Auf die
Vorstellungen einzugehen, die man sich iber die zelluliren Vorginge
bei der Sekretion bilden kann, wiirde hier zu weit fithren.

Fiir das Verstdndnis der Vorgiange in kranken Nieren sind Beobach-
tungen von groflem Interesse, die durch Mikroskopie des lebenden Organs
(am Frosch) gewonnen worden sind. Richards hat die schon &ltere Er-
fahrung bestatigt, daf} bei weitem nicht alle Glomeruli gleichzeitig durch-
blutet sind, daf} also in den Nierensystemen Arbeit und Ruhe abwechselt.
Durch Einspritzung von Blut, Losungen von Salzen, Harnstoff und Zuk-
ker und durch Diuretica wird die Zahl der durchbluteten Glomeruli er-
hoht, durch Adrenalin und Hypophysenpraparate vermindert. Die
Glomeruli verhalten sich also wie die Kapillaren eines Muskels oder der

Die Zahlen auf der Abszisse geben die Zeiten (zweistiindliche Intervalle) an.
N bedeutet Nacht (== Nachtharn). Dic Zahlen auf der Ordinate betreffen Harn-
menge (ccm), Spezifisches Gewicht (S. G.) und Prozentgehalt.

Der Mafistab ist in allen Kurven der gleiche, wenn nicht etwas anderes aus-
driicklich vorgemerkt ist.

Die horizontale Linie bei 0,369, bedeutet die Konzentration des Chlors (Cl’)
im Blutserum.
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Haut. Diese Ahnlichkeit wird noch stirker durch die Beobach-
tung, daB auch die Zahl der in einem Glomerulus durchbluteten
Schlingen wechselt. Diese Schwankungen im Kreislauf der Bowman-
schen Kapsel sind, wie das Verhalten anderer Kapillaren, unabhingig
vom Arterienpuls.

Wir haben in diesem Kapitel die rein renalen Verhéltnisse betrachtet.
Zu dem Verstindnis der Ausscheidung, der Diurese, des Wasser- und
Mineralbaushalts und seiner Storungen gehort eine Vertiefung in die
Reaktionen, die in der Blutfiissigkeit, den Gefifien und den Geweben
vor sich gehen. Darauf wird spéter (s. S.112ff.) eingegangen werden.

Die Abhiingigkeit der Nierentitigkeit vom Nervensystem.

DaB die Niere nicht nur vasomotorische, sondern auch sekretorische
Nerven besitzt, geht aus der raumlichen Beziehung nervoser Elemente
zu den Epithelzellen (s. S. 15) klar hervor. Wie auch sonst bei Einge-
weiden, bedingen die in die Nieren ziehenden Nerven nicht die Funktion
des Organs an sich. Auch die ihrer Nerven beraubte Niere sezerniert.
Die Bedeutung der Nierennerven liegt darin, dafl sie die Funktion des
Organs in Beziehungen zu dem Geschehen im Organismus {iberhaupt
setzen.

Auch dem Laien ist die Abhingigkeit der Harnbildung vom Gehirn,
der férdernde Einflufl, den Angst, Erregung und Erwartung auf die
Diurese ausiiben, bekannt. Zu diesen zentral (im GroShirn) bedingten
Polyurien gehoren wohl auch die nach epileptischen und migrinosen An-
fiallen eintretenden. Der Weg, den die Erregung vom GroBhirn aus
nimmt, ist zunichst unbekannt. Man darf aber wohl annehmen, daf} die
Bahnen in die im Zwischenhirn gelegenen Zentren fiir den Wasser- und
Salzhaushalt einmiinden, vor allem in das auch die Kérpertemperatur
regulierende Tuber cinereum.

Die die Sekretion beeinflussenden Nerven verlaufen im Vagus und
Sympathikus. Nur dem letzteren (Asher) kommen auch vasomotorische
Wirkungen zu. Reizung des Vagus fiihrt zu starkerer Wasserdiurese und
vermehrter Ausscheidung der gelosten Bestandteile. Nach Vagusdurch-
schneidung tritt (meistens) eine Verminderung der Menge und Konzen-
tration ein. Bei dem gewohnlichen Versuchstier, dem Kaninchen, fiihrt
aber, wahrscheinlich infolge wechselseitiger Verflechtung der Vagus-
und Sympatikusfasern, diese Durchschneidung mitunter auch zu einer
Harnvermehrung. Die Durchschneidung des Nervus splanchnikus be-
wirkt in der gleichseitigen Niere Anschwellung und vermehrte Wasser-
ausscheidung. Reizung des Splanchnikus macht Oligurie, selbst bei Aus-
schaltung jeden Einflusses auf die Vasomotoren des Organs. Die Reizung
des Sympathikus hat ferner eine Anderung der Zusammensetzung des
Harns zur Folge. Es findet eineVermehrung der NaCl-Konzentration statt.
Eckardt und spiter Rohde u. Ellinger fanden nach Splanchnikus-
durchschneidung den Harn der betroffenen Seite weniger sauer und mit-
unter sogar alkalisch, und zwar auch dann, wenn die Harnmenge beider-
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seits fast gleich war. Diese Beobachtung zeigt, dafi die wichtige
renale Funktion der Abscheidung von Wasserstoffion unter Nerven-
einfluf} steht, und gibt eine Grundlage der nervosen Bedingtheit der
Phosphaturie (Alkalinurie) und der Loéslichkeit der Sedimentbildner
iiberhaupt.

Die vom Tuber cinereum zu den Nieren ziehenden Nerven sind auch
zentral verletzbar. Am lingsten kennt man den Wasserstich (am Boden
des IV. Ventrikels zwischen Vagus- und Akustikuskern). Von gréBtem
Interesse ist der von Erich Meyer u. Jungmann entdeckte Salz-
stich.

Diese Autoren sahen beim Kaninchen nach einem Stich in den Der
Funiculus teres eine michtige Zunahme der NaCl-Konzentration im “*th
Harn. Im Gegensatz zu dem bekannten Zuckerstich handelt es sich
hier nicht um eine Reaktion der Niere auf eine Verdnderung der Blut-
zusammensetzung — der Kochsalzgehalt des Blutes wird keineswegs
verindert —, sondern um eine Anderung intrarenaler Vorginge. Wie
der Zuckerstich ist auch der Salzstich abhingig von der Unversehrt-
heit der Splanchnikusbahn. Bei dieser innigen Beziehung des Nerven-
systems zu den Vorgédngen in der Niere erscheint es kaum verwunder-
lich, daB sich auch auf die EiweiBlausscheidung nervise Einfliisse geltend
machen. Eiweillausscheidungen oder Steigerung einer Albuminurie nach Nervése Al-
heftigen Gemiitserregungen oder geistigen Uberanstrengungen sind seit buminurie.
langem bekannt (Senator u. a.).

Abtrennung der Niere von allen ihren Nerven bewirkt die Bildung
eines sehr reichlichen Harns, der 2 bis 3mal weniger feste Bestandteile
enthiilt, als der Harn der normalen Seite und eine zur Alkalescenz
neigende Reaktion zeigt (Rohde und Ellinger).

Es fehlen der Niere nach einer Enervation die regulierenden Ein- g4
flisse. Die Niere arbeitet hemmungslos und leistet in diesem Zustande des Nerven:
lediglich Verdiinnungsarbeit. Es tritt ein minderwertiger, unverfeinerter die Nieren-
Arbeitstyp ein, den wir klinisch bei den meisten Lisionen des Nerven. Mftktionen:
systems, soweit sie tiberhaupt die Nierentitigkeit beeinflussen, treffen.

Die Untéhigkeit NaCl zu konzentrieren, d. i. die dem Salzstich entgegen-
gesetzte Wirkung, ist aber nicht notwendig oder stets mit Polyurie ver-
bunden. Ich habe einige Félle von Erkrankung im Zwischenhirn beob-
achtet, die frither das Bild des Diabetes insipidus boten, zur Zeit der Un-
tersuchung nicht mehr polyurisch, aber noch unfahig waren, Kochsalz iiber
den Wert des Blutplasmas in den Harn zu konzentrieren. Diese Beobach-
tungen bilden eine Bestatigung der von Jungmann vertretenen An-
sicht, daB3 die Nervenbahnen der Salz- und Wasserausscheidung getrennt
voneinander verlaufen. Wie nahe Beziehungen auch nervoser oder ner-
vos-endokriner Art zwischen dem renalen Geschehen und extrarenalen
Vorgingen, d. h. Zusammensetzung des Blutes, Durchlassigkeit der Ge-
falle, Wasser- und Salzfixation in den Geweben bestehen, lehrt ein
von Jungmann mitgeteilter Fall von Zwischenhirnerkrankung, der
vollstindig normale renale Verhiltnisse, aber Abwanderung von Koch-
salz aus dem Blute und Neigung zu Odem, also eine extrarenale Storung
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der Osmoregulation, aufwies. Nach Veil kommt es bei zerebralen Vor-
gingen und schweren vegetativen Neurosen auch zu Oligurie. Ich glaube,
dal nervos bedingte Storungen der Harnbildung und des Wasserhaus-
halts iiberhaupt gar nicht selten sind. So gibt es eine Oligurie vor dem
Migraneanfall. Vielleicht gehort auch die schubweise eintretende Harn-
verminderung bei der endogenen Adipositas hierher.

Wir treffen also unter dem Einflul} des Nervensystems Polyurie und
Oligurie, Erh6hung (nur im Experiment beobachtet) und Herabsetzung der
Kochsalzkonzentration. Die Innervation der Eingeweide durch den Vagus
und Sympathikus ist auf entgegengesetzte Wirkungen eingestellt, und
der Funktionszustand erscheint als Diagonale der Spannungskrifte in
diesen beiden Systemen. Die hemmende Wirkung auf die Wasserdiurese
kommt zweifellos dem Reizzustand des sympathischen Systems zu.
Dafiir spricht das physiologische Experiment, wie das logische Postulat,
daBl vasomotorische Nerven und Sekretionsnerven auf ein Zusammen-
spiel eingerichtet sein miissen. Es werden also Enge der Arterien (Sym-
pathikusreizung) und Verringerung der Wasserausscheidung zusammen-
fallen. In diesem Falle liegt die Notwendigkeit einer Konzentrations-
leistung vor, und Meyer und Jungmann halten demgeméa8 die Wir-
kung des Salzstichs fur eine Reizwirkung im sympathischen System.
Dem Vagus mull ein fordernder Einflufl auf die Wasserdiurese zuge-
schrieben werden.

In diesen Zusammenhang gehért auch die reflektorische Beein-
fluBbarkeit der Nierensekretion. Erwidrmung der Haut regt die
Wasserabscheidung an, wahrend Abkiihlung Oligurie und selbst Anurie
verursacht. Wie weit hier vasomotorische, wie weit sekretorische Nerven
beteiligt sind, ist ungewil. Wir haben aber auch Steigerung der Koch-
salz-, Stickstoff- und Phosphorséiurekonzentration bei Hauterwirmung
(bestatigt von Wolfheim bei Anwendung von Diathermie) beobachtet.
Daraus darf wohl auf eine reflektorische Beeinflussung der sekretorischen
Nerven geschlossen werden. Eine groflere Bedeutung kommt dem Kalte-
reflex zu. Wertheimer hat beim Versuchstier durch Abkiihlung der
Haut eine Verkleinerung des Nierenvolumens und eine Abnahme des
Druckes in der Nierenvene hervorgerufen. Diese vasomotorische Re-
aktion kénnte in der Atiologie der Nephritis nach Erkiltung oder lokaler
Abkiihlung gewil} eine Rolle spielen.

Eine reflexogene Zone liegt auch in den unteren Harnwegen. Bei
einseitiger Nierensteineinklemmung kann es bekanntlich zu einer tage-
lang anhaltenden beiderseitigen Anurie, die wahrscheinlich durch sen-
sible Reizung (Schmerz) bedingt wird, kommen. Die bei Ureteren-
katheterismus so hdufig auftretende Oligurie zeigt, daB schon eine
einfache Berithrung diesen Reflex auslést. Von der Blase, dem Ureter
und dem Nierenbecken aus kann die Nierensekretion auch angeregt
werden. So kann die Reizung eines Ureters (z. B. durch einen ein-
gelegten Ureterenkatheter) eine Polyurie beider Seiten zur Folge haben.

Solche Anregungen gehen auch von der Blase aus. Nach Pflaumer
nimmt mit zunehmender Ausdehnung der Harnblase die Wassersekretion
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ab. Haufiger scheint mir am Krankenbett das Gegenteil zu sein. Wir
schen bei Harnstauung oft eine Polyurie (Harnstauungsniere). Nicht
selten geht die Pollakisuric mit Polyuric einher. Es ist wohl sehr wahr-
scheinlich, dal beide Erscheinungen eine gemeinschaftliche nervose
Bedingung haben. Ganz sicher ist das der Fall bei der reflektorischen
Polyurie und Pollakisurie, die in Verbindung mit angiospastischen
Anfallen auftreten, friiher als ,spastischer Harn“ bezeichnet, aber
in der neueren Literatur sehr wenig beachtet werden. Hierher gehért
wohl die Polyurie nach dem Epilepsie- und Migraneanfall. Ganz gewshn-
lich ist die Polyurie bei angiospastischen Anféllen im Koronargebiet. Ich
sah sie auch in ausgesprochenem Malfle bel einer dlteren Dame mit starkem
arteriellen Hochdruck durch 2 Tage, als die Patientin sehr hiufige (bis
2 -3 in einer Stunde) kurze Anfille von rechtsseitiger Schwere und Taub-
heit der Glieder, leichte Sprachstorungen und leichte Benommenheit er-
litt, Erscheinungen, die nicht zu einer Halbseitenlahmung fiihrten, son-
dern spurlos verschwanden und nicht anders als lokale zercbrale Angio-
spasmen aufgefalit werden konnen. In diesen Polyurien 1t sich wohl
die Auswirkung eines Einflusses von arteriellen Spasmen auf die Niere,
d.i. ein vasorenaler Reflex, erkennen.

In engster Beziehung zu der Bedeutung des Nervensystems fiir die Der Einflul
Nierensekretion stehen die Kinfliisse, die die Blutdriisen auf die Harn- der sen.
bildung, bzw. auf den Wasserhaushalt, ausiiben.

Das Funktionieren des vegetativen Nervensystems ist auf das engste
mit den Hormonen der Blutdriisen verbunden. Bekannt ist der groBe
Einfluf3 der aktiven Substanz der Schilddriise auf den Wasserhaushalt.
Diese Einwirkung betrifft ausschlieflich den Stoffaustausch zwischen
Blut und Geweben; cine Anderung der Nierentitigkeit wurde jedenfalls
nicht beobachtet. Von sehr grofler Bedeutung ist das von der Hypo-
physe gebildete Hormon. In den in der Therapie und im Experiment
angewandten Dosen wirken die Hypophysenpriparate hemmend auf
die Diurese, indem sie extrarenal und renal angreifen. Bei Froschen tritt
nach Exstirpation der Hypophyse Hautédem (Pohle) und Erweiterung
der Kapillaren in der Haut und Schwimmhaut ein (Krogh). Beim
Menschen bewirken Hypophysenpraparate eine Wasserbindung in den
Geweben. Gewisse krankhafte Verinderungen der Hypophyse fiihren
zu Polyurie (Diabetes insipidus). In diesen Féllen ist die Wasserbindung
in den Geweben vermindert. Die gleichzeitig bestehende Schiadigung der
Fiahigkeit der Niere, Kochsalz iiber den Plasmawert zu konzentrieren,
zeigt die renale Komponente des Hypophyseneinflusses an. Daf} die-
selben Verédnderungen bei intakter Hypophyse durch eine Erkrankung
im Zwischenhirn eintreten konnen, lehrt, dafi die Hypophyse und die
Zentren des Wasser- und Kochsalzhaushalts eine funktionelle Einheit
bilden. Verlust des Hormons und Erkrankung der betreffenden Zentren
fithren zu denselben Erscheinungen. Daraus ergibt sich als néchstliegende
Folgerung, daB das Hypophysenhormon seine oder wenigstens eine sehr
wichtige Anschlufistelle im Zwischenhirn (Tuber cinereum) hat.
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IV. Physiologische und pathologische Grundlagen der
differentialdiagnostischen Abgrenzung der Krankheits-
bilder.

Wenn wir zuniichst von Anamnese und Atiologie absehen und uns
an die objektiven Kennzeichen halten, die die Nierenkranken bieten,
50 konnen wir die grofle Zahl von Symptomen in drei Gruppen zusammen-
fassen, namlich:

A) in die unmittelbaren Nierenzeichen, die sich aus der Unter-

suchung des Harns auf Eiweif}, Blut und Sediment ergeben;

B) in die Nierenfunktionen, die mitunter klinisch augenféllig

oder aus der chemisch-analytischen Untersuchung des Harns
und des Blutserums zu erkennen sind;

C) indieextrarenalen Symptome (mittelbare Nierenzeichen),

d. h. die parallele oder mittelbare Beeinflussung anderer Organe

und Organsysteme, die sich gliedern lassen in:

1. das Odem;

2. Veranderungen am Kreislaufapparat (Blutdrucksteigerung,
Herzhypertrophie, Arteriosklerose);

3. Vergiftungserscheinungen am Zentralnervensystem (Urédmie);

4. Anamie;

5. Veranderungen an der Retina.

Diese 3 Gruppen bestehen nicht in ursédchlicher Unabhanglgkelt
nebeneinander. So hat das Odem in seiner extrarenalen Wurzel eine nahe
Beziehung zu den Verdnderungen der kleinsten Gefafle. Die Zusammen-
fassung der urdmischen Erscheinungen unter 3. erscheint denen unzu-
treffend, die den eklamptischen Anfall fir die Folge eines Hirnédems
halten. Aber diese Einteilung dient gar nicht pathogenetischen Be-
ziehungen, sondern symptomatologischen. Erst wenn wir die Symptome
in ihrer Art und Wertigkeit erfalt und gelernt haben werden, sie fest-
zustellen, konnen wir ihre inneren Beziehungen zueinander, zu Krank-
heitsursache und Krankheitsverlauf und zur anatomischen Veréinderung
erortern.

A. Die unmittelbaren Nierenzeichen.

1. Die Albuminurie.

Die Eiweilausscheidung ist das Symptom, mit dem die Besprechung

der Nierenpathologie unbedingt beginnen muf}, da in der Mehrzahl der

Falle bei der pflichtmaBigen Untersuchung des Harns der Befund von

Eiweil}l auf Vorginge in der Niere hinweist. Dafl diese Vorgange krank-

hafte sind, ist eine in dieser Allgemeinheit nicht stichhaltige Folgerung.

Eine Berechtigung, Albuminurie einer Nephritis gleichzusetzen, liegt nicht

vor; ebensowenig verbiirgt — was hier gleich bemerkt werden mul} —

das Fehlen von Eiweifl Gesundheit der Niere, nicht einmal das Freisein

Auch der von akuten entziindlichen oder degeneratlven Prozessen. Auch der
H:f,fmaelﬁt normale Harn enthalt Eiweill, und zwar in so kleinen Mengen, daf}
hiltEiweil. sje mit den gewohnlichen Reagenzien (Kochprobe, Salpetersiure,
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Essigsiure-Ferrozyankalium) nicht nachgewiesen werden kénnen. Diese
Albuminurie, die Posner und Mérner im sorgfiltig filtrierten und
eingeengten Harn gefunden haben, zu kennen, ist darum notwendig,
weil eine bei der Anwendung zu feiner Eiweilireagenzien (Spieglers
Reagens, Sulfosalizylsidure) entstehende Tritbung dieser physiologischen
Erscheinung in Rechnung gestellt werden muB.

Auf die Frage, wie das Eiweill in den Harn kommt, gibt es noch Wie kommt
keine GewiBBheit. Man hort und liest nicht selten, daf das ,,Nierenfilter dasin 1?11:;;613
undicht geworden sei. Wie wenig die Begriffe , Filter, ,,Porenweite Ham?
u. 4. fiir die Physiologie der Harnabscheidung ausreichen, ist bereits
dargetan. Zum baren Unsinn werden sie auf den Fall der kranken
Niere angewandt, die hochmolekulares Eiweifl durchlaBt, aber Korper,
die sonst auf das leichteste ausgeschieden werden, zuriickhilt. Wenn
man die Zellenschicht der Niere als eine Blut und Harn trennende
Membran betrachtet, so sieht man, dafl im Falle der Nierenerkrankung
diese Membran die einer halbdurchlassigen Haut entgegengesetzten
Figenschaften — Durchlassigkeit fiir Kolloide, Undurchlassigkeit fiir
Wasser und Salze — annimmt. Sicher ist, daB das Eiweill durch den
Zellbelag der kranken Niere hindurchgeht. Es kommt nicht etwa aus
offenen Blut- oder Lymphbahnen. Welche Zustandsinderungen die
Zellen erfahren miissen, um die Albuminurie zu ermdéglichen, wissen
wir noch nicht. Vermutungen oder Hypothesen fallen auflerhalb des
Rahmens dieser Darstellung.

Da der gewdhnliche Harn — praktisch — eiweiBifrei ist, da aber o kemmt
durch alle Zellen der Niere, die Epithelien der Glomeruli wie die der in den
Tubuli, ein Sekretionsstrom geht, so haben alle Epithelien die Eigen- "™’
schaft, das Eiweill zuriickzuhalten. Die Frage, welche Epithelien in
bezug auf diese Funktion im Falle der ,,Krankheit versagen, ist viel
diskutiert worden. Beiden Gruppen von Zellen mul} die Moglichkeit
dieser Anderung zuerkannt werden. Von vornherein sollte man er-
warten, daf die Albuminurie vorzugsweise im Glomerulus vor sich
geht, da hier die Quelle des Albumens, das Blut, dem Lumen der Sekre-
tionswege erheblich naher liegt. In Wahrheit sind es aber gerade
die Tubuli, die den Ort der groten Eiweildurchgangigkeit
darstellen. Es gibt gewi zu denken, dafl dieser Weg durch die hohen
und differenzierten Epithelien leichter und ausgiebiger begangen wird,
als durch die unscheinbaren Glomeruluszellen. Erfahrungsgemif
sind es die Frkrankungen des Tubularapparats, insbe-
sondere die toxischen, degenerativen und nekrotisierenden
(bei Lues II, Tuberkulose, Vergiftungen), die die starksten
EiweiBausscheidungen liefern, wahrend bei reinster Glome-
rulonephritis (Glomerulitis) ein sehr eiweiBarmer, ja mit-
unter sogar ein eiweillfreier Harn beobachtet wird.

Wenn wir auch die Frage nach den intimen Vorgiingen in der Zelle, ?&ig(ﬁed&g}
die der Albuminurie vorausgehen, nicht beantworten kinnen, so doch ~Aibumin-
die Frage nach den Bedingungen, die zu diesem abnormen Verhalten "
der Zelle fithren. Zwei allgemeine Bedingungen gibt es:
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1. DieZellenkdénnenunmittelbardurch Gifte der verschie-
densten Art so geschadigt werden, dafl sie Eiweil durch-
lassen;

2. die Zellen konnen mittelbar geschadigt werden, indem
sie unter ungiinstigen zirkulatorischen Verh#&ltnissen in
bezug auf ihre Ernahrung und besonders in bezug auf ihren
Gaswechsel Not leiden (zirkulatorische Albuminurien).

Nachdem wir auf die Frage nach dem Wie, Wo und Warum der
Albuminurie eine Antwort wenigstens gesucht und versucht haben,
bleibt vor der eingehenderen Erdrterung noch iibrig, zu priifen, was fir
Eiweill ausgeschieden wird.

