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Yorwort.

Die Urologie als Heilfach hat in den letzten beiden Dezennien eine erfreu-
liche Entwicklung genommen. Es konnten in dieser Zeit die diagnostischen Er-
rungenschaften, auf eine breite klinische Grundlage gestellt, Friichte tragen,
welche unsere pathologischen und therapeutischen Anschauungen in vieler
Hinsicht geandert und geférdert haben. Das Interesse der Chirurgen, Gyniko-
logen und Internisten war auf die Grenzgebiete dieser Facher mit der Urologie
gerichtet und hat eine reiche wissenschaftliche Ernte erzielt, welche die Arbeit
der Fachurologen wirksam ergénzt und vervollstindigt hat. Es lag nahe, an
eine Zusammenfassung zu denken, da das einzige deutsche Handbuch fiir Uro-
logie, lingst vergriffen, durch den frithen Tod der Herausgeber verwaist, die
Neuauflage, die zu ihrer Ergénzung dringend notwendig war, nicht erleben
konnte. War dieses Werk groBtenteils aus dem Wiener Boden entwachsen,
so stellt unser Werk eine innige Zusammenarbeit der deutschen, osterreichischen
und schweizerischen urologischen Schulen dar, in der Bestrebung, alles zu
erhalten, was aus diesen Sammelstellen klinischer Erfahrung entstanden, sich
auf die Dauer als wertvoll erwiesen hat.

Man mufite auch dafiir sorgen, daBl demjenigen, der sich heute zum Fach-
arzt fiir Urologie heranbilden will, eine umfassende Darstellung dec Erkrankungen
der Harnorgane in die Hand gegeben werden kann. Eine solche kann zwar
die immer noch mangelnde gute Ausbildungsmdoglichkeit nicht ganz ersetzen.
Sie wird aber dazu beitragen, das SchulmafBige des Faches schéarfer zu unter-
streichen. Sie wird auch in mancher schwierigen Situation als Ratgeber dienen
koénnen.

Die handbuchmifBige Darstellung des ganzen zu beherrschenden Materials
gehort zum wissenschaftlichen Handapparat eines jeden Faches. Es bestanden
also auch in dieser Hinsicht Bediirfnisse, die befriedigt werden muBten.

So ist uns der Entschluf, ein neues Handbuch der Urologie herauszugeben,
nicht schwer geworden. Auch unsere Mitarbeiter haben diese Idee mit freudiger
Bereitwilligkeit aufgegriffen. Wir danken ihnen fiir die Forderung unserer ge-
meinsamen Ziele.

DaB sich die Verlagsbuchhandlung JuLius SPRINGER zu Zeiten schwerster
Not uns zu diesem Zwecke zur Verfiigung gestellt hat, ist ibr nicht geniigend
hoch anzurechnen. Sie hat dadurch zur Erhaltung und Betonung der deutschen
urologischen Schule wesentlich beigetragen. Dariiber hinaus sind wir dem
Verlag fiir die opferfreudige Sorge bei der Ausstattung des Werkes besonders
verbunden.

Berlin, Halle a. S., Bern, im November 1926.

A. V. LICHTENBERG - F. VOELCKER - H. WILDBOLZ.
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Chirurgische Anatomie
und allgemeine Operationslehre.

Chirurgische Anatomie und allgemeine
Operationslehre der Nieren.

Von
P. JANSSEN-Diisseldorf.
Mit 41 Abbildungen.

Topographische Anatomie.

Ein bedeutender Chirurg hat einst ex cathedra den Satz geprigt, ,.eine
allzu eingehende Kenntnis der Anatomie lihme den Mut des Chirurgen®. Es
ist nicht wahrscheinlich, dafl dieser Ausspruch jemals eine besondere Zustimmung
erfahren hat auflerhalb des Forums, vor dem er fiel: den vor ihrem Examen
stehenden Kandidaten! Zum ,,vir intrepidus‘, als welcher der Operateur seinem
Kranken gegeniibertreten soll, kann ihn tatsdchlich nur die genaueste Kenntnis
der topographisch-anatomischen Beziehungen der einzelnen Organe zueinander
machen. Wie bedeutsam diese Kenntnisse gerade beziiglich der Nveren sind,
empfindet jeder Operateur, der einmal der operativen Entfernung eines mit
seiner Nachbarschaft verwachsenen Nierentumors gegeniibergestanden hat,
oder der Exstirpation einer Pyonephrose mit schweren entziindlichen Verédnde-
rungen an ihrem Hilus.