Art der Ei-  Tn erster Linie handelt es sich um die Eiweiflkorper des Blutserums,

WABKOIPE 1 Serumalbumin und Serumglobulin, die unter Uberwiegen des ersteren
in durchaus wechselndem Verhaltnis das Harneiweill zusammensetzen.
Das Verhiltnis dieser beiden Eiweikorper im Harn zueinander ist wieder-
holt gepriift worden, ohne daf} bisher eine praktische Bedeutung und eine
Beziehung zu bestimmten pathologischen Vorgingen gefunden werden
konnte. Dal es aber nicht dem des Blutes entspricht, kennzeichnet die
Albuminurie auf das deutlichste als ein nicht mechanisches Durchgehen
von Serum durch die Niere, sondern als einen vitalen Vorgang, eine
krankhafte Sekretion.

In viel geringerer Menge kann Eiweill aus dem Zellbelag der Niere
selbst stammen. Diese Eiweifquelle spielt fiir die wirklichen Nieren-
krankheiten nur eine sehr untergeordnete Rolle, da sie lediglich bei
schweren Entartungsprozessen im Bereich der Kanilchen und nur in
Verbindung mit den Bluteiweilkérpern in Betracht kommt.

Der , Bssig-  Eine grofie und in vielen Fillen entscheidende Bedeutung hat ein
Korper-. s, BiweiBkorper, der frither als Nukleoalbumin bezeichnet wurde, aber
mit Recht nicht anders als ,,mit Essigsdure fallbarer Eiwei8-
korper” oder auch kurz ,,Essigsdurekdrper® genannt werden darf.

Dieser Korper ist kein chemisches Individuum, sondern ein Produkt
aus einem loslichen Eiweilkorper und einer Eiweill fillenden Substanz
bei schwach saurer Reaktion. Diese unldsliche Verbindung entsteht

Nubecula. auch im normalen Harn und ist als Nubecula bekannt. Solcher
Substanzen, die Eiweil bei schwach saurer Reaktion fillen, gibt es eine
groBe Anzahl (die sog. Alkaloidreagenzien); die bekannteste und ge-
briauchlichste ist das Ferrozyanat (Ferrozyankalium). Auch im Kérper
bildet sich mehr wie ein Stoff dieser Wirkung. Wir kennen die Chon-
droitinschwefelsiure, die Nukleinsauren und die Gallensauren. Es wird
daher bei Tkterus der , Essigsaurekorper fast regelmiflig gefunden.
Die eiweilfallende Wirkung des Harns fithrt man neuerdings gern auf

»Chondroit-eine ,,Chondroiturie® zuriick. Aber die Bezeichnung ist nicht ganz
" richtig, weil sie nicht auf chemischer Analyse, sondern lediglich auf
physikalischer Wirkung beruht, und weil diese Wirkung auch von

anderen Stoffen als der Chondroitinschwefelsdure ausgeiibt wird. Da

unter gewissen Verhiltnissen verédnderter Nierendurchblutung (s. ortho-
statische Albuminurie S.40ff.), bei denen man intermedisre Stoffwechsel-
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verinderungen nicht annehmen kann, eiweififallende Stoffe in vermehr-
ter Menge ausgeschieden werden, so ist es zweifellos, daf} diese Stoffe
aus den Nierenzellen selber, und zwar aus den Tubularepithelien,
stammen. Man mufl StraulBl darin beistimmen, dafl der Nachweis
dieser Stoffe das feinste Reagens auf eine Storung im Bereich der
Tubuli bildet.

Die Bedeutung der EiweiBfallung im Harn darf in theoretischer
wie in diagnostischer Beziehung nicht gering eingeschatzt werden.
Unsere Methodik, Eiweil im Harn nachzuweisen, ist etwas einseitig
auf gelostes Eiweill eingestellt. Es lafit sich aber leicht zeigen, daBl in
keinem Falle das Harneiweill so gut gelost (so fein verteilt) ist wie im geronnenes
Blute, und daf} dieser Prozel} der beginnenden Féllung nicht erst durch Eisei8 im
den Harn vor sich geht, sondern schon vorher bei der Sekretion, bei
dem Durchgang durch die Zellen, erfolgen muBl (Lichtwitz). Dieser
Prozel3 der spontanen Ausflockung kann unter Umsténden (besonders
habe ich das beim Einsetzen der Polyurie nach dem oligurischen Stadium
der akuten Nephritis beobachtet) so stark werden, dal} ein von EiweiB-
kiornchen getritbter Harn ausgeschieden wird, in dem sich durch die
Fillungsmethoden kein gelostes Eiweill mehr finden lafit. Die Natur
dieser Triibung, die durch Filtration und auf den gebrauchlichen kleinen
Zentrifugen nicht entfernbar ist, wird dann deutlich, wenn sie weder
aus Uraten noch Phosphaten besteht, d. h. weder in schwachem Alkali
noch in schwacher Saure léslich und wenn sie nicht durch Bakterien
bedingt ist. Bei orthostatischer Albuminurie habe ich in einigen Fillen
auch Harnproben von gelatingser Bescaffenheit gefunden. Eine beson-
dere Art der Eiweilifallung, nédmlich die Zylinderbildung, wird spéter
eingehend besprochen.

Nachweis des gelosten Albumens.

Alle Reaktionen beruhen auf einer Fillung. Die ganz allgemeine Vorbedingung
ist die Klarheit des Harns. Also Filtration. Da gelegentlich im alkalischen Harn
eine EiweiBfillung beim Kochen auch dann nicht zustande kommt, wenn man
den Harn nachher ansduert, und da auch andere Eiweillproben im alkalischen
Harn denselben Fehler haben, so ist es notwendig, vor der Probe die Reaktion
mit Lackmuspapier zu prifen und alkalisch reagierenden Harn mit einigen Tropfen
10 proz. Essigsdure schwach anzusiuern.

Aus den zahlreichen Methoden sind die nicht zu wihlen, die schon eine
physiologische Albuminurie anzeigen. Fir die Praxis scheidet ‘daher die Probe
nach Spiegler (zu dem mit Essigsiure stark angesduerten Harn -einige
Tropfen einer Losung von Hydrarg. bichlor. 0,8, Ac. tartar. 4,0, Glyzerin 20,0,
Aquae dest. 200,0 — Auftieten eines weiBlichen Ringes) und die Sulfosalizylsdure-
reaktion (Ac. sulfosalicyl. 209;) aus.

An erster Stelle steht die Kochprobe., Die beim Kochen auftretende Tritbung giweig-
kann aus EiweiB oder phosphorsauren und kohlensauren Salzen entstehen. Letztere reaktionen
kommen in stérenden Mengen nur im neutralen oder alkalischen Harn vor und
werden beim vorangehenden Ansduern an der Gasentwicklung erkannt. Nach-
trigliches Anséuern mit einigen Tropfen 3—10proz. Essigsaure lost die Salze,
aber nicht die EiweiBfillung. Die Verwendung 10 proz. Salpetersdure statt der
Essigsiure ist wegen ihres Preises unpraktisch.

Eine Fehlerquelle dieser Methode ist, daBl in sehr salzarmen Harnen die
Fillung gar nicht oder nicht vollstindig eintritt. Man muf also unter Umsténden

Lichtwitz, Nierenkrankheiten. 2. Aufl. 3
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einige Tropfen einer konzentrierten Kochsalzlosung bzw. eine Messerspitze Koch-
salz hinzusetzen oder als zweite Methode eine solche anwenden, die diese Fehler-
quelle nicht hat.

Es trifft sich glicklich, dafl die beiden anderen gebriuchlichsten Proben die
entgegengesetzte Fehlerquelle zeigen, also in kochsalzreichen Harnen schlecht gehen.

Die Essigsiure - Ferrozyankaliumprobe. Der Harn wird mit Essigsiure
stark angesdiuert und vorsichtig tropfenweise mit Ferrozyankaliumlésung (5 bis

109,) versetzt. Ein Uberschuf muB vermieden werden, weil die Fallung im
UberschuB des Fallungsmittels loslich ist. Meist sofort, mitunter aber auch mit
einer Latenz bis zu mehreren Minuten, tritt ein weiler Niederschlag auf.

Die Reaktion ist dullerst scharf, besonders in nicht zu konzentriertem Harn.
Hochgestellte Harne sind zweckméfBigerweise mit dem gleichen Volumen Wasser
zu verdiinnen.

Diese Reaktion ist bei allen noch unklaren Fillen von EiweiBausscheidung
unumgéinglich notwendig, weil bei ihrem ersten Akt, und nur durch diesen,
nidmlich der Zufiigung starker Essigsdure, der ,,in der Kalte durch Essig-
sdure fallbare EiweiBkorper gefunden wird. Da auch dieser Korper nicht
selten erst nach Minuten ausfillt, und da er sehr oft mit den Serumeiweikorpern
vergesellschaftet in dem Harn enthalten ist, so empfiehlt es sich, den mit Essig-
séure angesiuerten Harn auf zwei Glidser zu verteilen und nur dem einen Ferro-
zyankaliumlésung zuzusetzen. Dann kann der , Essigsiurekérper der Beob-
achtung nicht entgehen, und es kann aus dem Vergleich der Triibungen in den
beiden Rohrchen die Beimengung von echtem Eiweill abgeschétzt werden.

Die diagnostische Bedeutung des ,,Essigsdurekorpers® ist so
groB, daB diese Anordnung der Reaktion Eingang in die Praxis
finden muB.

Die Salpetersiureprobe nach Heller. Auf reine konzentrierte Salpeter-
séure wird vorsichtig das gleiche Volumen Harn geschichtet. Bald oder nach einigen
Minuten entsteht an der Beriihrungsstelle ein scharfer weiller Ring.

Die Probe ist scharf. Bei konzentrierten Harnen kann eine Fallung der Harn-
séure (l6slich beim Erwarmen) erfolgen, in sehr seltenen Fillen eine Fillung von
salpetersaurem Harnstoff, bei Gebrauch von Balsamicis (Copaiva u. &.) eine Fél-
lung von diesen (loslich in Alkohol). Sie ist der Essigsiure-Ferrozyankalinmprobe
auch wegen des hoheren Preises der Salpetersiure und wegen der gelben Flecke,
die sie auf der Haut macht, nicht vorzuziehen.

In allen zweifelhaften Fillen soll man zwei Proben machen (Kochprobe und
Essigsdure-Ferrozyankaliumprobe). Bei einem als Albuminuriker bekannten
Patienten und bei hochgradiger Ausfillung geniigt natiirlich eine.

Probe auf eiweiBiiillende Substanz (Politzer). Etwa 5ccem Harn werden
mit einigen Tropfen 10 proz. Essigsdure und 1 cem einer 1 proz. Losung von Blut-
serum versetzt. Es tritt (ohne Erwérmen!), mitunter erst nach einigen Minuten,
eine Tritbung ein.

Quantxtatlve Eiweifbestimmung im Harn. Die quantitative EiweiB-
bestimmung im Harn wird von vielen Arzten und von allen Patienten tiberschitzt.
Von den Patienten deswegen, weil sie die EiweiBausscheidung (sie sprechen oft
von ,,Eiweiflverlust‘) wie die Zuckerausscheidung des Diabetikers betrachten,
von den Arzten, weil sich eine einmal aufgenommene Lehrmeinung sehr schwer
umstofen laBt. Es ist natiirlich firr die Beurteilung einer Albuminurie nicht gleich-
giiltig, ob ein Kranker 1%/, oder ob er 20/, Albumen hat. Aber es ist recht un-
wesentlich, ob seine Eiweiflausscheidung 10%,, oder 20%,, betrigt; und es ist,
wenn man nicht gerade den EinfluB einer besonderen MaBnahme (etwa eines
Marsches) priifen will, ohne jeden Belang, ob der Mann 1/, oder 3/,/,, ausscheidet.
Die quantitative ,,Bestimmung®, richtiger gesagt Abschitzung, ist von Interesse
bei allen akuten Fallen, weil das Abklingen der Albuminurie allen Beteiligten
Freude macht. Bei den chronischen Eiweilausscheidern sind aber nur erhebliche
Anderungen der EiweiBmenge von Bedeutung, die gewohnlich nicht als einzige
Erscheinung, sondern zusammen mit anderen Symptomen (Harnmenge, Allgemein-
befinden) auftreten.
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Eine wirklich quantitative Bestimmung des Albumens, die sich nur gewichts-
analytisch ausfiithren 148t und daher fir den Praktiker nicht in Betracht kommt,
ist also zum Gliick ganz tberfliissig.

Die gewohnlichste Methode nach Esbach ist, auch wenn man sie genau
nach Vorschrift ausfithrt (was meistens nicht geschieht), in héchstem Grade un-
zuverlissig. Sie verdient endlich aufgegeben zu werden. Die auf einem #@hnlichen
Prinzip beruhende Methode von Truchiga - Mering -Emil Pfeiffer ist besser,
aber fiir den Praktiker vicl zu umsténdlich und auflerdem recht kostspielig. Alle
diese Abschétzungsmethoden sind in einfacher Weise zu ersetzen durch die Beob-
achtung der Ho6he des bei der Kochprobe entstehenden und nach mindestens
einer Stunde abgesetzten Niederschlages. Man schitze nach folgenden Zahlen
(Lenhartz - Erich Meyer):

Hohe des Coagulums ca. % Alb.
ganze Harnsdule erstarrt mehr als 20
halbe . » 10

1/3 2 2 :5

1/4 > 3y 2 blS 3

1/10 L2 3 1
Kuppe 0,5
Tribung weniger als 0,1

Bei den leichtesten Graden unterscheiden wir feinflockige Tritbung (die sich
nicht absetzt) und Opaleszenz (bei der mit bloBem Auge nicht sichtbare Flocken
auftreten).

Diese Abschitzung geniigt allen Anforderungen der Praxis.

Es ist eines der dringendsten Bedurfnisse bei der Beratung eines
EiweiBausscheiders, zu einem vollkommenen Verstindnis und zu einem
Werturteil itber die Albuminurie zu gelangen. So schwierig es mitunter
auch sein mag, in einem Falle alter Nierenerkrankung zu einer klaren
Einsicht und Voraussicht zu kommen, so lassen sich doch immer
die nicht entziindlichen und die gutartigen Albuminurien, die nach
Entziindungen zuriickbleiben, von einer fortschreitenden Nierenerkran-
kung abgrenzen. Diese rein diagnostische Tatigkeit ist therapeutisch
von der allergrofiten Wirkung, weil sie den Verzicht auf jede Therapie
ermoglicht und den Trager der Albuminurie in die Reihe der gesunden
Menschen einstellt. Da es sich bei diesen Individuen sehr haufig und
bei der genauer zu besprechenden Gruppe orthotischer Albuminuriker
immer um junge Menschen handelt, so bedeutet die sichere Erkenntnis
ihrer Anomalie die Ausschaltung aller die Entwicklung und Erziehung
hemmenden hygienischen und didtetischen Beschrinkungen, volle Frei-
heit in der Berufswahl, in Erholung und Spiel.

Die Erkenntnis, dal Albuminurie nicht Nephritis bedeutet, Abumin-
bricht sich leider sehr langsam Bahn, obwohl mehr als 40 Jahre ver-deﬁ%gfc'm
gangen sind, seit Leube (1877) den Begriff der gutartigen Albuy- Nepbritis
minurie aufstellte und obwohl noch andere gewichtige Stimmen
(von Noorden, Heubner, Fiirbringer) unermiudlich in gleichem
Sinne gelehrt und gemahnt haben. Und so groB ist das konservative
Moment in der drztlichen Wissenschaft, dafl dort, wo die Albuminurie
ihren Schrecken verloren hat, doch sehr oft der Befund von Zylindern
und von weiBen und roten Blutkérperchen die Uberzeugung von dem
Bestehen einer Nephritis begriindet.

3%
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Demgegeniiber sei mit aller Entschiedenheit betont,
daB hyaline Zylinder, rote und weifle Blutkérperchen in
Auch das ,,begrenzter Zahl“ (s. unten) keine andere Bedeutung haben,

H. di- . . .
ment st fir 218 die Albuminurie. Das geht u. a. aus den Untersuchungen von

dieDiagnose K ]ieneberger und Oxenius hervor, die in 3000 Einzeluntersuchun-
phritis* mit gen bei nicht nierenkranken Menschen (26 Minnern und 67 Frauen)

rorsicht
und Kritik folgendes fanden:

Zu  verwer- bei Minnern bei Frauen

ten. Rote Blutkorperchen . . . . . . . 7 47
Zylinder . . . . . . . . . ... 23 50
Hyaline Zylinder . . . . . . .. 22 48
Granulierte Zylinder . . . . . . . 5 13
Epithelzylinder . . . . . . . . . 1 3
Nierenepithelien . . . . . . . . . 8 15
Plattenepithelien . . . . . . . . . immer
Leukozytenschleim . . . . . . . .
Schleimzylinder . . . . . . . . . sehr oft.
Zylindroide . . . . . . . . ...

Ein einmaliger positiver Befund, wie er in der Sprechstunde tausend-
fach erhoben wird, darf, wenn er nicht ganz besonders auffillige Merk-
male hat, kein Anlal zu einer Diagnose, sondern mufl der Ausgangs-
punkt weiterer Untersuchungen sein. Die Wertung eines positiven
Befundes ist abhingig von der Vorgeschichte der zur Untersuchung
gelangten Harnportion. Ein scharfer Trennungsstrich mufl gemacht
werden zwischen der echten renalen Albuminurie und allen Eiweil-
beimengungen, die abwérts der Niere durch Blut, Eiter, Sperma, Ure-
thral- und Vaginalsekret dem Harn zuflieBen konnen (Albuminuria
spuria). Bei Frauen ist ohne Katheterismus gewonnener Harn sehr
oft fir die Feststellung des Fehlens renaler Eiweillausscheidung unzu-
langlich. Zwischen den beiden sehr ungleichwertigen Formen der Albu-
minurie unterscheidet der Befund der urogenitalen Untersuchung und
besonders das Sediment (s. daselbst).

Die nicht-  Der Ursachen fiir nichtnephritische EiweiBausscheidungen
sonepbrith ind recht viele. In der Menstruation, bei KreiBenden und auch
minurien. ypnmittelbar nach der Geburt kénnen Albuminurien auftreten,
die durch ihre kurze Dauer und ihre Abhingigkeit von den Zustinden,
in denen sie erscheinen, keine differential-diagnostischen Schwierigkeiten
machen. Etwas verwickelter liegen die Verhiltnisse bei einer in der
Schwangerschaft und meist erst nach der Entbindung verschwin-
denden gutartigen Albuminurie, deren Abgrenzung von der Schwanger-
schaftsnephritis nicht immer leicht ist. Diese fiir die Praxis wichtige
Frage wird spiter eingehende Erérterung finden. Neugeborene
haben physiologischerweise einen eiweiBlhaltigen Harn. Nicht gerade
hiufig, aber des Wissens wert, sind die Eiweiflausscheidungen, die nach
Gemiitsbewegungen auftreten. Claude Bernard hat bei Tieren
nach Stich in den vierten Ventrikel Albuminurie beobachtet,
die auch bei Commotio cerebri und im Kollaps auftritt. Diese
Erscheinungen weisen auf eine zentrale Ursache der Albuminurie hin.
Ob die Erregung direkt die Nierenzellen betrifft (unmittelbare Albu-
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minurie), oder ob sie durch einen primiren EinfluB auf das GefiB-
system der Niere (mittelbare Albuminurie) entsteht, ist unbekannt.
Wir werden auf die ,,nervése Albuminurie® noch zuriickkommen.
Weiterhin steht die Albuminurie in Beziehungen zum Verdauungs-
kanal. Ihre Abhiéngigkeit von der Mahlzeit ist bel Nierengesunden
noch umstritten und nicht hiufig; selten findet sich die von Schiff
beobachtete Eiweilausscheidung nach Ausheberung des Magens,
héufiger aber die von Ebstein beschriebene Albuminurie und Zylin-
drurie bei Obstipation. Ohne jede Bedeutung ist der Befund von
Eiweil und Erythrocyten nach Palpation der Nieren.

Von grofier Bedeutung -— nicht fiir den von der Erscheinung be-
troffenen, sondern fiir die Pathogenese der akuten Nephritis, insbesonders
der Erkaltungs- oder Abkiihlungsnephritis — ist die oft erhebliche
Albuminurie, die nach kalten Badern eintritt. Bei mehr als 509, der
Untersuchten (Faber, Christensen) erscheinen nach kaltem Bade
im Harn Kiweill und Zylinder. Christensen fand bei 19 ,,Vikingern*
{Leute, die auch im Winter regelmiBig in der offenen See baden) nach
dem Bade 6 mal Albumen bis 0,19, 13 mal Zylinder (hyaline und granu-
lierte), 4mal rote Blutkorperchen. Es zeigt also nicht nur der Unge-
wohnte, sondern auch der maximal Abgehirtete diese Erscheinung,
die als ein von der Haut auf die Niere wirkender Reflex angesehen
werden mufl. Unter der gleichen Bedingung kommt es auch zu einer
Oligurie und sogar zu einer Anurie. Hérder berichtet, daf ein betrun-
kener Mann, der in einen Fluf} gefallen war und mehrere Stunden
bewuBtlos am Ufer gelegen hatte, bis zu seinem nach 88 Stunden er-
folgenden Tode anurisch war. Die Niere zeigte nur stellenweise zellige
Infiltrate und leichte Degeneration des Kandlchenepithels. Die Kalte-
schiaden in der Niere schwanken also in der Breite vom Phy-
siologischen bis zum Letalen. Aber auch die standige
Wiederkehr der albuminurischen Reaktion — und das ist das
Wichtige und fiir die Beurteilung bei den Leuten, die nieren-
gesund sind und auch keine Nierenentziindung hinter sich
haben, MaBBgebende — ist fiir die Niere unschadlich, macht
keine Nierenentziindung. Nach der Heilung einer akuten Nieren-

"entziindung aber und auch im postnephritischen Stadium pflegen wir
dem kutorenalen Reflex Aufmerksamkeit zu schenken, indem wir den
Harn vor und nach einer kalten Brause untersuchen.

Ahnlich liegen die Verhaltnisse bei dem positiven Harnbefund nach
korperlichen Anstrengungen. Die Zahl derer, die danach eine
meist nur wenige Stunden andauernde Eiweilausscheidung bekommen,
schwankt zwischen 10 und 809, bei den verschiedenen Autoren. Die
EiweiBmenge geht bis 0,4%,. Nach leichteren Ubungen kann der ,,Essig-
siurekorper’ allein auftreten (Leube), nach groBeren Beanspruchungen
neben diesem auch Albumin und Globulin, die nur ausnahmsweise
allein vorkommen. Von groflem Interesse sind die Beobachtungen von
Christensen, dal} viel hdufiger als die Albuminurie die Zylindrurie
und nicht selten auch die Ausscheidung roter Blutkérperchen ist.
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Christensen fand bei 67 sporttreibenden Menschen, Fechtern, Boxern,
Ringern, Leichtathleten, Turnern, Fufiballspielern, nach den gew&hn-
lichen Leistungen eines Ubungsabends 25mal Albuminurie, 64 mal
hyaline und kornige Zylinder, 5mal rote Blutkorperchen. Hier, wie
bei dem Befund nach kalten Bidern, ist das Moment der Ubung nicht
imstande, die Erscheinung zu verhindern. Nach &lteren einwandfreien
Beobachtungen von Leube, von Noorden u. a. ist aber zweifel-
los, dafB die Albuminurie durch planmiaBige Ubung ver-
schwinden kann. Insbesondere hat man vom Militdrdienst diese
giinstige Wirkung beobachtet. Mit Sicherheit aber kann gesagt werden,
daB auch die stidndig wiederkehrende Eiweiflausschei-
dung nach kdrperlichen Anstrengungeneinenschidigen-
den EinfluB auf die Niere nicht hat. Nach der Heilung einer
akuten Nierenentziindung und im postnephritischen Stadium stellt
man besser die Dosis der Arbeit fest, die ohne positiven Harnbefund
ertragen wird. Bei allen anderen auch sonst gesunden Menschen ist
diese Albuminurie und Zylindrurie kein AnlaB, kérperliche Arbeit oder
Sport zu verbieten und kein entscheidendes Moment fiir die Berufswahl.