Nicht der histologische Bau der Nieren soll in den Bereich der nachstehenden
Erorterungen gezogen werden, so sehr seine genaue Kenntnis zum Riistzeug
auch des Operateurs gehort, sondern lediglich dasjenige, was fiir den Eingriff
selbst dem Chirurgen von Wichtigkeit ist.

Die beiden Nieren stellen bohnenférmige Organe dar, die seitlich abgeflacht
sind, und zwar so, dafl die vordere Flache stirker konvex gebogen ist als die
riickseitige. Man unterscheidet an ihnen den lateralen, konvexen, und den
medialen, konkaven Rand, an welchen sich das Nierenbecken anlagert und die
durch jene Einkerbung, den Hilus, in die Niere ein- und austretenden Organe
sich befinden: die BlutgefiBe, die Nerven und die Lymphbahnen. Die Niere
zeigt einen oberen und einen unteren Pol, der obere ist breiter als der untere
und leicht nach vorn geneigt, der untere etwas nach hinten gerichtet.

Die Linge der Niere des Erwachsenen betrdgt, von Pol zu Pol gemessen,
etwa 10—11,6 cm, ihre gr6f3te Breite 5,5—6,5 cm, und ihre groBte Dicke schwankt
zwischen 3,5—4,5 cm. Diese GroBenverhéltnisse &ndern sich unter patho-
logischen Bedingungen, sie werden geringer bei entziindlich-sklerosierenden Vor-
gingen im Organe und vergrofern sich nicht nur, wenn Neubildungen in der

Handbuch der Urologie. I. 1
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Substanz sich entwickeln, sondern auch bei entziindlichen Vorgingen, bei
Storungen der Blutzirkulation und bei Behinderung des Abflusses des Nieren-
sekretes, ebenso dann, wenn beim Ausfall der Funktion der einen Niere, sei
es, dafl sie operativ entfernt wurde, sei es, daBl sie infolge Erkrankung ihre
Titigkeit einstellen muBte, die iibrig bleibende Niere die Gesamtarbeit fiir den
Organismus aufgenommen hat, so daB eine Arbeitshypertrophie des Organs
zustande kam. Das Gewicht der Niere schwankt entsprechend ihrer Grofle
beim Erwachsenen von 110—140 g.

Die Farbe der normalen Niere ist ein in das Blduliche hiniiberspielendes
dunkles Rot.

Die Oberfliche des Organs ist nicht vollkommen glatt. Die Niere des Er-
wachsenen zeigt an ihrem konvexen lateralen Rande einige leichte Einker-
bungen, verschieden an Zahl, und weitere 2—3 oberflichliche radiire Ein-
kerbungen gehen vom Hilus aus auf die Vorder- und Hinterfliche iiber, meist
den lateralen Rand nicht erreichend. Die Oberfliche der Niere des jungen
Kindes weist noch vielfache, tiefere, fast lappige Einkerbungen normalerweise
auf. Diese fetale Lappung persistiert nicht selten auch bei der Niere des Er-
wachsenen und kann gelegentlich Veranlassung zu Verwechslungen mit cysti-
scher Degeneration des Organs geben.

Die Niere wird iiberzogen von der Nierenkapsel (Capsula propria renis),
einer bald zarteren, meist aber derben fibrosen Membran. Sie ist mit der Ober-
fliche der Nierenrinde in ganzer Ausdehnung verwachsen. Normalerweise 146t
sich diese Verwachsung leicht stumpf instrumentell oder mit dem darunter
hin und her gefiihrten Finger 16sen. Gelegentlich jedoch ist die Verbindung
eine festere, namentlich dann, wenn frische oder abgelaufene entziindliche
Prozesse des Organs vorliegen. Die Nierenkapsel kann sich unter diesen Pro-
zessen, aber auch ohne dieselben, verindern und erheblich verdicken, und ihre
Verbindung mit dem Organ kann eine so feste werden, dafl die Entfernung
nur unter Lésion der duBeren Rindenschicht und unter Blutungen aus der-
selben vorgenommen werden kann. Blutungen aus der Nierenrinde irgend welcher
Ursache (Trauma, Aneurysma usw.) kénnen die Nierenkapsel ganz oder teil-
weise abheben, so daB ein Hdmatom unter derselben entsteht. Die Nierenkapsel
hat in neuester Zeit chirurgisches Interesse in gesteigertem Mafle hervorgerufen.
Das Organ hat eine ergene Blutversorgung und eigene Lymphbahnen, der Funk-
tion ihrer dem sympathischen System entspringenden nervésen Versorgung
scheint eine grofle, zur Zeit noch nicht vollig geklirte Bedeutung zuzukommen.
Nach der Auffassung von CoENEN und SILBERBERG stellt die Nierenkapsel
ein mehrschichtiges Blatt dar, dessen einzelne Komponenten durch Fliissigkeits-
ergiisse entziindlicher Art auseinander gedringt werden konnen, so daf eine
perirenale Hydronephrose entstehen kann.