Diese gutartigen Albuminurien nach kalten Béddern
und nach koérperlichen Anstrengungen kann man auch als
physiologische Albuminurien bezeichnen, wenn unter diesem
Ausdruck, der leicht zu irrigen Auffassungen fiihrt, eine Albuminurie
verstanden wird, die nicht nur bei gesunden Nieren, sondern bei volliger
Gesundheit des ganzen Organismus eintritt. Eine breitere Anwendung
dieses Ausdrucks auf Albuminurien, die bei gesunden Nieren durch
Storungen an anderen Organen und Gebieten (z. B. auch im Nerven-
system) auftreten, ist auch dann nicht zu befiirworten, wenn diese
Storungen nicht organisch, sondern konstitutionell-funktionell begriindet
sind, wie in dem folgenden besonders wichtigen Zusammenhang.

Die orthostatische (orthotische, konstitutionelle, lordotische, juvenile,
zyklische, intermittierende) Albuminurie.

Vorzugsweise in der Pubertét, aber nicht streng an diese gebunden,
sondern gelegentlich schon im fiinften Lebensjahr beginnend, nicht
selten durch die Periode des Wachstums anhaltend und in einigen
Féllen durch Jahrzehnte beobachtet, kommt eine Albuminurie vor,

Achtungautdie in erster Linie von der K6rperhaltung abhiingt. In den reinen

die Korper-
haltung!

Beachtung
vonHabitus
und Kkonsti-
tutionelle:
Sympto-
men!

Fallen ist der im Liegen entleerte Harn eiweilfrei, der im Stehen ge-
bildete enthilt Eiweil in wechselnden Mengen (von Spuren bis 1,6°/,),
fast regelméBig den ,,Essigsdurekorper und bisweilen auch Zylinder.
In anderen Féllen kann — mindestens periodisch — die Albuminurie
auch im Liegen anhalten; der orthostatische Charakter erweist sich
dann durch eine Zunahme des Albumens im Stehen.

Diese Erscheinung kommt familidir und hereditdr vor; hiufig ist
sie kein Einzelsymptom, sondern gehort zu einer anormalen Kon-
stitution und findet sich meist bei degenerativer Veranlagung, bei
schwichlichen, blassen, mitunter auch bei pastosen Kindern, die
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kardio-vaskulare Stigmata (Tropfenherz, hebenden SpitzenstoB, Akzen-
tuation des 2. Pulmonaltones, das akzidentuelle systolische Pulmonal-
gerdusch, Labilitit der Pulsfrequenz, Neigung zu Hypotension der
GefaBmuskulatur, positiven Bulbusdruckversuch nach Aschner) dar-
bieten. Sie zeigen nicht selten beim Ubergang aus der liegenden in die
aufrechte Stellung ein Steigen des Blutdruckes (Politzer) und auch
bei leichten korperlichen Anstrengungen die Symptome der Martiusschen
dilatativen Herzschwéche (kleinen frequenten Puls bei verstarktem Herz-
ton). An den kleinen und kleinsten Gefalen dullert sich die neurovas-
kulare Unterwertigkeit in einer Steigerung der vasomotorischen
Erregbarkeit: blasser Haut, leichtem Frieren, Akrozyanose und in
dem Auftreten livider Flecke an den Extremitidten. Die Atonie erstreckt
sich auch auf die quergestreifte Muskulatur und fihrt zu schlechter
Haltung, schlaffen Bewegungen, leichter Ermiidbarkeit und besonders
infolge der Schwache der Riickenmuskulatur zu einer Lordose im Be-
reich der Lendenwirbelsdule (Jehle), an der auch die Erschlaf-
fung des Bandapparates beteiligt ist. Ganz offensichtlich liegt eine La-
bilitat des vegetativen Nervensystems vor, und zwar von einer Art, die
sich nicht in den entschiedenen Typus der Vagotonie oder Sympathiko-
tonie einordnen la0t.

Die Verdauungsorgane zeigen nicht selten konstitutionelle Achylie
und Obstipation. Orthostatische Albuminurie kommt auch bei anderen
degenerativen Typen vor, so bei Status thymo-lymphaticus. Die
subjektiven Beschwerden bestehen in Kopfschmerzen, die besonders bei
geistiger Beanspruchung (in der Schule) auftreten, in Schwindel, Neigung
zu Ohnmachten, in fliichtigen Schmerzen in der Nierengegend. FEr-
wachsene bieten in ihrem Seelenleben meist das Bild der neuropathischen
Konstitution.

Auf diesem Boden der vasomotorisch-neurotischen und psychischen pie 1org0-
Schwache finden wir vorzugsweise den orthostatischen Typus der Albu- tische Albu-
minurie. Wie Jehle tiberzeugend bewiesen hat, ist das entsprechende '
auslosende Moment nicht die aufrechte Haltung an sich, sondern die
bei den schwéchlichen Individuen im Stehen auftretende Lordose der
Lendenwirbelsidule. Die Albuminurie bleibt aus beim Sitzen, beim
Bergsteigen, bei vorniibergebeugter Haltung, beim Radeln, beim Auf-
stittzen der Hinde auf einen Tisch, beim Aufsetzen eines Fufles auf
einen Stuhl, beim Kinziehen des Bauches und bei Korrektion der
Haltung. Die Albuminurie tritt auch beim Liegen ein, wenn eine
lordotische Stellung der Lendenwirbelsiule durch ein untergeschobenes
Kissen o. dgl. erzeugt wird. Die Liegelordose soll aber nicht zu so starker
Albuminurie fithren, wic dic Stehlordose, so daf3 auch der Orthose ein
gewisser, zum mindesten die Erscheinung begiinstigender Einflufl zuzu-
kommen scheint (Uyeda).

Alle Verrichtungen. die zu Lordose fithren, wie Kammen der Haare,
Erheben der Arme, Festmachen des Rockes oder der Hosentriger,
Handstand (Jehle), Tragen eines Tornisters oder Rucksackes, Schwim-
men (Jehle), Haltung nach Kommando ,Rithrt euch® (Volhard)
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fithren gleichfalls zur Albuminurie. Schon den dlteren Autoren fiel es
auf, daB die orthotische Albuminurie sehr inkonstant auftritt. Sie ist
in den Vormittagsstunden leichter und héufiger zu erzielen, als nach-
mittags. von Noorden hat gefunden, daBl Nahrungsaufnahme die
Neigung zu orthotischer Albuminurie vermindert. Der EinfluB} der
Nahrung scheint nicht linger als zwei Stunden vorzuhalten (Frank).
Die Zeit, die die Lageveranderung braucht, um die EiweiB3-
ausscheidung hervorzurufen, ist sehr kurz. Engel hat be-
reits 30 Sekunden nach Ubergang in die senkrechte Stellung
Eiweil gefunden; nach Frank vergehen einige Minuten.
Das Verschwinden der Albuminurie nach Hinlegen braucht
langere Zeit (45 bis 60 Minuten). Nach Uyeda erfolgt es um so
schneller, je stirker die Albuminurie war.

Die Ausscheidung von gewéhnlichem Eiweifl und dem KEssigsiure-
korper ist aber nicht die einzige Verédnderung der Nierensekretion des
Orthotikers bei lordotischer Haltung. Gelegentlich kommt es, wie
Jehle zuerst mitteilte, bei dem Lordoseversuch zu Anurie und oft zu
Oligurie. Dementsprechend kann auch der Wasserversuch im Stehen
schlechter ausfallen als im Liegen. Das kommt jedoch auch bei normalen
Kindern vor. Charakteristisch ist auch die Zunahme der Menge der
eiweifallenden Substanzen (Chondroiturie nach Politzer),
einSinkender Harnmenge, eine Anderungder Harnreaktion
und eine sehr groBe Neigung zu Sedimenten vonoxalsaurem
Kalk, phosphorsaurem Kalk und Uraten.

Schmeller Wechsel der Harnreaktion und Sedimentbildung kommen
auch ohne Albuminurie bei Neuropathen, insbesondere bei sog. Sexual-
neurotikern, nicht selten vor und kénnen wohl als ein objektives Merk-
mal der Neuropathie gelten. Der Zusammenhang, in dem wir diese
Erscheinungen mit einer Albuminurie und Verinderungen der Nieren-
sekretion finden, weist darauf hin, daB alle diese Phianomene durch

Storung imeine Storung im Bereich der nervésen Apparate der Niere

Bereich der
nervosen
Apparate
der Niere.

hervorgerufen werden. Zu erortern ist aber die Frage, ob das Schwer-
gewicht bei den Gefilnerven oder bei den sekretorischen Nerven oder
in beiden liegt. Fiir die hervorragende Rolle, die dem sympathischen
und parasympathischen Nervensystem hier zukommt, spricht auBer
den Hinweisen, die wir aus der Betrachtung der Konstitution ent-
nehmen, die Beobachtung, dafl die orthostatische Albuminurie
ganzauBerordentlich vonnervésen (psychischen) Einfliissen
abhéngig ist (E. Meyer und Jungmann). So hat Rapp bei Kadetten
vor dem Examen 339, nachher nur 119, albuminurisch gefunden.
Man hat daher in neuerer Zeit die orthostatische Albuminurie vom
Gesichtspunkte eines verinderten Tonus im Sympathikus und Vagus
betrachtet. In der Tat gibt es Falle von orthostatischer Albuminurie,
die die Zeichen von gesteigertem Tonus im Vagus aufweisen, bei denen
die Albuminurie durch Atropin zu mindern und zu beseitigen ist (Wright
und RoB, Dziembowski, Schlayer und Beckmann). Aber von
einem gesetzmifliigen Verhalten ist keine Rede. In anderen Fillen
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steigert Atropin sogar die Albuminurie (Politzer, R. Schmid). Auch
Pilocarpin hat diese entgegengesetzten Reaktionen hervorgerufen.
Gemal} diesen Widerspriichen hat man der aufrechten Korperhaltung
einen Einfluf}, das eine Mal auf den Vagotonus, das andere Mal auf den
Sympathikotonus zugeschrieben. Auch hier ist also die restlose Kin-
ordnung in das einfache Schema des Antagonismus der beiden Systeme
nicht moglich. Da aber eine Verminderung der Harnmenge auf einen Reiz-
zustand im Sympathikusgebiet deutet, und die orthostatische Albuminurie
mit orthostatischer Oligurie einherzugehen pflegt, so ist in erster Linie
eine Sympathikusreizung als Bedingung der Albuminurie anzunehmen.

Die Sympathikusreizung der Niere bewirkt eine schlechtere Durch-
blutung. Es fragt sich nun, ob eine solche ausreicht, die Anderungen
der Nierensekretion, die Albuminurie, die Chondroiturie, Oligurie usw.,
zu erklaren. Dal} eine schlechte Durchblutung der Niere zu Albuminurie
und Oligurie fihrt, ist ohne
Zweifel. Jehle hat als wirk-
sames Moment bei der Lor-
dose die vendse Stauung
angesehen, die durch eine
Knickung oder Dehnung
derNierenvenen oder durch
eine Abklemmung der Hohl-
vene infolge der verander-
ten Zwerchfellstellung zu-
stande kommen soll.

Die topographischen Ver-
héltnisse sind in Kiirze fol-
gende: Die Nieren liegen in
der Hohe des letzten Dorsal- Abb. 3.
wirbels und der 2 bis 3 ober-
sten Lendenwirbel beiderseits der Wirbelsidule, mit ihrer hinteren Fliche
auf einem schrag und weit nach hinten gehenden Lager, das vom Psoas
gebildet wird. Der Hilus liegt median, ist schrig nach vorn gerichtet, so
daB die HilusgefaBe ziemlich steil nach vorn ziehen miissen, um die vor
der Wirbelsdule gelegene Aorta, bzw. Vena cava zu erreichen.

Der Wirbelsaule am niichsten liegen die Arteriae renales; vor diesen
verlaufen die Venen. Da die Aorta links, die Vena cava rechts von der
Wirbelsdule liegt, so ist die rechte Arteria renalis linger als das ent-
sprechende Gefi der anderen Seite. Die linke Vena renalis mufl auch
iiber die Aorta hinweglaufen. Bei Lordose im Bereich der genannten
Wirbel werden die NierengefiBle gespannt und komprimiert, und zwar
die Venen wegen ihrer Nachgiebigkeit mehr, am stirksten wegen ihrer
Lage die linke. Nach diesen topographischen Verhaltnissen hat Sonne
vermutet, daBl die lordotische Albuminurie besonders oder ausschlief3-
lich die linke Niere betrifft. In der Tat fand er durch doppelseitigen
Ureterenkatheterismus in fiinf Fillen bei entsprechender Versuchsan-
ordnung den Harn der rechten Niere frei von Eiweil, 2mal links Albu-
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minurie (das eine Mal 26,5%,, Alb.), 3mal rechts Anurie (bis zu einer
Stunde Dauer beobachtet), und in einem Falle doppelseitige Anurie.

Rieser u. Rieser berichten, daBl es ihnen bei Erwachsenen mit ortho-
tischer Albuminurie gelungen ist, durch die Behebung einer Splanchno-
ptose vermittels einer Bauchbinde die Albuminurie zum Verschwin-
den zu bringen. Auch bei diesem Mechanismus betreffen die Schwierig-
keiten die linke Vena renalis, die die Aorta gerade unterhalb des Ab-
ganges der Art. mesenterica sup. kreuzt, daher durch Spannung des
Mesenterialansatzes infolge Tiefersinkens der Déarme zwischen dieser
Arterie und der Aorta komprimiert werden kann.

Vom Tierexperiment ist bekannt, daf auch eine kurzdauernde Ab-
klemmung der Nierenvene die Harnbildung fiir lingere Zeit unterbricht.
Leider fehlen in der sehr interessanten Mitteilung von Sonne, aus
denen die besonderen Verhéltnisse der linken Niere fiir die Mehrzahl
seiner Fille hervorgehen, Nachrichten iiber die Dauer der Anurie nach
Aufhebung der Lordosestellung. Das schnelle Verschwinden der Albu-
minurie und die Harmlosigkeit auch eines langdauernden Lordosever-
suchs passen nicht zu der Vorstellung, dal die Phinomene (Albuminurie
und Anurie) durch eine Aufhebung oder ausschlieBliche schwere Beein-
trichtigung des Blutumlaufs bedingt seien.

DaB die Verhiltnisse in der Tat viel verwickelter liegen, lehrt der
unter der Bezeichnung Marschhiamoglobinurie zusammengefalite
Tatsachenkreis, der sehr nahe Beziehungen zur lordotischen Hal-
tung und zur lordotischen Albuminurie hat (Jehle, Porges und
Strisower, Lichtwitz). Nicht nur treten beide Erscheinungen bei
jungen Leuten gleicher Konstitution auf, sondern die lordotische Haltung
kann bei geeigneten Individuen das eine Mal eine Hamoglobinurie,
das andere Mal eine Albuminurie hervorbringen. Und die Tatsache,
dafl bei orthostatischen Albuminurikern der in lordotischer Stellung
gebildete Harn reicher an Urobilin ist, lehrt, daB eine geringe Anderung
(Vermehrung) im Abbau des Blutes vielleicht zu dem Erscheinungs-
komplex der lordotischen Albuminurie gehért. Bekanntlich ist fir die
anfallsweise auftretende Dissolutio sanguinis die ventse Stauung (bei
spontanen Anfillen meist infolge einer abnormen Gefidfireaktion) Be-
dingung. Aber die Stauung allein erkldrt nichts. Porges und Stri-
sower nehmen an, daf§ der Marschhamoglobinurie ein vasomotorischer
Reflex in der Milz zugrunde liegt. Gemeint ist wohl, dal} unter den
Bedingungen einer verinderten Durchblutung eine abnorme Tétigkeit
in der hamolytischen Sphire der Milz eintritt. Es gehort aber hier eine
besondere krankhafte Reaktionsfahigkeit des Organs dazu, die Er-
scheinung auszul6sen. Und nicht anders kann es in der Niere sein.
Dielordotische Albuminurieistnur beidenMenschenhervor-
zurufen, bei denen eine entsprechende Veranlagung der
Nierenzellen besteht, die man als Asthenie des Organs, als
konstitutionelle Minderwertigkeit, auffassen muf. Die
individuelle Disposition zur Albuminurie ist iberhaupt
eine sehr verschieden grofle, wie gerade aus den Beobachtungen
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bei kardialer Stauung, die eine vergleichbare, meBbare Basis darstellt, her-
vorgeht. Daher ist unter allen Verhaltnissen, die zur Albu-
minurie fithren, die Eiweilmenge kein Malstab fiir die
exogene nierenschidigende Ursache (das Gift), sondern sie
hdngt stets auch von einer endogenen, individuellen Bedin-
gung ab.

Bei der lordotischen Albuminurie muB} also entweder die Sekretions-
anomalie bei einem ganz auBlerordentlich geringen Grade der vendsen
Stauung eintreten. Oder es ist nicht oder nicht allein die Zerrung
der Venen, sondern auch eine mechanische Stéorung dieser
Art an den die Venen begleitenden oder umspinnenden
Nierennerven. Die Haufigkeit der psychischen Auslosung der
juvenilen Albuminurie (Rapp) und die sicher unter dem Einflull der
Sekretionsnerven stehende Neigung zu Sedimentbildungen sind es, die
in der Theorie der lordotischen Albuminurie zu einer héheren Bewertung
der Sekretionsnerven zwingen. Wenn die scharfe Abtrennung dieser von
den gefalverengernden Nerven nicht leicht oder nicht moglich ist, so
sei daran erinnert, dall wir an anderen Driisen denselben Synergismus

finden, daBl bei schlechter Durchblutung ein qualitativ ver- Durchblu-

andertes, eiweillreiches Sekret gebildet wird. So bewirkt die

tung und
Sekretbil-

Reizung des Nervus sympathikus bei der Spelcheldruse einen zéhen, 4ung im all-

dickfliissigen, d. i. eiweilireichen Speichel. Ebenso reagieren die Schweil3-
driisen, die im Kollaps bei blassester Haut den bekannten klebrigen
Schweill absondern. Niemandem wird es einfallen, bei diesen Driisen
in der Vasokonstriktion die Bedingung fiur das kolloidreiche Sekret
zu suchen, sondern man betrachtet diese beiden Erscheinungen als
parallele Folgen der Reizung der die Gefae und die Driisenzellen ver-
sorgenden Nerven. In diesen weiteren Rahmen 148t sich die orthostatische
Albuminurie zwanglos einfiigen.

Die Albuminurie in jugendlichem Alter ist sehr haufig. Raudnitz
fand bei Biirgerschillern in 46,5%,, unter den stark und schnell Ge-
wachsenen in 1009,, Liidke und Sturm sahen unter 60 Menschen
mit beginnender Tuberkulose bei 53 nach einstiindigem Stehen Albumen
(bis 0,1 und 0,29) im Harn.

Gemal} dieser Haufigkeit kommt der Diagnose und der Differen-
tialdiagnose gegeniiber der Nephritis eine ganz hervorragende Be-
deutung zu. Die Diagnose ergibt sich aus dem Fehlen von Eiweill im
Liegen und bei nicht lordotischer Haltung. Die Diagnose ist wahr-
scheinlich, bevor die genaue Untersuchung erfolgt, aus der Anwesen-
heit des Essigsaurekorpers und eines Sediments von oxalsaurem
Kalk. Verdacht besteht bei allen Jugendlichen, zumal bei der ge-
schilderten Konstitution.

gemeinen.

Haufigkeit.
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Da eine Albuminurie von orthostatischem Typus sich nicht selten Postnephri-

nach einer akuten Nephritis (voriibergehend) einstellt, so ist zur Ab-
grenzung die Erhebung der Vorgeschichte notwendig. Die Unter-
scheidung gelingt in diesen Fillen durch sorgfaltige Untersuchung
des Nachtharns, der im postnephritischen Zustand, wenn auch

tische,
orthosta-
tische A.
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nicht regelmafig, so doch bisweilen, eine Spur Albumen aufweisen
wird, und des Sediments. Es ist die Regel, dal sich nach einer
Nierenentziindung im Harn lénger einzelne rote Blutkérperchen oder
Blutkorperchenschatten, Zylindroide und wenige hyaline Zylinder
finden, als Albumen. Der Sedimentbefund deckt also die entziindliche
Atiologie der postnephritischen orthostatischen Albuminurie auf. Die
in allen Fallen von Albuminurie vorzunehmende Blutdruckmessung
trigt zur Differentialdiagnose nichts bei, da im postnephritischen
Stadium eine Blutdrucksteigerung nicht mehr besteht.

Schwieriger ist die Abgrenzung gegeniiber der konstanten gut-
artigen juvenilen Albuminurie, weil konstante Albuminurie und
lordotische flieBend ineinander tibergehen. Nicht nur kann
die Daueralbuminurie einen orthostatischen Typus zeigen, sondern
es kann auch eine lordotische Albuminurie fiir einige Zeit zu einer
konstanten EiweiBlausscheidung werden. Es gilt dann nach den Be-
dingungen zu suchen, die auller der Lordose bei der konstitutionellen
Minderwertigkeit der Niere des Orthotikers konstante Albuminurie
hervorrufen kénnen. Dazu gehoren seelische Einfliisse (Schule, Examen),
besonders auch Reizzustinde von der sexuellen Sphére im Pubertits-
alter, ferner Obstipation, Eingeweidewiirmer. Auch ohne daf} eine akute
Nephritis vorausgegangen oder beobachtet ist, kommt im Kindesalter
eine chronisch verlaufende Nephritis vor, die das orthostatische Phé-
nomen aufweisen kann. Fiir die Differentialdiagnose kommt im wesent-
lichen der Gehalt des Sediments an Blutkérperchen bei Ruhe oder ohne
vorangegangene stirkere korperliche Leistung in Betracht. Diese
,, Pidonephritis® ist von relativer Gutartigkeit; sie kann noch nach
jahrelangem Bestehen in Heilung tibergehen.

Bei allen Albuminurien, vor allem in jugendlichem Alter, hat als
oberster Grundsatz zu gelten: Allergr6B8te Zuriickhaltung gegen
die Diagnose einer chronischen Nephritis.

Die Prognose der lordotischen Albuminurie ist im allgemeinen gut.
Einen Ubergang in eine Nephritis gibt es nicht. DaB die Niere unter dem
EinfluB entsprechender Faktoren (Scharlach) leichter erkrankt, als die
Niere Normaler, ist durch keine Beobachtung erwiesen. Das einzige, was
die giinstige Beurteilung triibt, ist die Erfahrung, dafi es Familiengibt,
indenen gehduft die orthotische Albuminurie und vereinzelt
vaskulare Nephrosklerose,auch schnell verlaufende genuine
Schrumpfniere auftritt. Die ,Nierenschwéche” kann also
ein familiales Merkmal sein. Und es ist sehr wohl denkbar, daf
einer orthostatischen Albuminurie in der Jugend eine Schrumpfniere
im mittleren Alter folgt, zumal, wie wir spater sehen werden, in der
Atiologie der vaskuliren Nephrosklerose das Moment der vasomotorisch-
neurotischen Ubererregbarkeit eine Rolle spielt. Eine orthostatische
Albuminurie in einer ,,Nephritisfamilie’* braucht aber auch bei Beach-
tung dieser Zusammenhidnge prognostisch nicht ungiinstig beurteilt
zu werden, da die genuine Schrumpfniere im Vergleich zu der Haufig-
keit der juvenilen EiweiBlausscheidung doch recht selten vorkommdt.
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Therapie. Der wichtigste Akt der Therapie ist die Erkenntnis, daf
die konstitutionelle Albuminurie keine Krankheit darstellt, sondern eine

Besonderheit, ein Symptom, das keiner Behandlung bedarf. Also Keine iiber-

keine Liegekur! Keine Beschrinkung in der Bekodstigung!
Keine Hemmungen bei Spiel und Arbeit! Freiheit in der
Berufswahl! Die dem Symptom zugrunde liegende konstitutionelle
Schwiche kann Gegenstand arztlicher und pidagogischer Mafinahmen
sein, die besonders in Bewegung im Freien (Wandern, Rudern, Radeln,
Rasensport u. a.) bestehen und somit gleichzeitig auf die Krafti-
gung der Muskulatur, wie auf diec Erziehung zum Gesund-
heitsbewultsein gerichtet sind. Meistens findet diese Verordnung
das grofite Entgegenkommen von seiten der Kinder. Wo die (durch
falsche Diagnose) grofl gewordene Hypochondrie der Eltern auf die
Kinder abgefirbt hat, kann eine zeitweilige Entfernung vom Eltern-
hause (Ferienkolonie, Landerziehungsheim) notwendig werden.

Nach dem Gesagten erscheint es vielleicht unlogisch -— ist aber leider
nicht tiberfliissig — hervorzuheben, dall diese Albuminurie mit den
Tonsillen oder mit Adenoiden unmittelbar nichts zu tun hat.
Wohl haben manche oder auch viele Kinder hyperplastische Mandeln.
Aber die Indikation zu irgendwelchen lokalen MaBinahmen an diesen
ist durch die Albuminurie nicht gegeben.

Die Kolloidurie.

Unter dieser nicht ganz zutreffenden Bezeichnung — denn Eiweil} ist auch
ein Kolloid — seien hier die kolloidalen Stoffe verstanden, die nicht eiweiBartig
sind. Geringe Mengen solcher Stoffe finden sich im normalen Harn (0,2 bis 0,6 g
im Liter), groflere im Fieber- und Stauungsharn (1,0 bis 2,0 g), noch griéfere im
nephritischen Harn. Der hochste selbstbeobachtete Wert betrug 29 g bei einer
Albuminurie von 24 g im Liter. Vielfach geht die Menge der Kolloide der des
EiweiBles parallel. Es ist sehr wahrscheinlich, daBl diese Stoffe — mindestens
zum Teil — den Nierenzellen entstammen.

2. Die Harnzylinder.

Die Harnzylinder sind im Jahre 1843 zuerst von J. Fr. Simon,
sodann von Nasse und von Henle im Harn, und von Henle auch in
der Niere gesehen worden. Seit dieser Zeit ist ihre diagnostische Be-
deutung anerkannt und hoch im Werte. Wie bei der Albuminurie be-
reits angedeutet, sind sie eher iiber- als unterschiatzt worden. Zu einer
kritischen Beurteilung ist es notwendig, etwas @iber ihr Wesen und ihre
Bildung zu horen.

Morphologie und Vorkommen der Harnzylinder.

Man unterscheidet bekanntlich hyaline, granulierte, wachs-
artige Zylinder, aus Epithelzellen zusammengefiigte, ferner
mit weillen oder roten Blutkérperchen besetzte und Blut-
farbstoffzylinder, aulerdem Zylindroide.

fliissige
Therapie.

'Orthosta~

tische A.und

Tonsillen.
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Diehyalinen ~ Die hyalinen Zylinder sind die haufigsten. Sie kommen in geringen
Zylinder. Mengen auch im normalen Harn vor, voriitbergehend in grofleren Mengen
unter den Einfliissen, die eine Albuminurie hervorrufen, in kleineren oder
groBeren Mengen — aber nicht konstant — bei Nierenerkrankungen.
Sie werden (zumal bei offener Blende) leicht iibersehen, lassen sich
aber durch schwache Jodtinktur, Karmin, Neutralrot u. a. zu guter
Sichtbarkeit anfirben. In hervorragendem Mafle eignet sich fiir diese
Untersuchungen Dunkelfeldbeleuchtung (Posner). Die Zylinder sind
von sehr wechselnder Lange (von 0,1, 0,3 bis [in seltenen Féallen]
1,0 bis 2,0 mm), von einer Breite von 10 bis 50 u, blal}, durchscheinend,
homogen, mit scharfen Umrissen, gerade gestreckt, seltener leicht ge-
bogen; mitunter sind sie aber auch gedreht (gewulstet). Diese Form er-
innert an die Gestalt der Tubuli contorti. Zylinder, die dort entstehen,
wiirden gewil3 als AusguB3 des Lumens eine Forma contorta haben. Aber
eine solche Form konnte auf dem Wege durch die schmalen und geraden
Harnkanile nicht von Bestand sein. Die gedrehte Form von Harn-
zylindern ist also kein Hinweis auf den Ort ihrer Entstehung. Doch sagt
sie etwas iiber die Konsistenz der Gebilde. Dieselbe gedrehte Form gibt
namlich eine feste Salbe, die aus einer Tube ausgepreBt wird. Die Wul-
stung der Zylinder muf} darauf beruhen, daBl knetbare Substanz aus
den Kanilen in einen groferen Raum (Ductus papillaris, Nierenbecken)
gepreBt wird. Also mu8 diesen Zylindern eine gewisse knetbare Weich-
heit zukommen. Stoffe von dieser Konsistenz besitzen immer eine '
Klebrigkeit. Und eine solche findet sich bei sehr vielen — den meisten
— Zylindern unzweifelhaft. Daher koénnen auf ihrer Oberfliche feste
Teilchen aller Art (Harnsalze, besonders Urat, Eiweillkérnchen, Zellen
und Zelltriimmer) haften bleiben. Am besten kann man das bei spar-
lichem Sediment erkennen. Wenn man ein Gesichtsfeld von 2 Zylindern
und 4 Leukozyten hat, so werden sehr wahrscheinlich 1 oder 2 Leukozyten
den Zylindern aufgelagert sein. Die Anlagerung von nicht organi-
sierten oder nicht mehr deutlich organisierten Teilchen fiihrt
zu einer diinnen oder teilweisen Bestdubung der hyalinen
Zylinder. Und solche Zylinder, die man mit granulierten zu ver-
einheitlichen pflegt, sind hdufiger, als die granulierten selbst. Ich rate
Die  aber, hier einen deutlichen Unterschied zu machen und alle Zylinder,
b%i,ﬁ?,‘fggfn bei denen man die hyaline Grundsubstanz zwischen den besetzenden
amorphen Teilchen noch durcherkennen kann, als bestiubte Zy-
linder zu bezeichnen und sie in ihrer Bewertung den hyalinen
gleichzustellen.
Diegranu-  Die granulierten Zylinder sind von dhnlichen GréBenverhiltnissen
lierten 2y e die hyalinen, undurchsichtig, dicht und gleichmiBig mit meist
zli}l’l‘gg‘;lr groberen Kornchen bedeckt. Bei auffallendem Licht schimmern sie
haufig fettig, lassen oft auch stark lichtbrechende Fetttropfchen er-
kennen und erweisen sich bei Behandlung mit Osmiumsiure als stark
fetthaltig. Nicht selten zeigen sie im Polarisationsmikroskop doppelt-
brechende Substanz. Nach dieser Struktur ist es nicht zweifelhaft,
daB diese Zylinder an ihrer AuBenseite einen vollstindigen Belag von
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Zelldetritus tragen. Man muf} sie als einen im ganzen abgestolenen
degenerierten Epithelbelag auffassen. Sie sind also auf das naheste ver-
wandt mit den Epithelzylindern, fritheren Formen derselben Ent-
stehungsart, bei denen es noch nicht zu einer so weitgehenden Degene-
ration gekommen ist. Doch gibt es zwischen diesen beiden Arten
Ubergiinge, granulierte Zylinder, die in der Granulation regelmaBig ge-
lagerte dichtere Stellen zeigen, welche augenscheinlich den fritheren Zell-
kernen entsprechen. Ein granulierter Zylinder in diesem Sinne ist also
wie ein Epithelzylinder ein zusammengesackter Zellschlauch (mitunter
haben Epithelzylinder noch ein Lumen, sind also wirklich Epithel-
schliuche), oder wenigstens ein HarnkanslchenausguBl, der, wenn nicht
aus den ganzen Zellen, so doch wenigstens aus ihren, dem Lumen
zunéchstgelegenen Teilen besteht. Ein solcher Zylinder ist ein
sicheres Kriterium schwerer degenerativer Vorginge im
Bereich der Tubuli. Ich bezweifle durchaus, ja ich halte es fiir ganz
unwahrscheinlich, dall bei Sportsleuten usw. (Christensen) solche
Zylinder gefunden werden. Diese wahren, granulierten Zylinder als
solche zu erkennen, ist nicht immer leicht; die Diagnose kann an einem
Exemplare sogar unmoglich sein. Aber Klarheit verschafft die Be-
achtung des Gesamtsediments. Wo so schwere degenerative Prozesse
des Tubularepithels vorhanden sind, werden sich immer auch Nieren-
epithelien im Sediment finden, die nicht selten auch vereinzelt einem
hyalinen Zylinder aufsitzen. Also die Anwesenheit von Nierenepithelien
spricht fir die ,,Echtheit™ eines Zylinders vermutlich epithelialer
Herkunft. Ein &dhnliches Bild kann nur noch durch die Degene-
ration von Leukozyten zustande kommen, die einem Zylinder auf-
sitzen oder zu einem zylindrischen Gebilde zusammengeballt sind,
besonders wenn die Leukozyten aus Epithelzellen stammendes Fett
aufgenommen haben (Steatophagen). Man wird also nach Leuko-
zyten und Ubergingen zu noch deutlich erkennbaren Leukozyten-
zylindern suchen, wie man bei echten granulierten Zylindern epithelialer
Herkunft nach Ubergingen zu Epithelzylindern sucht. Mit Fett-
kornchen beladene, frei oder auf Zylindern liegende Leukozyten sind
gleichfalls Merkmale degenerativer Prozesse. Nicht ganz selten, beson-
ders bei lipoider Degeneration, aber auch bei akuten Nephritiden, trifft
man freie oder in Zellen gelagerte Fettkornchen, die bei Untersuchung
im polarisierten Licht Doppelbrechung zeigen. Eine besondere diffe-
rentialdiagnostische Bedeutung fiir die Chronizitidt eines Prozesses oder
fiir das Vorliegen einer Lipoidnephropathie (Munk) kommt diesem Be-
fund nicht zu. Ein sehr reichliches doppeltbrechendes Sediment kénnte
die Diagnose der Lipoidnephropathie stiitzen, wenn sie dessen bediirftig
wire. Sie ist aber in der Regel so eindeutig, daf} dieses in quantitativer
Beziehung nicht leicht abzuschatzende Symptom zur Erkennung nichts
beitragen kann.

Nicht selten findet man auch gemischte Zylinder, die an einem Pol
rein hyalin sind, am anderen die Beschaffenheit eines echten granulierten
Zylinders zeigen. Daraus geht hervor, dal granulierte Zylinder nicht
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immer durch Bestandteile von Zellen allein gebildet werden, sondern
daB sich solche auch auf einen hyalinen Kern auflegen kénnen.

Von gemischter Beschaffenheit sind auch die Komazylinder (Kiilbs),
die im Coma diabeticum fast regelmiBig gefunden werden. Sie stellen
meist kurze, plumpe, in selteneren Fillen auch lingere und schmalere
Gebilde dar, die hyaline Stellen zeigen, zum grofleren Teil aber von
mattglinzenden kriimeligen Massen bedeckt sind.

Eine ginzlich andere Bewertung kommt Zylindern zu, die ebenfalls
kornig aussehen und gewohnlich mit den granulierten Zylindern
zusammengeworfen werden, das sind die Blutfarbstoffzylinder, die sich
hiufig bei akuter, hamorrhagischer Nephritis finden. Ob es sich um eine
kompakte Bildung aus Blutfarbstoff (Hamoglobin, Methdmoglobin)
handelt, wie es bei der Hiamoglobinurie (Schwarzwasserfieber) der Fall
ist, oder um eine Auflagerung von kérnigem Blutfarbstoff, oder um eine
adsorptive Verdichtung auf einem hyalinen Zylinder, ist unentschieden.
Gleichzeitig findet sich stets im Sediment brauner kérniger Detritus,
der beweist, dafl Himoglobin leichter noch als Harneiweill bei seiner
Ausscheidung in die Niere eine Ausflockung erfahrt. Die Blutfarbstoff-
zylinder haben eine braune bis braunrétliche Farbe und eine feine
Granulierung. Ahnlich kénnen mit Sedimentum lateritium dicht be-
setzte (inkrustierte) Zylinder aussehen. Diese, wie iiberhaupt die haufige
Bestdubung der Zylinder mit saurem harnsaurem Natrium, erkennt man
durch die Loslichkeit der Kérnung bei Erwérmen oder bei Zusatz von
schwachem Alkali.

Den mit weilen und roten Blutkérperchen besetzten hyalinen Zylin-
dern kommt keine andere diagnostische Bedeutung zu als ihren Bestand-
teilen.

Die Wachszylinder sind homogene Gebilde, die sich durch besondere
Lange und Breite, durch starke Lichtbrechung und sehr scharfen Rand
auszeichnen. Sie machen mit ihren querverlaufenden Rissen und
Spriingen den Eindruck einer gewissen Sprodigkeit. Diese Zylinder
treten erfahrungsgemall nur bei schweren Nephritiden auf, und zwar
seltener bei akuten, etwas hiufiger bei chronischen, fortschreitenden
und weit vorgeschrittenen Féllen. Ob sie aus einem besonderen Material
bestehen oder alt und hart gewordene hyaline Zylinder sind, ist ungewis.
Das Wesentliche an ihnen ist ihre Breite. Sie miissen in
Kanalchen von ungewoéhnlich grofem Lumen entstanden
sein. Eine Erweiterung von Kanidlchen erfolgt bei akuten und chro-
nischen Nierenprozessen sehr oft, auch infolge Verstopfung eines Kanil-
chens durch einen Zylinder, bei chronischen auflerdem durch Abflachung
des Epithels. Daher sind die Wachszylinder oder auch breite
Zvlinder anderer Art sehr wichtige Merkmale fiir eine Er-
weiterung der Harnkandlchen. Sedimente mit breiten Wachs-
zylindern gelten mit Recht als so charakteristisch, daff aus ihnen allein
die Diagnose einer schweren Nephritis gestellt werden kann.

Zylindroide sind durchscheinende Gebilde etwa von derselben
optischen Dichte wie hyaline Zylinder, aber linger als diese, weniger
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scharf begrenzt, haufig verzweigt und an den kurzen Seiten nicht scharf
und geradlinig abgegrenzt. Sie finden sich in besonders grofer
Menge im postnephritischen Stadium als letztes Nieren-
zeichen. Es ist nicht selten, dal das ganze Zentrifugat aus,
einem Klumpen von Zylindroiden besteht, der dickfliissig
und schleimig ist. Bestdubung oder Inkrustation mit Uraten kommt
auch bei diesen Gebilden vor.

Bakterienzylinder. Bakterien, zumal Mikrokokken, kénnen sich in E?,‘,‘f,‘iﬁ‘;’;’
kurzen zylinderihnlichen Haufen zusammenballen, die ziemlich hell,
aber fein granuliert aussehen. Verwechslungen mit Zylindern und
Zurechnung dieser Bakterienhaufen zu den granulierten Zylindern ist
wohl moglich. Die Unterscheidung ist aber leicht, wenn man die
Rénder betrachtet, die bei diesen zusammengeballten Bakterien nicht
gerade, sondern durch vorstehende Bakterienleiber feinhdckrig und
uneben sind. Bakterienhaufen anderer nicht zylindrischer Form tragen
zur volligen Erkennung bei.

Ich glaube, da3 die Diagnostik aus dem Sediment gefordert wird,
wenn man die Zylinder in folgender Weise einteilt:

a) Hyaline Zylinder. Ihre diagnostische Bedeutung liegt in
ihrer Zahl, in der Dauer des Auftretens und auch in ihrer Breite.

b) Bestaubte Zylinder, i. e. hyaline Zylinder mit Auflagerungen.

Die Bewertung der Grundsubstanz wie bei a. Die Bewertung der Auf-
lagerung, erkennbar auch aus dem sonstigen Sediment, entsprechend
ihrer chemischen oder morphologischen Natur.

c) Granulierte Zylinder, Epithelzylinder, Epithel-
schlduche, Fettzylinder sprechen gleichwertig fiir degenerative
Vorginge an den Epithelien.

d) Blutfarbstoffzylinder.

e) Wachszylinder.

f) Zylindroide.

Die Bildung der Harnzylinder. Es ist eine Selbstverstandlichkeit, die
nicht unter Beweis gestellt zu werden braucht. dafl die Zylinder aus
Eiweifl bestehen. Gewisses iiber die Art dieser Eiweillkérper, und ob Dﬂg{éﬁiﬂ
es sich um einen einzigen Eiweillkérper oder um verschiedene handelt, aus Eiweis
ist nicht bekannt. Nur nach der negativen Seite steht fest, daBl die
Substanz nicht Fibrin ist. Da die Zylinder einen vollkommenen Ausguf}
von Hohlrdumen bilden, so mufl die Zylinderbildung in diesen Hohl-
raumen selbst stattgefunden haben und muB, wie bei jedem AusguB,
dem festen Zustand ein fliissiger vorausgegangen sein. Die Zylinder-
bildung ist eine Gerinnung, die einen l6slichen gerinnungs- Entstehung
fahigen Korper zur Voraussetzung hat. In der dlteren Literatur Ge(:il:ll;?l?ng.
(Senator) herrscht die Ansicht, daB eine Gerinnung der EiweiBkorper
des Blutserums nicht vorliegt, sondern dall die Epithelien der Harn-
kanilchen bei der Zylinderbildung die Hauptrolle spielen, entweder so,
daB die Epithelien absterben, sich in die hyaline Substanz umwandeln
und zu Zylindern verschmelzen, oder daB durch Vermischung des
abgestorbenen Zellmaterials mit der Lymphe eine Gerinnung eintritt

Liechtwitz, Nierenkrankheiten. 2. Aufl. 4
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(Weigert), oder dadurch, daB die Zellen durch eine Art von Sekretion
gerinnendes Material liefern.
Die beiden ersten Erklirungsversuche konnen nicht gut richtig sein.
Es ist nicht zutreffend, dafl in den zahlreichen Féllen, in denen hyaline
Zylinder entstehen, tiberhaupt eine krankhafte Verinderung von Nie-
renepithelien vorliegt, geschweige denn eine solche, die zum Absterben
fithrt. Aber auch dann, wenn, wie bei degenerativen tubuldren Prozessen,
eine Epithelerkrankung eintritt, geht sie nicht bis zu einer so vélligen
Losung des Zellinhaltes vor sich, dal} eine homogene Losung, und aus
dieser ein homogenes Gerinnungsgebilde, wie es eben der hyaline Zylinder
ist, entstehen konnte. s mufiten bei einer solchen Entstehung hyaliner
Zylinder Zelltrimmer in Form von Eiwei- und Fettkérnchen in der
Fallung zu sehen sein. Die Meinung, dafl der Stoff, aus dem die hyalinen
Zylinder entstehen, ein Sekretionsprodukt der Nierenepithelien sei,
ist in dieser Allgemeinheit gewill richtig, da ja alle Stoffe, die in den
Harn gehen, auch das Harneiweill, diese Herkunft haben. Dal} es sich
um einen besonderen Stoff handelt, wird in dieser Entschiedenheit
nirgends betont. Aufrecht hat nach Ureterenunterbindung hyalin-
aussehende Kugeln beobachtet, die aus den Harnkanalchenepithelien
hervorragen, darauf in das Lumen der Harnkandlchen gelangen und dort
zu Zylindern zusammenschmelzen. Die Epithelien bleiben dabei uiberall
erhalten; es handelt sich also nicht um eine Degeneration, sondern um
eine aktive Leistung der Zellen. Rovida, Lubarsch u. a. haben diese
Beobachtungen bestétigt. Fiir die besondere Natur des Zylinderstoffes
oder fiir eine besondere Sekretionsart wird damit nichts bewiesen, da
im Bereich der Tubuli diese Differenzierung im Zellinhalt, die man auch
als Granula-, Vakuolen- oder Tonoplastenbildung bezeichnet, charak-
teristisch fiir die Sekretion aller 16slichen Substanzen und ihres Losungs-
wassers ist. Man kann mit Bestimmtheit dasselbe auch fiir das gewohn-
Gerinnungs-liche Harneiweifl annehmen. Da unter geeigneten Bedingungen das
im Harn, geloste Eiweif gerinnungsfahig ist, so besteht an sich kein Bedenken,
das Harneiweil} als Bildungsstoff fiir die hyalinen Zylinder anzusehen.
Zwei Griinde sind dagegen geltend gemacht worden. Man nimmt an, daf3
Harn die Gerinnung nicht férdert, sondern eher hemmt. Wer sich ein
wenig mit dem Kapitel Blutgerinnung beschaftigt hat, der weil}, wie ganz
besonders schwierig es ist, einen klaren Einblick zu gewinnen und wie,
starker als in den meisten anderen Gebieten experimenteller Forschung,
kleine, scheinbar nichts bedeutende Umstdnde von grofem ZEinflusse
sind. Esist anzunehmen, dal Harn, als eine Flissigkeit hochst wechseln-
der Zusammensetzung, auf die Gerinnung von Fibrinogen auch einen
sehr wechselnden Einflull haben wird. Aber darum handelt es sich hier
nicht. Daraus koénnen keine Schliisse auf Vorginge in der Niere gezogen
werden, sondern jeder Gerinnungsprozef bedarf einer eigenen, indi-
vidualisierenden Analyse. Da lafit sich zunéichst ganz allgemein sagen,
daB fast jeder Harn Gerinnungserscheinungen zeigt, namlich
die Nubecula, die, wie bereits friher erwahnt, durch eine
gegenseitige Fallung von Eiweifl und eiweiBfdllenden Sub-
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stanzen bei schwachsaurer Reaktion vor sich geht. Wir
kennen als weitere Gerinnungsvorginge das irisierende Hiautchen, das
sich auf dem Harn bei Phosphaturie bildet, und beobachten bisweilen
Harne, die zu einem weichen Gelatineklumpen erstarren. Dieser Tat-
sachenkreis lehrt, daB der Harn ein Medium ist, in dem Gerin-
nungsvorginge sehr leicht und sehr héufig stattfinden.
Das zweite Bedenken gegen das Harneiweill als Muttersubstanz der Bedingun-
Zylinder wird darin erblickt, dafl Eiweillgehalt und Zylinderbildung in ‘fg;}i‘}gflﬁ’é:
gar keinem konstanten Verhéaltnis zueinander stehen, daB sehr viel Eiwei3
ohne Zylinder und daf Zylindrurie ohne Eiweilausscheidung vorkommt.
Bei der abklingenden akuten Nephritis findet, so wie im Harn nach korper-
lichen Anstrengungen (s. S. 37), sich dieses zweite Verhaltnis sogar sehr
haufig. Dieser scheinbare Widerspruch der Erscheinungen ist auflosbar
durch die Betrachtung der Bedingungen, die zu einer Eiweiligerinnung
notwendig sind. Eine wesentliche ist die saure Reaktion. Im alkalischen
Harn kommt es nur schwer zur Zylinderbildung, wie auch in solchem die
EiweiBfallung nicht leicht vor sich geht. Weiterhin kann ein Zuviel
an Kiweill (oder anderem Kolloid) die Gerinnungsneigung vermindern
und sogar aufheben. Zu einer gegenseitigen Féllung von Kolloiden ge-
hért ein Optimum der Konzentrationen. Ein Uberwiegen eines Stoffes
kann die Wirkung eines Kolloidschutzes verursachen. So wird im Harn
die Chondroitinschwefelsiureprobe nach Politzer bei Anwesenheit
groBerer Kiweilmengen negativ. Es ist also nicht zu erwarten,
daB sich die Abstammung der hyalinen Zylinder aus dem
Harneiweifl dadurch kundgibt, dafl EiweiBgehalt und Zylin-
derzahl in einem einfachen zahlenmafBigen Verhsltnis zu-
einander stehen. Im Gegenteil stimmt die Auffassung der Zylinder-
bildung als eines Eiweiflgerinnungsvorgangs mit der Erfahrungstatsache
iiberein, daB relativ um so mehr Zylinder da sind, je kleiner die Eiweif3-
menge, und daBl besonders bei hoher Harnaziditit der Befund an ge-
lostem Eiweill negativ, die Zylinderzahl aber sehr grof} ist. Ein solches
Verhiltnis findet sich oft im ikterischen Harn, der bei saurer Reaktion
fast immer hyaline Zylinder enthalt. Da die Gallensiuren eiweiBfillende
Stoffe sind, so fithrt uns diese Tatsache unmittelbar zu der Erkenntnis,
daB die eiweilfallenden Stoffe des Harns an der Zylinderbildung be-
teiligt sind. Untersuchungen meines fritheren Mitarbeiters O. Hoper
haben ergeben, daf} in Harnen, die sehr reich an Zylindern sind, die Zahl
der Zylinder mit einer iiberraschenden Genauigkeit dem Produkt aus
Eiweillmenge und Eiweilllosungszustand proportional ist. Je weniger
fein verteilt das Harneiweil} ist, in je stdrkerem Mafle also Gerinnungs-
erscheinungen an dem noch geltsten Eiweill kenntlich sind, um so grofler
ist die Zylinderzahl.

Nach Posner ist auch die Herabsetzung der Oberflachenspannung Bedeutung
des Harns, wie sie durch manche Kolloide und Semikolloide hervorge- ﬂgf,hgb;g;
rufen wird, von Einflul auf die Zylinderbildung. Dieser Gesichtspunkt ka.r%allzgén.
ist darum sehr beachtenswert, weil jede Gerinnung, auller von den ge-
rinnungsfihigen Stoffen und den in der Lsung gegebenen Bedingungen,

4%
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von einer geeigneten Oberfliche und den Beziehungen der gerinnungs-
fahigen Stoffe zu dieser abhingt. Von den Gerinnungserscheinun-
gen des Blutplasmas in vitro weil man, daB eine die Gerinnung
fordernde (aktive) Oberflache eine solche ist, an der die Liosung haftet,
an der also eine Benetzung stattfindet. Von den kapillaren Réhren der
Niere mufl angenommen werden, dafl eine Benetzung mit Harn nicht
stattfindet, da eine solche die Entleerung der Rohrensysteme sehr er-
schweren wiirde. Eine Verdnderung der Oberfliche im Bereich der
Tubuli, wie sie sicher bei Erkrankungen, vielleicht aber auch bei er-
heblicher funktioneller Beanspruchung (Konzentrationsleistung) ein-
tritt, schafft der Gerinnung eine giinstigere Flache, genau so wie eine
Veréanderung der Intima eines Geféafles den Ort fiir einen Thrombus gibt.
Die Bedeutung der Oberfliche fiir die Zylinderbildung zeigt sich deut-
lich bei der Beobachtung einer abklingenden akuten Nephritis. Die
Ausscheidung hyaliner Zylinder iiberdauert die (mit den gewShnlichen
Methoden feststellbare) Albuminurie. Zu dieser Zeit treten neben Zylin-
dern bereits die Zylindroide hervor, die die Ausscheidung gerinnungs-
fahigen und jenseits der Kanilchen geronnenen Materials, das nach
den Untersuchungen von Rovida mit dem der hyalinen Zylinder
identisch ist, anzeigt. In einem spiteren Stadium sind die hyalinen
Zylinder verschwunden, aber die Zylindroide noch in reichlicher Menge
vorhanden. Es wird also noch gerinnungsfiahiges Material abgesondert,
aber die Stellen, an denen hyaline Zylinder entstehen kénnen, sind nicht
mehr geeignet, die Gerinnung zu beférdern. Die Oberfliche ist inaktiv
geworden, so dal3 die Gerinnung nicht mehr in Form eines Rohrchen-
ausgusses (Zylinders) eintritt.

Die physikalisch-chemische Analyse der Zylinderbildung als einer
Gerinnung ist darum etwas ausfithrlicher dargestellt, weil sich daraus
gerade fir die wichtigen Endzustinde der heilenden akuten Nephritis
praktisch bedeutungsvolle Hinweise ergeben.

Die Loslichkeit der Zylinder.
Loslichkeit ~ Wie die mikroskopische Untersuchung kranker Nieren lehrt, sitzen
derZylinder. 36 Zylinder zum Teil fest in den Kanilchen. Es ist sehr wohl méglich
und sogar wahrscheinlich, dal die in den oberen Tubularabschnitten ent-
standenen Zylinder trotz ihrer weichen Konsistenz die engere Henlesche
Schleife nicht immer passieren konnen. Da erheben sich die Fragen,
ob ein Zylinder wieder loslich ist, und welche Folgen der Zylinder-
verschluf eines Rdohrchensystems hat. Nach Untersuchungen von
Rovida quellen hyaline Zylinder im Wasser bis zum Unsichtbarwerden.
Harnstoff soll die Loéslichkeit befordern, Kochsalz schon in kleinen
Mengen sie hemmen. Daraus wiirde hervorgehen, dafi die Gerinnung,
die zum hyalinen Zylinder fiihrt, ein reversibler Vorgang ist, und daf}
auch ein in der Niere festsitzender Zylinder unter Umstdnden loslich
sein konnte. Bei der Harnuntersuchung sehen wir nicht selten beim
Stehen des Harns eine Abnahme und Verschwinden der Zylinder.
Wie weit hier Bakterien oder die Fermente des Harns (Pepsin) einwirken,
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ist unbekannt. Auch eine fermentative Losung festsitzender Zylinder
wire denkbar.

Alkalische Reaktion, die die Bildung der Zylinder hemmt, férdert
auch ijhre Loslichkeit. In geeigneten Fillen von Oligurie oder Anurie
kénnte man eine Alkalisierung des Harns (durch 10 bis 20 g Natrium
bicarbon.) versuchen.

Die Wirkung der Zylinder.

In den Fillen, in denen die Ausschwemmung der Zylinder stockt,Wirklaifg der
wird die Verstopfung der Harnkanélchen fiir den Verlauf der zylinder.
Nierenerkrankung von Bedeutung. Dieser sehr unterschitzte
Gesichtspunkt ist neuerdings von Aufrecht wieder hervorgehoben
worden. Die Verstopfung der Kanilchen fithrt zu einer Erweiterung
der oberhalb gelegenen Abschnitte (tragt dadurch sogar zu einer An-
schwellung der Niere bei) und bedingt (richtiger wohl: mitbedingt) die
Oligurie und Anurie. Aufrecht macht fir die Anurie bei der akuten
Nephritis und bei der Choleraniere ausschlieBlich die Verstopfung durch
Zylinder verantwortlich. Ich meine nicht, dafl wir so weit gehen diirfen.
Zweifellos aber missen wir mehr als bisher beriicksichtigen, dafl die
Harnzylinder sowohl an gewissen klinischen Erscheinungen beteiligt
sind, als auch zur anatomischen Gestaltung der kranken Niere beitragen.

3. Die Epithelzellen.

Die Epithelien der Harnkanalchen sind in den verschiedenen Teilen Nieren-

derselben nicht ganz gleichmifBig. Die Unterschiede kommen aber epithelien.
fur unsere Aufgaben nicht in Betracht, weil sie aus dem Sediment-
befund nicht zu erkennen sind. Wir miissen uns damit begniigen, das
sehr wichtige Ziel zu erreichen, die Nierenepithelien von den Epithel-
zellen der ableitenden Harnwege. des Ureters und der Blase, zu unter-
scheiden, weil der Befund von Nierenepithelien ein sehr bedeutsames
Zeichen krankhafter Vorginge im Tubularapparat darstellt. Diese
Aufgabe ist nicht immer leicht, weil sich die Zellen durch Degeneration
und durch die osmotischen Eigenschaften des Harnes auch in ihrer
GroBe verdandern. Nierenepithelien sind vieleckig oder rund, von der
zwei- bis vierfachen Grofle eines weilen Blutkorperchens, mit einem
groflen runden Kern und granuliertem Protoplasma, das alle Stadien
der Degeneration bis zur Umbildung in Fettkornchen zeigen kann.
Die Nierenzellen kommen vereinzelt oder in Verbinden oder auch
(s. oben) in Schlauchen oder Zylindern vor. Auf solches Auftreten ist be-
sonders dann zu achten, wenn man sich iiber die Art isolierter Zellen
im unklaren ist.

Die ableitenden Harnwege (des Nierenbeckens, des Ureters und Epithelien
der Blase) haben ein gleichartiges schmales Zylinderepithel. Die de;e]ézfn-
Zellen sind zum Teil keulenférmig aufgetrieben, einfach- oder doppelt-
geschwinzt. Charakteristische Nierenbeckenepithelien im Gegensatz
zu den Zellen der tieferen Harnwege gibt es nicht.
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Platten- Plattenepithelien aus der Harnrohre, bei Frauen aus der Vagina, finden

epithelien. ich vereinzelt in jedem Harn. Es sind sehr groBe, polygonale Zellen
mit abgerundeten Kcken, mit einem verhdltnisméaflig kleinen Kern.
Mit Zellen aus den Nieren kdnnen sie unter keinen Umstéinden verwechselt
werden,

4, Blutbestandteile.

Erythro- a) Rote Blutkorperchen werden im Harn sehr héaufig gefunden. Thre

csﬁ:ﬁn{m Menge schwankt von einzelnen, leicht zéhlbaren Exemplaren bis zu
Graden, bei denen der Harn volle Blutfarbe hat, mehr Blut als Harn
enthilt und wie Blut gerinnt. Es ist praktisch wichtig, dal man mit
einfachen Methoden die Menge abschéatzt, um iiber die Stirke der
Hamaturie tberhaupt und iiber ihre Anderung im Verlauf einer Krank-
heit AufschluB zu gewinnen. Eine starke Hamaturie, bei der die Harn-
farbe itber die des Fleischwassers hinausgeht, ist bei einer Nephritis selten
und erregt am meisten Verdacht auf einen einzelnen Blutungsherd,
der sich bei Prozessen in der Niere (Hydro- und Pyonephrose, Tumor
[Hypernephrom], Tuberkulose, polyzystische Nierendegeneration u. a.)
und in Nierenbecken und Harnblase (Steine) oft genug findet. Fiir die
nephritischen Hamaturien interessiert uns also besonders die Abmessung
der niederen Grade von Blutbeimengung. Die Himaturie wird in strenger
Weise nur durch den mikroskopischen Nachweis der Erythrocyten fest-
gestellt, weil alle anderen Anzeichen und Reaktionen nicht durch die
Korperchen selbst, sondern durch den Blutfarbstoff bewirkt werden,
der auch bei der Himoglobinurie in reichlicher Menge im Harn erscheint.
Ist aber durch das Mikroskop Hamaturie sichergestellt, so schitze man
ihren Grad in folgender Weise:

Abschiit- 1. die makroskopisch sichtbare Hématurie,

z d . . . . N .
Himatue, 2. die nach Zentrifugieren makroskopisch sichtbare Ha-

maturie.

Beide sind annihernd aus der Héhe des rotgefirbten Sediments zu
messen.

3. Die mikroskopisch sichtbare Haimaturie (Mikrohdma-
turie), meBbar entweder durch Zahlung in der Thoma-ZeiB-Kammer
oder einfacher durch Zahlung in einigen Gesichtsfeldern bei mittlerer
VergroBerung.

Nur geringe Blutmengen sind notwendig, um den Verdacht auf Blut-
beimengung zu erregen; nach H. Straull reicht 1 cem fiir 11 Harn
aus. Erfahrungsgemil wird der Blutverlust immer iiberschitzt. Zweifel-
los ist bei der akuten hamorrhagischen Nephritis nur in Ausnahmefillen
die Blutabgabe in den Harn so grof}, daf eine Animie hierdurch be-
dingt sein kann.

Verinde-  Bei dem mikroskopischen Blutnachweis mufl man beachten, daf§ durch
%lrr;,gthm die osmotischen Einfliisse des Harns sowohl eine Quellung (VergroBerung)
cyﬁglr‘n“m als auch eine Schrumpfung (Verkleinerung) der Korperchen und eine
Auslaugung des Hamoglobins statthaben kann. Der letztgenannte
Prozel fithrt zu den Blutschatten (blassen, kleinen Ringen). Er tritt
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mit Sicherheit in sehr dimnem Harn, dessen Gefrierpunkt zwischen
0 und —0,36° (StrauB) liegt, ein. Kine Verwechslung roter Blut-
korperchen mit kleinem, runden, ganz schwach gelbgefarbten Harn-
sdurekristallen kommt Ungeiibten bisweilen vor. Man beachte den
stairkeren Glanz der Kristalle.

Die chemischen und spektroskopischen Blutproben sind
Hémoglobinproben und zur Abschétzung des Blutgehaltes erst verwert-
bar, nachdem die Anwesenheit von Blutkérperchen und das Fehlen
einer (reinen) Hidmoglobinurie durch Zentrifugat (rotes Sediment —
blutfarbstofffreie Oberschicht) sichergestellt ist. Diese Proben sind
nicht eindeutig.

1. Die Hellersche Probe., Durch starke Lauge werden die Blutkorperchen
aufgelost. Der beim Kochen entstehende Niederschlag der Erdphosphate reiBt
den Farbstoff mit. Es setzen sich braune bis braunrotliche Flocken ab.

Harn nach Einnahme von Sennes, Rheum, Cascara Sagrada und Santonin
gibt die gleiche Féarbung, die aber in diesen Féllen nach Zusatz von Essigsiure
verschwindet.

2. Die Guajacprobe (van Deensche Probe). Diese auflerordentlich empfind-
liche Reaktion auf Hamoglobin und Oxyhimoglobin ist im Harn einfacher an-
wendbar als in Stuhl und Mageninhalt, da die Herstellung eines sauren Ather-
extraktes in den meisten Fillen entbehrlich ist. Tritt nach Zufiigung von
5 bis 10 Tropfen alkoholischer Guajaclésung und einigen Tropfen verharzten
Terpentindls (oder 3%, Wasserstoffsuperoxydlosung) eine griinblaue bis blaue
bis blauviolette Farbung ein (am besten sichtbar bei Ubereinanderschichten der
Fliissigkeiten), so kann der Blutnachweis als gefiihrt gelten, wenn der Harn
frei von Leukozyten ist, dic durch ihren Oxydasegehalt die gleiche Reaktion
geben. Ein Harn, der neben Blut Leukozyten oder gar Eiter enthilt, mufl vor
Anstellung der Guajacprobe gekocht werden.

Der negative Ausfall der Guajacprobe beweist aber nichts gegen die An-
wesenheit von Blut. Zwar wird bei makroskopisch sichtbaren Blutharnen die
Probe wohl nie versagen; doch ist oft die Stirke der Reaktion viel geringer,
als der Blutfirbung des Harns entspricht, weil im Harn oft in ganz kurzer Zeit
der Blutfarbstoff in Methimoglobin umgewandelt wird, dem die Eigenschaft der
Sauerstoffiibertragung nicht mehr zukommt.

3. Der spektroskopische Nachweis. Es miissen die Spektra von Hiémo-
globin, Oxyhdmoglobin und Methdmoglobin beachtet werden.

Hat man einen blutigen Harn vor sich, so kommt es vor allem darauf
an, den Ort der Blutung in Erfahrung zu bringen. Handelt
es sich um eine diffuse Blutung aus den Nieren, wie sie bei der akuten
hamorrhagischen Nephritis vorkommt, so ist der Harn nur selten von
satter Blutfarbe, sondern meist fleischwasserfarben, mehr braun als
rot, in auffallendem Licht griinlich schimmernd. In diesen Fillen
stammt das Blut aus den Glomerulis, wird daher dem Harn in so feiner
Verteilung beigemischt, dal} es nicht zu einer Gerinnung kommt. Haufig
tritt infolge des geringen osmotischen Druckes des Harnes Hamolyse
ein, und zwar schon im Kanalsystem der Niere. Der freie Blutfarbstoff
wird dann weniger in geloster Form als in kérnigen Niederschlagen aus-
geschieden. Zeigen diese Niederschlage Zylinderform, oder sind Erythro-
cytenzylinder, d. h. nicht mit einzelnen Erythrocyten besetzte, sondern
aus zusammengeklebten Erythrocyten gebildete Zylinder vorhanden,
so wird die glomerulire Herkunft des Blutes deutlich.

Methodik
des Blut-
nachweises.

Ort der
Blutung.
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Charakteristisch fiir die abklingende akute Nephritis ist das Sediment,
das Zylindroide mit aufgelagerten, haufig aufgereihten kleinen Erythro-
cyten und daneben kleine Erythrocyten in Haufchen enthilt.

Ist aber der Sedimentbefund nicht so eindeutig, so gilt die Regel,

gehalt zum aus dem Verhdltnis von Eiweifigehalt zum Blutgehalt die

Blutkorper-
chengehalt.

Blut-
gerinnsel.

nephritische Himaturie zu erkennen oder auszuschlieen. Findet sich
bei wenig Blut sehr viel Eiweil}, so ist die Sachlage klar. Wird aber
viel Blut und wenig Eiweil gefunden, oder fahndet man, wie z. B. bei
der Tuberkulose der unteren Harnwege, neben einer extrarenalen Albu-
minurie und Hamaturie auf eine renale Eiweilausscheidung, so wird
eine quantitative Untersuchung notwendig. Nach Goldberg beweist
eine EiweiBflockung beim Kochen des von Blutkoérperchen durch Zentri-
fugieren befreiten Harns dann eine renale Albuminurie, wenn im Kubik-
millimeter Harn nur 1000 bis 3000 Erythrocyten gefunden werden.
Kommt auf 30 000 Blutkérperchen mindestens 19/, Albumen im blut-
freien Harn, so ist derselbe Schlufl gestattet.

Blutungen, die von einer kranken Stelle in der Niere ausgehen
(Tumor, Ruptur, Zyste u. &.), konnen ebenso wie Blutungen aus dem
Nierenbecken oder aus der Blase massig sein und zur Koagulation
fithren.

Die Form der Gerinnsel und die Beobachtung der Harnentleerung
kann bisweilen iiber den Ort der Blutung Aufschlufl geben. Da eine
Blutung aus den Harnwegen nicht selten plotzlich auftritt
und ebenso wieder aufhért, so darf diese Untersuchung
nicht aufgeschoben und dem Facharzt zugedacht, sondern
sie mul} sogleich an Ort und Stelle von dem behandelnden
Arzt vorgenommen werden.

Grofle Gerinnsel stammen aus der Blase, kleine koénnen im Nieren-
becken entstanden sein. Der Durchgang durch den Ureter wiirde Kolik-
schmerzen verursachen. Fehlen solche, so ist ein sicherer Schluf3 nicht
moglich. In seltenen Fallen sieht man Blutausgiisse der Harnleiter,
diinne Gerinnsel von mindestens 10 cm Lange. Dickere und kiirzere
(8 cm lang) stammen aus der Harnrohre. Die Unterscheidung féllt
leicht, wenn man die Art der Entleerung beriicksichtigt. Die Ureter-
ausgiisse kommen wihrend, meist am Ende der Miktion. Die Harn-
rohrenausgiisse werden unabhéngig von dieser entleert oder gehen dem
Harnstrahl voraus.

Eigenartige Gerinnsel hat Israel bei Nierentumoren gesehen. Hier
handelt es sich um ,,rétliche oder schwach gelbliche oder weifie, bisweilen
etwas durchscheinende, ganz weiche Gerinnsel von der Grife oder Form
von Maden oder kurzen dicken Tripperfiden; manchmal sind sie linger,
bis zu 2 cm, bei einer Breite von 1/, bis 2 mm; dann sind sie stellenweise
leicht eingeschniirt, dazwischen etwas ausgebaucht. Mikroskopisch
bestehen sie aus einer faserigen und kornigen fibrinosen Grundlage,
in welcher zellige Elemente in wechselnden Mengenverhéltnissen ein-
gelagert sind, ndmlich rote Blutkérperchen, Blutkorperchenschatten,
Leukocyten, die nicht selten durch Imbibition mit Blutfarbstoff gold-
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gelb gefarbt sind, sehr grofle Fettkdrnchenkugeln, bisweilen von gold-
gelber Farbe und grofle, gequollene Epithelien. Derartige Befunde habe
ich in einigen Fallen erheben koénnen, wo ein in das Nierenbecken
durchgebrochener Tumor sich bis in den Anfangsteil des Ureters mit
einem feinen konischen Zapfen erstreckt hatte. Von diesem tropft, wie
von einem schmelzenden Eiszapfen, die blutige, bisweilen verfettete
Geschwulstzellen einschlieflende Flissigkeit ab, welche alsbald wieder
im Ureter zu kurzen, madenférmigen Faden koaguliert.

Sehr wichtig fiir die Beurteilung einer Hamaturie ist die Beobachtung Beschatfen-
der Harnentleerung. Der Kranke soll angewiesen werden, jede Harn- oo der
portion gesondertaufzufangenundaufzubewahren. Schwankt pof‘[t?gﬁ;n
der Blutgehalt in den einzelnen Harnen sehr stark, oder kommt sogar '
zwischen den blutigen Harnen ein blutfreier zur Beobachtung, so deutet
das mit sehr groBer Wahrscheinlichkeit auf eine Geschwulst hin. Plotz-
liches Aufhoren einer starken Blutung kommt bei (gutartigen und bos-
artigen) Tumoren von Niere und Blase vor. Die Frithdiagnose eines der-
artigen Tumors 1afit sich in vielen Fillen iiberhaupt nur stellen, wenn
man dem konstantesten Symptom, der Hamaturie, die nach Israel
in 929, aller Tumoren der Harnorgane vorhanden ist und nach vielen
Beobachtungen dem Fithlbarwerden der Geschwulst um viele Jahre (bis
zu 12 Jahren) vorausgehen kann, die grofite Aufmerksamkeit schenkt.

Uber die Lokalisation der Blutung gibt mitunter die Dreiglaser-
probe AufschluBl. In das dritte Glas mufl die Blase vollig entleert Dreigliser-
werden. Kommt das Blut aus der Niere, so sind alle Glaser gleich ™"
stark gefarbt, wenn nicht gerade durch Sedimentieren in der Blase die
letzte Harnmenge einen hoheren Blutgehalt hat. Das ist die Regel bei
Blasenblutungen, da bei der durch die Harnentleerung zunehmenden
Kontraktion der Blase die blutende Stelle (der Tumor) wie ein Schwamm
ausgeprefit wird. Bei reichlichen Blutungen aus der Pars prostatica
kann die erste und letzte Portion bluthaltig sein, wahrend die mittlere
hell ist, weil aufler der Wirkung der Kontraktion und der Sedimentierung,
die das dritte Glas rotet, mit dem ersten Teil des Harnes Blut fortge-
spult wird. Bei blutenden Stellen unmittelbar vor dem Blasenhals oder
in der hinteren Harnrohre kann sogar reines Blut der Harnentleerung
folgen. Bei Blutungen aus der vorderen Harnrchre tropft das Blut
unabhingig von der Miktion.

Es ist gewifl nicht, zum mindesten nicht immer, moglich, aus
der Beobachtung des Harnens und des Harns Ort und Art der
Hamaturie zu erkennen, sondern in den meisten Fillen bedarf es einer
eingehenden Beobachtung und der Anwendung der Zystoskopie, um zu
einer Diagnose zu kommen. Das ist aber nicht Sache des praktischen
Arztes. Zudem trifft es sich gar nicht selten, dafl der Patient, nach der
ersten, nicht geniigend beobachteten Blutung in die Klinik gebracht,
nicht wieder blutet, und dafl auch alle Versuche, eine Blutung hervor-
zurufen, vergeblich sind. Es missen also die Gesichtspunkte, auf die
es ankommt, jedem Arzt, wenn nicht gelaufig, so doch tiibersichtlich
zur Hand sein.
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Ich habe daher in folgender Tafel (S. 60 u. 61) fiir die wichtigsten

Leiden, die zu Blutungen fithren, die Merkmale zusammengestellt, die

aus der Vorgeschichte, einer einfachen Harnuntersuchung und der Be-
obachtung der Harnentleerung leicht zu bestimmen sind.

Auch bei Anwendung aller Untersuchungsmethoden gibt es noch

Fille, in denen man die Ursache nicht vor der Autopsie finden kann.

Sache des Arztes ist es, dafiir zu sorgen, dal diese Autopsie nicht erst

post mortem, sondern auf operativem Wege zustande kommt. Es

Die idio- kann nicht genug davor gewarnt werden, Blutungen, fiir

echer die man keine anatomische Grundlage bei klinischer Durch-

forschung findet, als ,essentielle”, ,idiopathische®, ,,vaso-

motorische anzusehen. Es kommen bei Hamophilie und bei

hamorrhagischer Diathese (auch bei Ikterus) sogar durch anatomische

Untersuchung nicht aufklirbare Blutungen aus den Harnwegen vor.

Die Natur dieser Blutungen wird aber aus den allgemeinen Krankheits-

erscheinungen immer leicht verstandlich sein. Eine hamorrhagische

Diathese, die nur die Nieren betrifft, ist ganz auBerordentlich selten.

Bei kritischer Durchsicht der mitgeteilten Fille hat Kotzenberg nur

fiir 2 Gesundheit der Niere anerkannt. Diese Zahl mag vielleicht gr6Ber

sein, da wohl jeder mit Nierenkrankheiten oder Urologie vielbeschiftigte

Fachmann Fille kennt oder zu kennen glaubt, die in dieses Kapitel

gehoren, fiir das es eine ganze Reihe von Bezeichnungen (essentielle

Himaturie, konstitutionelle renale Hamophilie, renale

Epistaxis, angioneurotische Nierenblutung) gibt. Die Be-

Kolik- zeichnung von Kasper , Kolikne phritis‘ist zutreffend, weil auBler der

nephritis. Blyutung Kolikschmerz als beherrschendes Symptom erscheint, und weil

die genaue mikroskopische Untersuchung haufig herdférmige Entziindun-

gen in der Rinde (Kiim mel) und héufig entziindliche, adhésive Prozesse

an der Nierenkapsel (Israel, Rovsing) als anatomische Basis er-

geben hat. Selbst wenn Schmerz und Blutung einseitig sind, liegt doch,

von ganz seltenen Ausnahmen abgesehen, eine doppelseitige Nieren-

veranderung vor (Kimmel). Die Diagnose dieser Erkrankung ist auch

bei Anwendung des Ureterenkatheterismus ganz unsicher, weil die

Einseitigkeit der Blutung und des Schmerzes und das Fehlen anderer

nephritischer Symptome den Verdacht eines Nierentumors sehr nahe-

legen. Die gleiche Schwierigkeit macht die Nephritis dolorosa, eine

frither als Nierenneuralgie bezeichnete, ohne grofle Blutungen einher-

gehende Krankheit, der die gleichen anatomischen Veranderungen zu-

grunde liegen. Die Abgrenzung ist hier besonders gegeniiber einem

kleinen (réntgenologisch nicht nachweisbaren) Stein sehr schwierig.

Blutung und Schmerz haben hier die gleiche Ursache: nach Israel

Eongestion und Straul beruhen sie auf einer Kongestion der Niere bei Un-

" nachgiebigkeit der infolge der Verwachsungen und Entziindungen

starren Nierenkapsel.

Himaturie  Die Diagnose der seltenen Fille essentieller Hamaturie kann klinisch,

undPeyehe. enn itberhaupt, nur nach sehr langer Beobachtung gestellt werden.

Die Abhéangigkeit der Himaturie von psychischen Erregun-
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gen, wie sie in dem Falle von Latour, dessen Patientin bei jeder Auf-
regung Blutharnen hatte, oder von groflen korperlichen Anstrengungen
(Uberanstrengungsblutung), ist wohl ein Zeichen der kongestiven Ver-
letzlichkeit der Nierengefafie. Aber der Schluf}, daB es sich nur um eine
solche handelt, und daf die Ursache der leichten Verwundbarkeit nicht
in chronisch entziindlichen Verinderungen begriindet liegt, ist damit
noch nicht eindeutig gegeben.

An der Moglichkeit anatomischer Gesundheit kann man aber in Marsch-,
solchen Fillen nicht zweifeln, weil, wie wir bereits frither sahen, bei Steél,;itu_nd
groBen korperlichen Leistungen, ebenso wie nach kalten Bidern, der himaturie.
Ubertritt von Blut in der Niere ein hiufiges Vorkommnis ist. Geringe
Hamaturie wird unter diesen Umstinden bis zu 359, der Fille beob-
achtet. Kurzdauernde Massenblutungen, besonders nach Mir-
schen und Ritten, sind in nicht geringer Zahl beschrieben. Jehle
hat auch bei lordotischer Albuminurie gelegentlich Erythrozyten im
Harn gesehen. L. F. Meyer und Nassau haben bei Soldaten die
,,Stehalbuminurie® und ,,.Stehhimaturie* beschrieben. Nach 1 bis
11/,stiindigem Stehen trat unter 35 Fillen 19 mal Blut im Harn auf, und
zwar von mikroskopischer Hamaturie bis zu Werten, wie sie bei akuter
hédmorrhagischer Nephritis gefunden werden. Strauf hat bei 1200
nierengesunden Kranken, besonders bei Herz- und Gefakranken
und wahrend oder kurz nach einer Infektionskrankheit, in fast 1/, der
Falle vereinzelte rote Blutkorperchen im Harn gefunden. Meyer und
Nassau fithren in Ubereinstimmung mit der Auffassung von Jehle
ihre Befunde auf eine Stauung in den Nieren, auf eine Ermiidungs-
kongestion zurtick. Straull gibt den seinen die gleiche Deutung.

Kongestivblutungen der Niere sind also ein sehr haufiges
Ereignis. Diese Erfahrungen fithren uns dazu, die Erythrurie nicht
so ausschlieflich wie friher als den Ausdruck einer entziindlichen Ver-
anderung anzusehen, auch nicht in dem Falle der postnephritischen
Mikrohamaturie (Resthamaturie), in dem das Fortbestehen einer Er-
miidungskongestion (StrauB) zu erwigen wire. Eine Kongestions-
neigung und Kongestion ist als Folge einer Entztindung nicht un-
wahrscheinlich. Untersuchungen von E. Neifier und Heimann
haben ergeben, daf} es sich bei der Nierenverinderung, die der akuten
hamorrhagischen Nephritis vorausgeht, ebenfalls um eine Kongestion
handelt, die sie auch bei Kaninchen durch Abkiithlung in kaltem Wasser
hervorrufen konnten.

Behandlung der Hiimaturie. Bettruhe. Bei hamorrhagischer Nephri-
tis symptomatische Behandlung der Hématurie meist nicht notwendig.
Bei Massenblutungen durch Tumoren sind die blutstillenden Mittel
(Ergotin usw.) wirkungslos. Ich sah eine heftige Blutung aus einem
Nierentumor unmittelbar nach subkutaner Injektion von 1 cem Supra-
renin aufhéren. Bei der Beurteilung aller internen therapeutischen Maf-
nahmen, auch mancher chirurgischen, ist zu berucksichtigen, dafl diese
Blutungen meist plotzlich stillstehen. Bei schweren Blutungen aus der
Blase Einlegen eines dicken Dauerkatheters. Fir Blasenblutungen



Allgemeiner Teil.

60

aselg Jopuns

08 Toq Yone |
‘UopIoMYOsa( 7
‘uose[g — Ie8 JIYOULIOA I9U9}Os UaFunIN[g JNBISA USI a80f
-gney fueypes |Jigewr uLuON} , yorof | Sunssepuersp |-gds W -Ione 0ZIMY UOA PUN | - NYISNIUIISIN
QIdIN J0p uf|-{Ty 9P [Y®Z uajfooynery _ I98R[Y) O[[V |o1dgne  SuUYyQ ﬁwcivm ISIOW “OLIM)BWIRY] O[eIITUT | ‘Al
ZIOWUOF 7 agefaynyy
‘TqeIIssne s[ey | IOUTO UOTX
-UoyosIeq ) P W -YOUUIl UOA ute)s
ajIesUOUUT ‘T S18ugyqe 130 SunSomoq | -10301() ‘ure}s
puelo3uagsiery oxIelg 103 uol |opugnione( |-1odigy UOA | -TUIYOIQUSISIN
‘QIyQIuiel | -IgBW Ur‘Iouiwl gn3 yolo[3 |- unreyynyosiy yorzjord | Si3uryqe ‘usp “UTO)SUIIIN
oIp ul “HI[OY |1YOIu I19qe ‘Y| -Sneusielerf) 108R[D) Oy | ‘uoSunFomog tuutSog |-oIYOSIOA ZURY) | TIT
yorrzierd 130
‘ueIQYINy
uo[[eAISIUT
UoIaI} "W Yon®
a1l SunJom | yoIIaINUIIUO QLIM)eWBEL
-lown],  ‘[es -9 pun oyny | ‘puienepSue] oyos1doysoIy
A0 Yone -UuLIvY) YOS uos Si3ueyqe JNB[IVA |-TW 9JUeISUOY
‘0I01N UOYUeLy] -[eeasy ‘ossn3 Yo[3 |-un istow ¢9Jey yotjzord | Syyngy uaq I0WNJUIIIN
1p ur Juyneq 1s10W uﬁmrﬁ -SNeUdIRNBIN) JOSR[Y) 9[[V |-uoune] So[[aSeyq tuuideg | -ouep :3IssRI ‘11
(sgrydou
IopuI[Az -pH ‘Sn
19308 qO -urqo[Sowe uodungomag YoIyewfe - riydouoniow
-9( Y0BSI() S[®B IopuifAz uoa F3urpyqe ruo3uIfyqQVY -0[Y))  UAILIN
urenig (s | -ueyLoorqlAiy aroruydwIniyog | YOIEIeMUNUOY] 9QIelIosSeM | UeP UI JjLmsne
-riydoeusetayy [OSUULIDY) 19q ueduninig IJNe[IoA |-UosOL ISP | -imjgIeidinu
ZIowyog 1051708 | 10q SIOPU0Saq) |oumey  fjuowr yoIo[3 | UOA US[[B USU yorzyord |-Sissewr uof[gg | 19P0  IOSNJIIT
-Y1[0Y U9}[e§ |JIOA IOy -1pog  -pLrgdoN JOSR[) O[[V |-9Mes uep Iog tuurSog |uouL}fes Ul anN ‘I
ZIQWIYOQ Sueipuie g wﬁwwm_w__www 9qo1d 195€[S191(T Jeyuage[en Lo@mmwﬂwmﬂwﬂ aduemgnig

‘[°§€90IIngeW B °YosIjsoudvIp[eIUAIOIFI(



61

Blutbestandteile.

QIYQIUIBE USI
-9PIOA 0P SNy

|
USPUBTLIOA — |8unpq sern -1 — - - X
(o3ugdusureg n
UIOSB[qUALT
-8g“830)S0I] P
uadunsyuers]Iy
19q Yone)o1yol
“ulef] — UeIay
-uly J9p sne
pun  sypeyuoes
-e[ WP JI0A
USpIA[pUNIY) pusiera goi3 | pueBor) 1ep suy
uoplojpunsy) woa Jiugyqy |wos SiSueyqy |Suniq sen) ‘¢ — -IpIZOI QYOI | IYes  JOYUNIIIY X
T suny
8199038 SOp -[BUIOAUIBE]
sy Juna Bq pun uwIey
. -99[JUOUASRIE[ Sissewr | -mejsor g
uep[puny) woa JiSugyqy o — Ioyoser Nz 1og — 1oq® ‘uojeg X1
181 Siyney Junaiog ]
arp  ‘stnsiy 3uniq 10y |-nyosiy pun _, uop QUIISUSBI
Sryney 199 U0}A00YNO | -18)s UOTHIO ‘g SunBomog Iog — -9IYOSIOA ZUBY) | TITA
9s0]
Byniq 10y | Sunsse[uerop usBuny | -nyjIeqniusserq
PUTesY09 A\ rers u93Ao03[Ma'T | -I8}S UOTMIOF ¢ |o1ogne  ouyQ e N 9I9goIY) IIA
_ oes |
M -10ju] eIy |
: -mpq  ezanyy |
puoyed ‘uaIoyIny
-IoYUId STINSAY, JIW JUYOTU S[[e] 1qI%y satpIz3ord
uoyoRIOWNY, |-98 USYSYIBYS | Tunsse[uURIoN |USYES  JUOIN UOIOWNIUISBIL
“U[ye.T ‘uodwnpn[g We UONMIOJ g [9I0gnNg  SUY() | “USIBUOIN NZ SIT goid 150 ‘IA
puoydorz Funax
-99[JUOUITE
I9p YoO®rU 9810
yony “jyostw
-o81eq  uoj ua
-doxf, ueyzel UIPqY sayol
uep  Syngy -qewe ‘uoyo
‘SR ‘g Wl | Junsse[uvldp |-OAf SIq ofe, goid s1nsfy
SurIpuUIBH J191JRYZIOUIYOY U9l£00YNOTT | UAISHIB)S WY |orogng  ouy() t1om e (T | IY0s JYOIU IO ‘A




Himoglo-

binurienach

Vergiftun-

gen, Infek-

tionskrank-
heiten und
Verbren-
nung.

Paroxys-
male Himo-
globinurie.

Marsch-
hémoglo-
binurie.

62 Allgemeiner Teil.

durch Tumoren ist charakteristisch und differentialdiagnostisch ver-
wertbar, daB sie interner und lokaler nichtoperativer Therapie nicht
zugénglich sind. Bei klumpiger Gerinnung des Blutes in der Blase und
dadurch bedingter Harnverhaltung vorsichtiger Versuch der Aspiration
durch einen dicken Katheter und eine Janetsche Blasenspritze. Da bei
starkerer Ausdehnung der Blase durch Harnverhaltung die Blutung immer
starker und gefihrlicher wird, rechtzeitige Vornahme der Sectio alta.
Bei Harnverhaltung infolge Prostatahypertrophie langsame Verminde-
rung der Blasenfiillung in horizontaler Lage des Kranken (bei dickem
Katheter Offnung 6fters mit dem Finger verschlieBen oder besser
Gummischlauch auf Katheter aufsetzen und durch Druck auf denselben
AusfluBgeschwindigkeit regeln). Die Blase soll und darf zunichst nur
teilweise und allméhlich, bei den folgenden Katheterismen in immer
steigendem MafBle erleichtert werden, bis man nach mehreren Tagen
den Harn restlos herauslaf3t, aber an seine Stelle sogleich 150—200 ccm
Borséurelosung verbringt.

Nicht selten — und nicht zu spat! — erfordert die Hamaturie
operativesVorgehen, womit auch der kausalenTherapie Gentige getan wird.

b) Himoglobin im Harn. Die Himoglobinurien sind eigentlich nicht
unter die Nierenkrankheiten zu rechnen. Da aber in manchen Fillen
die Harnbeschaffenheit das einzige, in anderen ein hervorragendes
Symptom darstellt, so ist mit Riicksicht auf die Differentialdiagnose
doch eine kurze Besprechung angebracht. Der Harn hat eine rotbraune
bis schwarzbraune Farbe, enthilt reichlich Eiweil, aber kein zellulires
Sediment. Dagegen findet man einen Satz von Blutpigment in Form
von Koérnern, Haufen und auch Zylindern.

Zur Zerstérung von roten Blutkorperchen in so groBem MafBe, daf
Leber und Milz den freien Blutfarbstoff nicht aufnehmen kénnen, kommt
es bei Vergiftungen mit chlorsauren Salzen, Salzsiure, Arsenwasser-
stoff, Bismuthum subnitricum, Naphthol, Sulfonal, Antipyrin, Anti-
febrin, Phenazetin, Extractum filicis, frischen Muscheln und bei akuten
und chronischen Infektionskrankheiten (Scharlach, Typhus,
Lues, Malaria), auch in der Graviditat, bei Neugeborenen (Winkel-
sche Krankheit) und nach Verbrennungen. Diese Kenntnis und die
Beachtung der bei diesen Zustinden auftretenden Symptome sichert
eine richtige Beurteilung dieser Harnverfirbung.

Eine seltene aber recht interessante Affektion ist die paroxysmale
Hémoglobinurie, die fast ausschlieflich bei Luikern unter dem
EinfluB einer Abkiihlung eintritt und mit schweren Krankheitserschei-
nungen (Schiittelfrost, hohes Fieber, grofe Schwiche, Leber- und Milz-
schwellung, Ikterus) einhergeht. Auf die Theorie dieser Erkrankung
kann hier nicht eingegangen werden. In diesen Zusammenhang ge-
hort auch das Schwarzwasserfieber, eine Himoglobinurie, die bei
Malariakranken meist nach dem Gebrauch von Chinin eintritt.

Von einigem praktischen Interesse ist die sog. Marschhdmoglobin-
urie, dienach grofen Marschen und anstrengenden Reititbungen (beson-
ders nach den erstmaligen) ohne irgendwelche Storungen des Allgemein-
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befindens plétzlich kommt und nach 1—2 Tagen wieder verschwindet.
Diese Erscheinung befillt denselben Typus von jungen Leuten, der
zur lordotischen Albuminurie neigt, ist auch selbst durch Lordose her-
beizufiihren und geht, wie ich selbst gesehen habe, in gewdhnliche
lordotische Albuminurie iiber. Gewshnlich ist nach einigen Anféllen, mit-
unter bereits nach einem, die Himoglobinurie nicht mehr hervorzurufen.

Therapie. Bei paroxysmaler (Kalte) Hamoglobinurie, Vermeidung
von Abkihlungen (besonders kalten Faflen). Antiluische Behandlung.
Bei Marschhimoglobinurie: Gymnastik, hydrotherapeutische Mal3-
nahmen milder Art (kithle Abwaschungen usw.) zur Trainierung der
Hautgefiale, Arsenkur. In hartniackigen Fallen Versuch einer Injektion
von 10 ccm Pferdeserum oder des eigenen Serums des Patienten.

¢) Die Leukoeyten sind das am haufigsten zu findende Harnsediment.
Jeder normale Harn enthilt einige weille Blutkorperchen. Auch bei
akuter Nephritis sind Leukocyten regelmiBig und bis in die Zeit der
postnephritischen Albuminurie hinein vorhanden. Ob bei Leuko-
cyturie ein Prozel in der Niere besteht, 1afit sich aus dem Verhiltnis
der Leukocytenzahl zum Eiweiigehalt entscheiden, wenn nicht andere
Bestandteile des Sediments den Ort der Entziindung klar legen. Mehr
als 19/, Eiweill auf 100 000, 1/, ¢/, auf 50 000, 1/, bis 1/, 9/, auf 15 000
bis 20 000 Leukocyten im Kubikmillimeter spricht sicher fiir die renale
Albuminurie (Goldberg). Nach Senator ist die Mehrzahl der aus
den Nieren stammenden einkernig, wihrend die aus den Harnmengen
stammencen polynukleir sind. Nach StrauBl liegt Einkernigkeit be-
sonders bei der akuten und ,,subakuten‘, weniger bei der chronischen
Nephritis vor. Betrigt die Zahl der Monukleiren mehr als 1/, bis 1/,
der Gesamtleukocyten, so spricht das im allgemeinen gegen einen
chronischen Charakter der Nierenkrankheit (Strau ). Mit Fettkornchen
beladene Leukocyten, Steatophagen, zeigen degenerative Vorginge an.

Die mikroskopische Untersuchung ist nicht die einzige Methode,
eine Harntritbung als durch Leukocyten bedingt zu erkennen. Sehr
einfach und deutlich ist eine Reaktion, die darin besteht, dal man dem
Harn etwa 1/; seines Volumens starke Lauge hinzufigt. Dadurch
werden die Zellen aufgelost; aus dem Nukleoproteid der Kerne entsteht
nukleinsaures Natrium, welches gelatiniert, so daBl sich die ganze Fliissig-
keitssiule in eine gelatinése Masse umwandelt, in der die beim Schiitteln
entstandenen Luftblasen stehenbleiben. Diese Reaktion geben natiir-
lich alle Zellen. Doch kommen wohl im Harn nur die Leukocyten in
geniigender Menge vor.

B. Die Nierenfunktionen.
1. Grundlagen und Methoden der Nierenfunktionspriifungen.
Es gibt keine einheitliche Nierenfunktion, sondern die

Verhiltnis
von Eiwei-
gehalt zu
Leuko-
cytenzahl.

Artder Leu-
kocyten.

Die Lehre
von den

Nierenarbeit besteht aus einer groflen Zahl voneinander reitunktio-

sehr weitgehend unabhangiger Teilfunktionen, die in zwei

nen und ihre

Beziehung

Gruppen zu gliedern sind, deren eine die Funktion der Wasser- _zu der

Funktions-

ausscheidung bildet, wihrend die andere die voneinander un- prifung.
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abhéngig verlaufenden Konzentrierungen aller geldsten
Harnbestandteile umfaBt. Diese Konzentrierungsfihigkeit der
Niere ist zuerst von Koranyi, spiter besonders von Volhard als
eine einheitliche Funktion betrachtet worden, zu der als zweite die
Verdiinnungsarbeit, das Wasserausscheidungsvermogen, tritt. Ko-

DieMessung ranyi, der als erster der damals ganz jungen physikalisch-chemischen

derKonzen-

trations-

leistung
durch die

Gefrier-
punktsbe-
stimmung.

Forschung ein neues Anwendungsgebiet auf dem Felde der Physiologie
und Pathologie der Niere erschlossen hat, milit die gesamte &uBere
Nierenarbeit, die, wie wir frither sahen, eine osmotische ist, dadurch,
daB er den Gefrierpunkt des Harns und seine BeeinfluBBbarkeit und
die Grenzen seiner Veranderlichkeit bestimmt. Er sagt:

»Wihrend bei gesunden Leuten in extremen Fillen der Gefrier-
punkt des Harnes zwischen — 3,0° und — 0,10° variiert und die
gleichzeitige Sicherung des konstanten osmotischen Druckes und des
Flussigkeitsgehaltes des Korpers durch diese Veréinderlichkeit ermoglicht
wird, riicken diese Grenzen bei diffusen Nierenkrankheiten immer niher
aneinander, und beide niahern sich dem Gefrierpunkte des Blutes. Die
Unfahigkeit zur Entleerung eines stark konzentrierten Harnes beschrieb
ich schon frither unter der Bezeichnung ,,Hyposthenurie. Wie ich
mich jedoch iberzeugte, ist die Unfahigkeit zur Bereitung eines sehr
verdiinnten Harnes bei reichlicher Wasseraufnahme eine nicht minder
wichtige Eigenschaft des kranken Nierengewebes als die Hyposthenurie.

In der Gefrierpunkterniedrigung driickt sich die Summe der Konzen-
trationen aller gel6sten Teilchen aus. Das Verhidltnis der Kon-
zentrationen im Harn ist aber (s. Tafel S. 21) nicht das
gleiche wie im Blute, und ein Harn vom osmotischem Druck
des Blutes, ein blutisotonischer Harn, hat in keinem Falle
dieselbe Zusammensetzung wie das ,,Blutwasser“. Daher ist
die Messung des osmotischen Druckes des Harnes kein MaBstab fiir die
geleistete osmotische Arbeit. Die bei der Bildung hyposthenurischen
(d. h. eines die Konzentration des Blutwassers nicht erreichenden)
Harns geleistete Arbeit der Konzentrierung des Harnstoffes ist aus dem
Gefrierpunkt nicht zu ersehen, und ein Harn von tieferem Gefrierpunkt
(hoherem osmotischem Druck) als das Blut hat, kann eine erhebliche
Schwiche der Konzentrierung des Kochsalzes verdecken. Kurve 2
veranschaulicht aufs deutlichste diese Verhéltnisse.

So grofie Bedeutung die Bestimmung des Gefrierpunktes des Harnes
fir die Entwicklung der Lehre von den Nierenfunktionen und ihren
Stérungen gehabt hat (Koranyi), so ist doch diese Methode allein
kein brauchbarer Fihrer und in der Praxis entbehrlich. Nicht aus diesen
Griinden, sondern weil sie eine zeitraubende und nicht geniigend ein-
fache Methode ist, hat sie besonders Volhard, dem sich Strauf an-
schloB, durch die Bestimmung des spezifischen Gewichtes er-
setzt. Da es sich hier um eine einfache, vom Unterpersonal auszufiih-
rende und oft ausgefithrte Methode handelt, so hat sie rasch eine
breite Anwendung gefunden, ohne dall iiber ihre Grundlagen die
wiinschenswerte Klarheit herrscht.
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Das spezifische Gewicht. Zunichst gibt es keine einheitliche Meinung
iber den fiir unsere Aufgaben wichtigen Einflull des Eiweilige-
haltes auf das spezifische Gewicht. So sagt Sahli, ,,dafl das
Eiweill unter Umstédnden einen erheblichen EinfluB auf das spezifische
Gewicht hat, weil es schwerer als Wasser ist”“. Auch Koranyi ist der
Meinung, ,,dall das spezifische Gewicht hochgradig vom Eiweillgehalt

Kurve 2.

4 eam %
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Erklirung der Kurve 2.

Fall von Diabetes insipidus. Bestimmt sind Harnmenge, /A (Gefrierpunkt),
die Konzentration von Chlorion und N. In dieser Kurve bedeutet die punktierte
Linie nicht das S. G., sondern den Gefrierpunkt des Harns. Die unterste Hori-
zontallinie entspricht der Rest-N-Konzentration des Blutserums (also dem Rest-
stickstoffgehalt); die mittlere der Cl’-Konzentration des Blutserums; die oberste
dem Gefrierpunkt (/) des Blutes. Die Cl’-Kurve ist dauernd stark hypotonisch,
d. h. verlduft weit unter dem Werte der Cl’-Konzentration im Blute (= 0,369%,). Die
Stickstoffkurve ist anfangs niedrig, aber mit durchschnittlich 0,359, doch min-
destens 10 mal boher als dem Reststickstoff des Blutes entspricht. Bei der erheb-
lichen Polyurie liegt /A zwischen —0,30° und —0,40°, ist also trotz der positiven
osmotischen Leistung, die die N-Konzentration bedeutet, viel geringer als /A im
Blute (—0,56°). Von der finften Nachmittagsstunde an sinkt die Polyurie, die
Konzentration des N steigt, /A erreicht den Wert von —0,660°, geht also iiber
den Blutwert hinaus, trotzdem die Konzentration des Cl” auf den duflerst niedrigen
Werten beharrt, die fiir den Diabetes insipidus charakteristisch sind.

Der hypotonische Wert von A zeigt also nicht die in der N-Konzentrierung
geleistete osmotische Arbeit an. Im hypertonischen Wert verbirgt sich die schwere
Konzentrationsschwiiche der NaCl-Funktion.

des Harnes beeinflu3t wird*‘, wihrend Jakob angibt, dafl dieser Ein-
fluB nur gering ist.

Der wahre Sachverhalt ist folgender:

Das spezifische Gewicht ist das (lewicht der Volumeneinheit (des
Liters) bei 15°C. Wenn sich die im Harn enthaltenen Stoffe
in Wasser ohne Volumen#énderung losten, so wiirde das
spezifische Gewicht die Menge dieser Stoffe angeben. Dal}

Lichtwitz, Nierenkrankheiten. 2. Aufl. 5
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dies aber nicht so ist, lehrt bereits eine rohe Uberschlagsrechnung. Der

Eniiubvon Harn bei gewdhnlicher Erndhrung enthélt im Liter etwa 20 g Harnstoff

und Harn- und 10 g Kochsalz. Allein durch diese beiden Stoffe miiite also, wenn

G keine Volumenvermehrung bei der Losung eintrite, das spez1f1sche

Gewicht 1030, infolge der Anwesenheit der anderen geltsten Stoffe

noch mehr betragen. In Wirklichkeit wiegt aber 11 einer 2proz. Harn-

stoff- und 1 proz. Kochsalzlosung nicht 1030, sondern etwa 1013, d. h.

bei der Losung stellt sich eine Volumenvermehrung ein.

An die Stelle von Wasser tritt im Raume geloste Substanz,

s0 dalBl eine 1proz. Harnstofflésung nicht 1010, sondern 1002,8, eine

2proz. 1005,6 g usf., eine 1proz. Kochsalzlosung nicht 1010, sondern

nur 1007,2 g wiegt. Wie steht es nun mit dem Eiweil ? Untersuchungen,

Einilus von die unmittelbar das Harneiweill betreffen, scheinen noch nicht angestellt

E&;V: 1§peazuf zu sein. Aber wohlbekannt sind die Volumengewichte von Albumin-

Gew. ]gsungen. Sie sind von fast genau der gleichen GroBe, wie die gleich-

prozentigen Harnstofflosungen, so dafl also eine 1proz. Albuminlésung

(== 10%4, Alb.) nicht 1010, sondern 1002,6 g wiegt. Erst bei einem

Wert von 0,49, steigt das spezifische Gewicht um einen Grad, und eine

Albuminurie von 20°/,, setzt es nur um 5,2 herauf. Fiir die geringen

Grade der Albuminurie (bis 7%) ist der Einfluf also ganz

gering, so daf er fiir die Zwecke der Funktionspriifung prak-

tisch keine Rolle spielt. Bei hoheren Graden mufl unter Umstinden

eine Korrektur angebracht und fur jedes 1°/,, Albumen 0,26 vom spe-
zifischen Gewicht in Abzug gebracht werden.

Bestimmung des spezifischen Gewichts. Man nehme eine Urinspindel
(Urometer), die auf 15°C geaicht und deren Graduierung moglichst breit ist.
Also lange Spindel oder zwei Spindeln (die eine von 1000 bis 1025, die andere
von 1025 bis 1050). Der Harn muB vollig klar sein. Temperatur beachten! Wird
die Probe nicht bei 15° angestellt, so ist fiir je 3° iiber oder unter 15° ein Teil-
strich zu- oder abzuzihlen. Der Zylinder muf} so breit sein, dafl das Ardometer,
ohne die Wand zu beriihren, in der Flussigkeit schwimmt. Der untere Meniskus
mufB} in Augenhohe abgelesen werden.

Gefrierpunktserniedrigung und spezifisches Gewicht sind dadurch
voneinander zu unterscheiden, dal3 die erstere nur die in echter Losung
befindlichen Stoffe (also keine Kolloide), dieses aber alle Stoffe, die
echt und kolloid gelosten, anzeigt. Die Wirkung, die die nicht eiweil3-
artigen Kolloide auf das spezifische Gewicht ausiiben, ist nicht bekannt.
Von dieser Einschrankung abgesehen und nach Kenntnis des Einflusses
von Eiweil} ergibt das spezifische Gewicht, wenn es mit einer anstén-
digen Methode ermittelt wird, iiber die osmotische Leistung der Niere
die gleiche summarische Aussage, wie die Bestimmung der Gefrierpunkt-
erniedrigung. Die Einfachheit und Schnelligkeit der Ausfithrung ist ein
Vorzug, der die Anwendung dieser Methode auch fiir den praktischen
Arzt ermoglicht. Die Ausschlige, die man bei verschiedenen Arten der
Funktionsprifung am spezifischen Gewicht erhalt, sind so betrichtlich,
daB die Brauchbarkeit dieses Indikators auch nicht durch die sehr
haufigen und gewo6hnlichen methodischen Fehler (schlechte Araometer)
vernichtet wird.
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Aber das eine ist und bleibt zu beachten. Mehr wie durch die Bestim- Bestim-
mung von /\ erfahren wir durch die Ermittlung des spez. Gewichtes nicht. o Abe
Es ist eine Aussage iiber die osmotische Gesamtleistung, ing';g;‘_t(fg‘?}”
derdieTeilfunktionenundTeilschiadigungennichtunbedingt gibt kei-
zum Ausdruck kommen. Sehr klar geht das aus Kurve 3 hervor. qpms ster

Der Gegensatz von sehr hohem spez. Gewicht und sehr tiefer Koch- die Teil
salzkonzentration demonstriert die Unzuldnglichkeit der Bestimmung
des spez. Gewichtes als alleinigen Mittels zur Funktionsprifung.

Methoden zur ,,Bestimmung der Nierenfunktion®‘ gibt es eine grofle Arbeits-
Anzahl. Wenn wir hier eine Auswahl treffen sollen, so miissen wir uns “gigenes
daritber klar sein, zu welchem Zwecke wir die Arbeitsweise und leistung.
Arbeitsleistung der Niere untersuchen wollen. Der Zweck ist ein
doppelter. Einmal wollen wir moglichst tief in das Wesen der Krankheit
eindringen, wollen wissen, wie die Niere arbeitet, und itber den Ort der
Schadigung (glomerular oder tubular) Aufschlull gewinnen. Zweitens aber
wollen und miissen wir herausbekommen, was die kranke Niere bzw. der
Nierenkranke ausscheiden kann, um seine Didt und seine Flussigkeitszu-
fuhr zu regeln. Dem ersten Zweck dienen Funktionspriiffungen sehr ver-
schiedener Art. Es ist durchaus moglich, daf} einmal ein Stoff gefunden
wird, der ganz ausschlieflich nur durch die Glomeruli ausgeschieden wird.

Und einer solchen Entdeckung wiirde zweifellos ein grofer diagnostischer
Wert zukommen. Vorldufig haben wir einen solchen Stoff nicht. Alle
Proben, die mit korperfremden Stoffen arbeiten, sagen nicht mehr aus Funktions-
als die unersetzlichen Methoden, die die Ausscheidung des Wassers und 2iaiaeeen

mit korper

der Nahrungsschlacken beobachten, und sind daher, so interessant sie Stf;fflgfgﬁd
theoretisch auch sein mogen, fir die Zwecke der arztlichen Praxis inderPraxis

entbehrlich. Es geniigt, von den hierzu verwandten Stoffen gehért zu “*Pehrict:
haben. Es sind Farbstoffe: Methylenblau, Indigokarmin, Phenolsulfo-
phthalein, Uranin (Fluoreszeinnatrium), ferner Ferrozyannatrium,
Milchzucker, Jodkali. (Will aber jemand durchaus eine solche Probe
machen, so empfehle ich ihm als das einfachste, den Kranken 1/, Pfund

Spargel essen und in haufig entleerten Harnportionen feststellen zu

lassen, wie schnell und wie lange Zeit der Harn den eigentiimlichen

Geruch hat. Die normalen Werte fir diese Funktionsprifung sind
allerdings noch nicht ausgeprobt.)

Praktisch kann es wichtig sein, die Ausscheidung des Jods zu verfolgen,
némlich dann, wenn man einem Nierenkranken Jod zu therapeutischen Zwecken
verabreichen will. Das Jod wird zwar auch mit dem Speichel ausgeschieden,
aber zur Vermeidung einer Jodstauung im Korper ist ein Abflul mit dem Harn
wohl notwendig. Man gibt dem Kranken 0,5g Jodkali per os und untersucht
den Harn in zweistiindlichen Portionen. Bei Nierengesunden und bei fehlendem
Hydrops ist die Ausscheidung nach etwa 50 Stunden beendet. Ist diese Zeit
stark verlingert (100 bis 120 Stunden), so wird man die Jodgabe nach Zeit und
Menge damit in Einklang bringen.

robe auf Jodkali im Harn. Man versetzt den Harn mit einigen Tropfen
rauchender Salpetersidure oder mit Salzsdure und einigen Tropfen Chlorkalklosung.
Dadurch wird freies Jod gebildet, zu dessen Nachweis man die Blaufdrbung einer
Stirkelosung oder die Ausschiittelung mit Chloroform oder Schwefelkohlenstoff
verwendet. In Chloroform lost sich Jod mit rotvioletter, in Schwefelkohlenstoff
mit violetter Farbe.
R¥
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Kurve 3.
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Erklarung der Kurve 3.

Aus rdumlichen Griinden ist die N-Kurve im halben MaBstab gezeichnet.

Fall von schwerster epithelialer Nephropathie mit Amyloid bei malignem
Granulom (ca. 20%,, Alb., tubulidres Sediment, starker Hydrops, niedriger Blut-
druck, Reststickstoif 28 mg

Normaltag (16. X.): Harnmengen gering. S. G. und N-Konzentration ganz
auflerordentlich hoch. Cl’-Konzentration erreicht hypertonische Werte geringen
Grades, liegt aber im Verhéltnis zu der Oligurie niedrig.

Wassertag (17. X.): Keinerlei Reaktion. Die Harnmengen sinken sogar ab.
S. G. und N bleiben hoch. Die Cl’-Konzentration wird hypotonisch.

%)-
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Kochsalztag (18. X.): Harnmengen gering, S. G. und N hoch. Die Cl’-Kurve
erhebt sich nur ganz voriibergehend auf einen hoheren Wert. Das NaCl wird
vollstdndig retiniert.

Harnstofftag (19. X.): Harnmengen gering, S. G. hoch. Die N-Konzen-
tration steigt auBerordentlich hoch (bis 2,949,). Die Cl’-Kurve liegt abnorm
niedrig.

Eine Funktionsprifungsmethode, die an die erste Stelle gehort, Der Wasser-
betrifft die Fahigkeit der Wasserausscheidung. Der Wasser- versueh.
versuch ist zuerst von Koranyi, dem Vater der modernen Nieren-
funktionsprifung, spater von StrauB, Noorden und anderen an-
gewandt worden, hat aber erst unter dem EinfluB der Lehren Volhards
breite Anwendung in der Praxis gefunden.

Zur Beurteilung der Verhaltnisse des Wasserhaushalts ist es not-
wendig, festzustellen und festzuhalten, daf das per os zugefiihrte
Wasser nicht die Aufgabe hat, durch das Blut unmittelbar
nach den Nierenzu gehenund dort ausgeschieden zu werden,
sondern daB es dazu dient, den Wasserhaushalt der Gewebe
zu erginzen. Von dem gesamten Wasser des Kdrpers enthilt das
Blut nur 4,79%,, wahrend 56,89, in der Muskulatur, 6,669, in der Haut
sitzen. Diese beiden Gewebe, Muskulatur und Unterhautzellgewebe,
bewirken, vermége ihrer Féahigkeit der Wasserspeicherung, zu einem
wesentlichen Teile die Erhaltung der normalen Blutzusammensetzung.
An dieser Aufgabe wirkt nach den Untersuchungen von E. P. Pick die
Leber in beachtenswerter Weise mit. Die Leber hat bekanntlich die
Fihigkeit, mikroskopische Teilchen aus dem Blute mit grofler Ge-
schwindigkeit aufzunehmen. Dieser Funktion dienen die K upferschen
Sternzellen, die in kurzen, ziemlich regelméBigen Abstanden einen wesent-
lichen Bestandteil der Wand der Leberkapillaren bilden. Das Endothel
dieser Kapillaren erscheint als ein Syncytium mit zahlreichen Kernen,
aber ohne Zellgrenzen, so wie bei embryonalen Kapillaren (Krogh).
Eine besondere Eigentiimlichkeit der Leberkapillaren bildet die freie
Kommunikation ihres Lumens mit den in der Leberzelle gelegenen
,,Canaliculis”“. Fiir die Beobachtung, daf} die Kapillaren in der Leber
fiir geloste Stoffe viel durchlassiger sind als in anderen Organen, gibt es
also einige anatomische Grundlagen. Dazu kommt, das in dem intrahe-
patischen Anteil der Vena hepatica der Fleischfresser besondere mus-
kulire Venensperren ausgebildet sind, deren Kontraktion das aus der
Pfordader zustromende Blut unter hoéheren Druck setzt, die Abgabe
von Blutwasser, wie es zu der in der Leber stattfindenden Bildung der
thorakalen Liymphe notwendig ist, begiinstigt und zur Bluteindickung
fithrt. Alle Stoffe, die, wie Histamin, Pepton, Arsen, Phosphor, schwere
Zirkulationsstorungen in der Leber machen, storen den Wasseraustausch.
Auch bei Leberkranken sind Hemmungen der Diurese beobachtet wor-
den. Es wird also notwendig sein, bei Diureseproben auch den Zustand
der Leber zu beriicksichtigen.

Von Bedeutung fiir den Ausfall des Wasserversuchs
ist weiterhin der Wassergehalt des Korpers, der auch unter
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physiologischen Verhaltnissen in einer gewissen Breite schwankt, und
zwar hauptsichlich unter dem Einflul der Kost. Ist eine Periode von
Trockenkost vorausgegangen, so wird der Wasserversuch leicht zu
Wassereinbehaltung fithren. Ist der Korper wasserreich, und sind die
Gewebe fihig Wasser abzugeben, so kann der Wasserversuch eine Uber-
schuBreaktion herbeifiihren. Entsprechend steht es mit dem Kochsalz-
gehalt der Vorperiode. Macht man einen NaCl-Belastungsversuch bei
einem Nephritiker, der lange Zeit salzarm ernéhrt worden ist, so kann
ein gewisser Salzhunger der Gewebe bestehen, der eine Kochsalzreten-
tion zur Folge hat.

Nach Molitor u. Pick nimmt das aus der Leber in das Blut zuriick-
kehrende Wasser Stoffe mit, die auf die Diurese férdernd oder hemmend
einwirken.

Da die Diurese nicht nachweisbar von dem analytisch feststellbaren
Wassergehalt des Blutes abhéngt, so lag die — auch in der ersten Auf-
lage dieses Buches gedulierte — Vorstellung nahe, dafBl es bei der Harn-
bildung auf die Bindung des Wassers an die Eiweillkérper des Blutes an-
kommt, dafl nicht das Gesamtwasser, sondern das freie oder freiere
Wasser, das nicht in so hohem Grade der Quellung der Eiweilkérper
dient, harnfahig ist. Diese Frage, die in den letzten Jahren viel bear-
beitet worden ist, wird bei der Besprechung des Odems niher errtert
werden.

Das normale Vorratswasser bewirkt, daf3 im Falle starker Wasser-
verluste (Durchfélle, starkes Schwitzen, starke Blutung) das Blutwasser
sich rasch ergénzt und daB erst in extremen Fallen (Verdurstung, Cholera,
Lungenoddem) eine Eindickung des Blutes eintritt. Umgekehrt nimmt
bei sehr starker Fliissigkeitszufuhr, die die Harnmenge iibersteigt, das
Blut nur sehr wenig an Wasser zu; dieses verbleibt vielmehr in der Mus-
kulatur (ca. 44%,), in der Haut (ca. 12%,) und in der Leber. Das Blut
halt also nach beiden Richtungen seinen Wassergehalt annihernd kon-
stant. Vor Eindickung schiitzt es der Zustrom aus den Geweben, vor
Verdiinnung der Abstrom durch die Nieren und nach den Geweben.
Und dieser Weg iiber und durch die Gewebe ist der physiologische. Die
Gewebe sind aber bei Nierenkranken in bezug auf ihre Wasserfunktion
sehr oft krankhaft verandert. Davon wird spater bei der Besprechung
des Odems noch die Rede sein. Die haufigste und wichtigste Veriinde-
rung ist die gesteigerte Neigung zur Wasseraufnahme. Weiter-
hin ist nachweisbar ein verlangsamter Wasserdurchtritt und
endlich, auch bei Normalen vorkommend und im Stadium der Ent-
wisserung Odematoser hiaufig zu beobachten, ein diuretischer
Effekt des in groBerer Masse durchziehenden Wassers, der
zu einem Ubertritt von gespeichertem Wasser in das Blut und durch
die Nieren fiihrt, so daBB mehr Wasser mit dem Harn ausgeschieden
wird, als der Wasserzulage entspricht, was als UberschuBreaktion
bezeichnet wird. Die Art dieses inneren Wasserwechsels ist
ein Faktor, der den Ausfall des Trinkversuches wesentlich
mitbestimmt.
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Weiterhin ist es notwendig, zu wissen, dafl die Wasserdiurese nicht
oder wenigstens nicht nachweisbar von dem Wassergehalt des Blutes
abhéngt. Dem ,,Zuwasser’ gegeniiber, ganz gleich, ob es per os oder
subkutan oder intravends zugefiihrt wird, sind die extrarenalen Fak-
toren (die Gewebe) der Niere iiberlegen; es geht zunéchst in die Gewebe.
Das ,,Abwasser* aber, das aus den Geweben in das Blut kommt, ist (zu
einem Teil) umgekehrt orientiert, nierenfahiger. Eine reflektorische
Beeinflussung der Niere unter Vermittlung der Nerven, deren Zentrum
auf hormonalem Wege gereizt werden konnte, ist nicht nachgewiesen.
Eine humorale Beeinflussung (Hydramie) ist nicht auffindbar. Man
hat daran gedacht, daBl aus den Geweben diuretisch wirkende Stoffe
mitkommen.

Jede Prifung der Wasserfunktion stellt uns in die Frage des
gesamten Wasserbaushalts hinein. Wir messen mit einer solchen
Probe nicht allein die Funktion der Niere, sondern auch die
Wasserfunktion der Gewebe (extrarenalen Faktoren).

So verwickelt die Deutung eines Wasserversuches in Hinsicht auf
das physiologische und pathologische Geschehen sein mag, so einfach
ist seine Wertung fiir drztliche und therapeutische Gesichts-
punkte.

Methodik.

a) Das Vorgehen von Volhard.

,»Der Kranke erhidlt niichtern, nach Entleerung der Blase, 11/, 1 Wasser oder
ganz dinnen Tee innerhalb 1/, oder 3/, Stunde zu trinken und muB von da ab
bei Bettruhe alle 1/, Stunde urinieren. Alle Urinportionen werden einzeln ge-
messen und mit einem mit Thermometer versehenen Ardometer gewogen. Man soll
fiir je 3° tiber oder unter 15° Urintemperatur einen Teilstrich zuzihlen oder ab-
ziehen. Genauer ist es aber, den Urin bei einer Temperatur von 15° zu wiegen.

Der Gesunde scheidet unter groBen halbstiindigen Einzelportionen die 1500 ccm
Flissigkeit in 2 bis 3, spétestens in 4 Stunden aus. Nach Ablauf der 4 Stunden
erhilt der Kranke ein Mittagessen ohne Suppe und ohne Flissigkeit und von da
Trockenkost. Das spezifische Gewicht der spontan gelassenen Einzelportionen
steigt beim Gesunden dann schnell an und erreicht ca. 1030 noch an demselben
Tage bzw. Abend. Auch bereitet es ihm keinerlei Schwierigkeiten, 24 Stunden
zu dursten. Das Korpergewicht nimmt dabei nicht nennenswert ab, wenn es
sich nicht um sehr aufgeschwemmte oder fettreiche Individuen handelt.

Bei Niereninsuffizienz finden wir dagegen eine starke Gewichtsabnahme
infolge Mobilisation und Ausscheidung von Gewebewasser, und der Kranke klagt
bald @ber zunehmende Durstempfindurg.*

Volhard legt den Hauptwert nicht auf die ausgeschiedene Gesamt-
menge, sondern auf die maximale Sekretionsgeschwindigkeit, d. h. auf
die gréBte halbstiindige Einzelportion, die beim Gesunden 500 ccm und
mehr betragen kann, wobei das spezifische Gewicht auf 1002 oder 1001
sinkt. Von dieser Hochstleistung bis zum Fehlen eines jeden Anstieges
der Wasserkurve finden sich alle Uberginge, die verschiedene Stadien
der Schidigung anzeigen. Der Versuch gibt nur dann ein eindeutiges
Ergebnis fir das Wasserausscheidungsvermégen, wenn keine Odem-
bereitschaft und keine krankhaft gesteigerte extrarenale Wasserabgabe
besteht (Schweille, Durchfille).

Vorbedin-
gungen der
Wasser-
diurese.
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Unmittelbar im Anschlufl an den Wasserversuch geht Volhard
zum Konzentrationsversuch iiber, der durch extrarenale Einfliisse
(Ausschwemmung von Odemen) stérend beeinflut werden kann.

Der Sinn dieser beiden entgegengesetzt gerichteten Versuchsanord-
nungen ist, die Niere unter den gegensitzlichsten Bedingungen ar-
beiten zu lassen, um die Variabilitit ihrer Arbeit zu bestimmen. Diese
Variabilitit, die Unabhingigkeit der Ausscheidung fester Bestandteile
von der Wasserausscheidung, charakterisiert die Leistungsfahigkeit
der Niere.

b) StrauB hat sich neuerdings Volhard soweit angeschlossen,
daB er den Wasserversuch (mit 1000 ccm) und den Konzentrationsver-
such an einem Tage vornimmt, den Harn anfangs stiindlich, spater
dreistiindlich auffingt, sich aber nicht mit dem spezifischen Gewicht
begniigt, sondern in jeder Harnportion den Prozentgehalt an Kochsalz
und Harnstoff mit einfachen Methoden bestimmt. Strauf gibt folgen-
den genauen Tagesplan und Kostzettel:

,,Am Abend vor dem Versuch erhilt der Patient einen Eierkuchen aus 2 Eiern
und 1 g Salz, ferner 1 Brotchen mit Butter und 200 ccem Tee und wird angewiesen,
withrend der Nacht nichts mehr zu genielen. Am eigentlichen Versuchstage 148t
Patient morgens um 6 Uhr und dann um 7 Uhr zum zweiten Male Urin. Hierauf
trinkt Patient 11 diinnen Tee mit dem Auftrag, in den folgenden 4 Stunden,
ohne daB er in der Zwischenzeit etwas genieBt, stindlich Urin zu lassen. Um
11 Uhr erhilt er 100 g Weilbrot oder Roggenbrot, 100 g Weichkése und 1 g Koch-
salz. Um 1 Uhr Riihrei aus 3 Eiern und 1 g Salz, sowie 1 Apfel oder 1 Apfelsine.
Um 4 Ubr erhilt er wieder 100 g Weilbrot oder Roggenbrot mit 100 g Weich-
kiise und 1 g Kochsalz. Patient hat von nun ab um 11 Uhr, 1 Uhr, 4 Uhr und
7 Uhr Urin zu lassen. An den einzelnen Urinportionen wird die Menge, das spezi-
fische Gewicht, der prozentuale Kochsalzgehalt sowie der prozentuale Harnstoff-
gehalt bestimmt, und es hat die Erfahrung gelehrt, dal der Hohepunkt der Ver-
dinnung meist in die ersten 2 bis 3 Stunden nach der Flissigkeitszufuhr und
der Hohepunkt der Konzentration nach Zufuhr der Trockenkost meist in die
Stunden um 4 und 7 Uhr zu fallen pflegt. Fiir summarische Pritfungen kann
man sich deshalb allenfalls auf die Untersuchung der genannten Urinportionen
beschrianken, doch konnen sich bei solchen summarischen Priifungen eventuell
Fehler einschleichen, wenn eine zeitliche Verschiebung in den Ausschlidgen, so
z. B. bei einer Verzégerung der Flissigkeitsausscheidung, vorliegt. Im letzteren
Fall ist es iiberhaupt notig, den Versuch in der Form des ,protrahierten‘ Konzen-
trationsversuches in der Weise auszudehnen, dafl man auch am Versuchstage
ein ,trockenes Abendbrot’ verabfolgt und das spezifische Gewicht um 10 Uhr
abends, sowie an den am folgenden Tag um 6 und 7 Uhr morgens entleerten
Urinportionen genau bestimmt. Eine Fortsetzung des Versuches mit Trockenkost
auf den folgenden Tag ist nur dann notig, wenn das spezifische Gewicht auch in
der zweiten ,Morgenportion nicht den Wert von 1025 erreicht hat. Bei An-
figung eines ,Trockentages‘ gentigt es dann, den Urin in dreistiindigen Portionen
zu untersuchen.‘

wasserver-  Durch diese Anordnung verliert die Methode die fiir den Praktiker
S emd 50 notwendige Einfachheit, vermeidet aber den Fehler, der durch die
bilanz.  Kyrven 2 und 3 dargestellt ist. Da es keine einheitliche Konzentrie-
rungsfunktion der Niere gibt, so kann es auch keine summarische Me-

thode geben, eine solche zu messen. Aber die Fille, in denen sich hinter

einem hohen spezifischen Gewicht ein Versagen der Kochsalzkonzen-

trierung verbirgt, sind nicht besonders haufig.
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Ein schwerer Einwand gegen die geschilderte Art des Wasserver-
suches und gegen das zeitliche Zusammendringen mit dem Konzen-
trationsversuch liegt darin, dafl ein Wasserversuchnurim Rahmen
einer, auch in bezug auf die Flissigkeitszufubhr konstanten
Kost einen klaren Einblick gewdhrt. Die Diurese, auch des
Wasserversuches, ist abhéngig von dem Fliissigkeitsgehalt
der Vorperiode. Wenn man also zu vergleichbaren Resultaten kom-
men will, mufl man unter den gleichen Bedingungen untersuchen. Auch
in der einfachen Anordnung nach Volhard kann der Wasserversuch
wichtige Aufschliisse geben, wenn man ihn nicht nach 4 Stunden ab-
bricht, sondern wenn man ihn tiber 24 Stunden ausdehnt, wobei natiir-
lich der Nachtharn nicht sttindlich entleert wird. Zwei Storungen der
Wasserausscheidung entgehen bei der kurzen Dauer des Volhard-
schen Versuches und bei dem Zusammendringen mit dem Konzentra-
tionsversuch der Beobachtung.

Erstens die Ausscheidung der Wasserzulage in der Nacht,
fir die folgendes Beispiel (2-Stunden-Versuch) angefithrt sei.

I,114. Normaltag. Wassertag.

Stunde Menge Spez. Gew. Stunde ‘ Menge | Spez. Gew.
1 ‘\ - F—————

8 175 | 1015 8 | 2 1024

10 150 | 1016 10 | 120 1020

12 65 | 1016 12 | 260 1005

2 165 | 1015 2 | 440 | 1010

4 265 1008 4 | 150 ' 1015

6 75 1026 6 | 110 1022

8 70 1028 8 | 110 | 1025

Nacht 360 | 1026 Nacht | 1100 ‘ 1008

Summe: 1325 | 1018 Summe: 2315 | 1011

Um 10 Uhr 3/,1 Wasser.

Die Untersuchung ergab also fiir die ersten 4 Stunden eine ver-
zogerte und unvollkommene Ausscheidung. Nach 6 Stunden wire das
Gesamtresultat noch schlechter erschienen. Die sehr erhebliche Nykturie
zeigt, die zu einer UberschuBreaktion fiihrt, einen Fehler im Wasser-
haushalt an.

1, 113. Normaltag. Wassertag.
: —
Stunde % Menge ‘ Spez. Gew. Stunde Menge Spez. Gew.
0w - = 10 270 | 1010
12 20 | 1016 12 560 1008
2 | 180 | 1020 2 220 | 1006
4 | 110 | 1024 4 240 | 1010
6 . 100 1020 6 9 | 1018
8 | 145 | 1028 8 75 | 1026
Nacht | 620 | 1015 Nacht 285 | 1022
Summe: 1855 | 1018 Summe: 1745 | 1013

Um 10 Uhbr 3/,1 Wasser.
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Zweitens die fur die Beurteilung der extrarenalen Faktoren sehr
wichtige Tatsache, dafl die Wasserzulage zunéchst, wenn auch
manchmal mit Verzégerung, vollstdindig ausgeschieden, aber
in den spateren Stunden und besonders nachts wieder ein-
gespart wird, so dafl in der Tagesbilanz ein Mehr an Wasser
nicht erscheint.

Notwendig- Die Messung der Verdnderlichkeit der Nierenarbeit, die durch die

Bilanz- Methoden von Volhard (mit diesen Einschrinkungen) erfolgt, ist fiir

prifungen e Beurteilung des pathologischen Geschehens in der Niere sehr wichtig;

aber sie ist nicht das einzige, was uns die Nierenfunktionsprifungen

ergeben sollen. Fir dieselben Zwecke und fiir didtetisch-therapeutische

aulBerdem brauchen wir Bilanzen der wichtigsten Stoffe, die dort, wo Labo-

ratorien zur Verfiigung stehen, auch ermittelt werden. Auch Volhard

und Strau B machen Bilanzpriifungen. Aber die Einfachheit des Wasser-

versuches und des Konzentrationsversuches hat besonders unter dem

Zeichen der Kriegsnephritis und bei den Hilfsmitteln der Etappe und

der meisten Reservelazarette zu der Annahme verfithrt, dafl mit diesen
einfachen Methoden alles zu machen und alles geschehen sei.

¢) Die Probemahlzeit von Schlayer und Hedinger.

Der Gedanke, die Arbeit der Niere mit Hilfe einer Probemahlzeit
zu messen, ist bereits von Straufl, Gobel u. a. geduliert, aber von
Schlayer und Hedinger in fruchtbringender Weise durchgefithrt
worden. Die Methode kann auch in der Hand des Praktikers ohne
Laboratoriumshilfsmittel Ersprielliches leisten.

Schlayer und Hedinger wahlen eine Probemahlzeit, die wie
jede andere Nahrung diureseférdernde Substanzen der verschiedensten
Art (Wasser, Salz, Stickstoff, Purinkérper) enthilt, die im Laufe des
Tages in verschiedenen Mengen und in verschiedener Zusammensetzung
einwirken.

Die Zusammensetzung der Probemahlzeit ist folgende:

Erstes Frithstiick 7 Uhr: 350 g schwacher Kaffee mit Milch und Zucker und
50 g Brot. Zweites Frithstiick 10 Uhr: 350 g Milch mit 60—80 g Brot.

Mittagessen 121/, Uhr: einen Teller klare Fleischbrithe wie bei Ewaldscher
Magenprobemahlzeit, 150 g Beefsteak mit 150 g Kartoffelbrei, dazu eine Semmel.
Nachher eine Tasse guten Kaffees (ca. 250 g) mit Milch und Zucker.

Nachmittags 4 Uhr: eine Tasse schwachen Kaffees mit Milch und 60—80 g

Brot, wie morgens.
Abends 7 Uhr: 4—600 g Brei (Reis, GrieB, Mondamin usw. mit Zucker sowie

einem Ei gekocht).

Die Methode im einzelnen ist wie folgt:

»Die betreffenden Patienten wurden 3 Tage vor der Untersuchung auf eine
gleichmiafige Fliissigkeitsaufnahme, in der Regel 2000 ccm, gesetzt. War dies
ausnahmsweise nicht ausreichend, so wurde wenigstens darauf geachtet, daf3
immer anndhernd dieselbe Fliissigkeitsmenge genommen wurde. AuBerdem er-
hielten die Patienten in diesen 3 Tagen eine leichte gemischte Kost, ohne besondere
Wiirzung, von etwa gleicher Zusammensetzung, die im Durchschnitt 8 bis 12 g
Kochsalz enthielt. Diese Vorbehandlung ist da notwendig, wo vorher entweder
sehr groBe oder sehr kleine Mengen von Wasser und Kochsalz zugefithrt wurden.
Beides kann den Ausfall der Probemahlzeit erheblich beeintrichtigen.
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Am Tage der Probemahlzeit wurde der Patient morgens 7 Uhr veranlafBit,
seine Blase zu entleeren. Dann wurde der Urin zweistiindlich gesammelt bis 9 Uhr
abends. Die Urinmenge zwischen 9 Uhr abends und 7 Uhr morgens galt als Nacht-
urin; sie wurde fiir sich gesammelt. Bei einigem guten Willen der Patienten und
einiger Aufmerksamkeit des Pflegerpersonals gelingt es ohne Schwierigkeiten,
dieses Programm durchzufiihren. Inkontinente, intellektuell oder psychisch alterierte
Personen sind meist nicht geeignet, da eine gewisse Aufmerksamkeit und Intelligenz
unerlaBllich ist. Kleinere Ubersehreltungen der Flussigkeitsmenge von 2000 cem
sind belanglos, ebenso &ndert einc nicht ganz vollstindige Entleerung der Blase am
Ende einer Zweistundenprobe die wesentlichen Punkte der Beurteilung nicht.

Wir haben die so erhaltenen Zahlen fiir Wasser und spezifisches Gewicht und
Kochsalz in graphischer Form aufgezeichnet. Sie erlaubt eine rasche Ubersicht
des Ergebnisses und ist einfach. Fir den Druck wurden die am Krankenbett
farbig gezeichneten Kurven, wie sie nachstehend abgebildet sind, so gedndert,
daB die schwarzen S#ulen die Menge des zweistiindig abgesonderten Wassers
darstellen, die schraffierten die dementsprechenden des Kochsalzes. Die dazu-
gehorigen Tagesstunden sind oben an der Kurve angegeben. Die Kochsalzkonzen-
tration wurde als gestrichelte Querlinie eingetragen, das spezifische Gewicht als
einfache schwarze Querlinie. Die Urinmenge von abends 9 Uhr bis morgens 7 Uhr
bildet die letzte Sidule der Kurve. Bei ihr wurde auf Bestimmung des Kochsalzes
und des spezifischen Gewichts meist verzichtet. Um einen raschen Vergleich
zwischen der amTage (d.h. von 7vorm. bis9nachm.) und inder Nacht (von 9nachm.
bis 7 vorm.) produzierten Mengen zu gestatten, wurde die gesamte Tagesmenge
in Form eines schwarz umrandeten Feldes am Ende der Kurve zu der Nacht-
menge in Vergleich gesetzt. Beispielsweise betrigt die Nachtmenge bei der um-
stehenden Kurve 4 390 ccm, die Tagesmenge dagegen 1605cem, also das
Vierfache. Dieses Verhiltnis 18t sich durch den Vergleich des umrandeten Feldes
mit der letzten Sdule sofort tibersehen. — In vielen Féllen haben wir noch links
oben auf der Kurve in kleinerem MafBstab das Verhalten der Flissigkeitszufuhr
und der Ausscheidung in den letzten Tagen vor der Probemahlzeit angegeben.
Dabei bedeuten die schwarzen Siéulen die Urinmenge, die schraffierten die Fliissig-
keitszufuhr desselben Tages. (Schlayer und Hedinger.)

Folgende Kurven veranschaulichen das Verhalten eines Normalen
(Kurve 4) und eines Schrumpfnierenkranken (Kurve 5).

Durch diese Methode wird vor allem die Fahigkeit zur Verander-
lichkeit von Harnmenge, spezifischem Gewicht und Kochsalzkonzen-
tration aufgedeckt. Das ist im wesentlichen das Ergebnis eines jeden
Zweistundenversuches, bei jeder Art von Erndhrung. Es ist aber nicht
nur zweckmiBig, sondern sogar notwendig, die Untersuchungen auf
eine einheitliche Basis der Kost und der Flissigkeitszufuhr aufzubauen
und sie zum Zweck der Ubersicht und des Vergleiches anschaulich
darzustellen. Wer diese Art der Funktionsprifung wahlt, dem sei die
Probemahlzeit und Kurvenfithrung von Schlayer und Hedinger
empfohlen, weil er eine Stiitze und Beispiele in der Literatur (D. A.
f. kl. Medizin 114. 119. 1914 und Schlayer, Jahreskurse fiir drztliche
Forthildung 1918) findet, an denen die Ergebnisse gepriift werden
konnen. Das Verfahren ist wahrscheinlich auch ohne Kochsalzanalysen
brauchbar, die trotz ihrer Einfachheit von den in der allgemeinen
Praxis titigen Kollegen nicht ausgefithrt werden. Die Methode gibt
keinen Aufschluf iiber die Grenzen der Ausscheidungsméglichkeiten,
die durch die Belastungsproben festgestellt werden miissen.

d) Das Verfahren, das meinen eigenen Beobachtungen
zugrunde liegt und daher in der Darstellung der Krankheitsbilder
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in diesem Buche immer wiederkehren wird, ist im Laufe von 14 Jahren
an einer sehr groBlen Zahl von Kranken entwickelt und erprobt worden.
Es beruht auf dem auch sonst vielfach angewandten Prinzip der Be-
lastungen mit Wasser, Kochsalz und Harnstoff und auf der Analyse
der zweistiindlich entleerten Harne an Normaltagen und an den Be-
lastungstagen. Voraussetzung fiir eine vergleichende Beurteilung der
Ergebnisse ist die Untersuchung bei konstanter Kost und Flissigkeits-
zufuhr. Bei der mehrtitigen Dauer dieses Versuches ist eine kalorisch

ausreichende und geniigend schmackhafte Kost notwendig. Den Kran-

ken, die gewdhnlich bei einer Nierenschonungskost gehalten werden,
Nieren-  wird eine Nierenprobekost (N. P. K.) gereicht, die folgendermafien
probekost. .

zusammengesetzt 1st:

Erstes Frithstiick 8 Ubr vorm.: 0,51 Milchkaffee, 100 g Brot, 10 g Butter.
Zweites Friih tiick 10 Uhr vorm.: 100 g Brot, 5 g Butter, 1 Ei.
Mittagbrot 1 Uhr nachm.: 250 g Reisbrei, 50 g Fleisch, 500 g Kartoffelbrei.
Nachmittags 4 Uhr: 0,51 Milch.

Abendbrot 7 Uhr: 250 g Reisbrei, 100 g Brot, 10 g Butter, 1 Ei.

Kranken, denen diese Kost zu wasserarm ist, kann 0,51 Flussigkeit
(Wasser oder diinner Tee) zugelegt werden. Der Wassergehalt der
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Kost iibersteigt ohne diese Zulage nicht 1,51 und ist niedrig gewahlt,
um die Konzentrationsmoglichkeiten hervortreten zu lassen.

Die Blase wird morgens um 8 Uhr entleert. In zweistiindlichen Pau-
sen bis abends 8 Uhr, also in 6 Tagesportionen, wird der Harn auf-
gefangen, zu dem als 7. der bis zum nachsten Morgen 8 Uhr gesammelte
Nachtharn kommt.

Nach Einstellung auf diese Kost und nach einem ,,Normaltag®,
an dem der Harn in zweisttindlichen Portionen aufgefangen wird, gibt
man um 10 Uhr als Zulagen: an einem Tage 3/,1 Wasser, an einem an-
deren Tage 10 g Kochsalz (unter Umstiéinden auch weniger), an einem
dritten Tage 20 g Harnstoff. Die Kochsalzzulage wird bisweilen auch
iber den Tag oder tiber zweites Friihstiick und Mittagbrot verteilt.
Zwischen den Kochsalz- und Harnstofftag wird, wenn mdoglich, ein
belastungsfreier Tag eingeschoben.

In mehreren Hunderten von Fillen habe ich die Einzelportionen in Funktions-

bezug auf Menge, spezifisches Gewicht, Chlorion- und Stickstoffgehalt
gemessen und die Ergebnisse in Konzentrationskurven und in Tages-
bilanztabellen dargestellt. Diese fiir wissenschaftliche Zwecke sehr
ergiebige Methode stellt eine so grofle Arbeitslast dar, daB sie selbst in
Kliniken nur schwer durchfithrbar ist und fiir den Praktiker gar nicht
in Frage kommt. Im Kriegslazarett wurden die Analysen unter Fort-
lassung der Stickstoffbestimmungen ausgefithrt. Damit entfillt die
Hauptarbeit und die Methode wird fiir Krankenhéuser und Sanatorien
ohne weiteres brauchbar. Eine weitere notwendige Verein-
fachung wurde in dem sehr grofen Altonaer Arbeitsfeld unter fiir
die meisten Falle ausreichender (tenauigkeit so erreicht, daBl in den
Einzelportionen nur noch Menge und spezifisches Gewicht,
im Gesamtharn nach ZusammengieBen aller Einzelpor-
tionen Chlorion- und Stickstoffgehalt ermittelt wurden. Es
ging aus den fritheren Beobachtungen deutlich hervor, daf3 der Anstieg
des spezifischen Gewichtes nach Belastung mit Kochsalz oder Harnstoff
durch die hohere Konzentration des jeweiligen Belastungsstoffes er-
folgte. Diese vereinfachte Methode ergab also eine Darstellung der ent-
sprechenden Teil-Konzentrationsleistungen; man ersah ferner aus ihr
den EinfluB einer Zulage auf die Ausscheidung der anderen untersuchten
Stoffe und die Gesamttagesbilanz. In dieser Form ist die Prufung fir
Kliniken und Krankenh#duser mit Laboratorium sehr handlich.

Eine weitere Vereinfachung, die zu einem vollen Einblick i