Die Nierenkapsel setzt sich einerseits auf das Nierenbecken fort, mit dessen
Wandung sie verschmilzt, andererseits umscheidet sie vorn und hinten die
Nerven und GefiBe des Hilus, mit denen sie vorn bis zur Aorta und Vena cava
zieht, wihrend das hintere Blatt mit dem Zwerchfell in Verbindung tritt. Wir
werden dieser Anordnung bei der Besprechung der Aufhdingevorrichtungen der
Niere wieder begegnen.

Die auBlerordentliche Bedeutung der Nieren fiir den Stoffwechselhaushalt
gebietet es, bei allen operativen Mafnahmen an ihrer Substanz mit der gréften
Schonung des Parenchyms vorzugehen. Die arteriellen GefiaBle der Nieren-
substanz sind Endarterien, d. h. sie anastomosieren nicht miteinander. Daraus
geht hervor, dafl die Durchtrennung oder Verlegung eines der arteriellen End-
astchen zum mehr oder weniger groBen Infarkt fithrt und den Gewebstod des
von ihr versorgten Parenchymabschnittes zur Folge hat. Ein operatives Vor-
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gehen, welches nicht stets diese Tatsache vor Augen hat und nicht bei genauer
Kenntnis des GefiBverlaufes in zartester Weise mit dem Parenchym umgeht,
kann daher zu groBen Schidigungen des Stoffwechsels fithren, ganz besonders,
wenn beiderseits etwa operiert werden mufte.

An der vom konvexen Rande her gespaltenen Niere bemerkt man aullen
die durch ihren Gefifireichtum stérker rot gefarbte, leicht ins Braunliche spielende

Abb. 1. Schematische Darstellung des feineren Baues der Niere.
(Aus VOELCKER- WossipLo: Urologische Operationslehre.)

Rindensubstanz, welche die zentral gelegene Marksubstanz allerseits umgibt.
Ihre Féarbung ist infolge geringeren GefdfBreichtums eine mehr grau-rétliche.
Man bemerkt in ihr die Durchschnitte der Nierenpyramiden, deren Basis rinden-
wirts gelegen ist und deren Spitzen in der Zahl von 10—15 in das Nierenbecken
ragen, wo sie von den Calices zweiter Ordnung umgeben sind.

Die vom Hilus her in das Organ eingetretene Nierenarterie, auf deren gro-
beren Verlauf spiter eingegangen werden soll, spaltet sich in der Marksubstanz
in mehrere Aste, die, ohne sich weiter hier zu verzweigen, als Arteriae inter-
lobares bis an die Grenze von Mark- und Rindensubstanz vordringen, dort

1*
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arkadenartig abbiegen und von diesen Bogen aus die Arteriae interlobulares
zur Oberfliche hin abgeben. Diese letzteren Gefafle verzweigen sich nun in
kleinste Endéstchen, die sich in den Glomerulis als Vas afferens aufrollen, aus
denen sie als Vas efferens neben ersteren wieder hinaustreten, um nun erst
in die Anfinge des vendsen Systems iiberzugehen. Den Glomerulus umgibt
die BowmanNsche Kapsel, eine zarte Membran, die das ganze Gefakonvolut
zum MArPiGHIschen Kérperchen zusammenhdlt. Gegeniiber der Ein- und Aus-
trittsstelle der GefaBe treten die Harnkandlchen aus dem Glomerulus aus, ver-
laufen als Twbuli contorti erster Ordnung in der Rindensubstanz, steigen dann

Abb. 2a. Abb. 2b.

in die Marksubstanz hinab, um von dort aus unter Bildung der HENLE schen
Schleife auf geradem Verlaufe in die Rindenschicht zuriickzukehren, hier die
Tubuly contorte zweiter Ordnung zu bilden, an welche sich dann die wieder in die
Markschicht zuriickkehrenden Twbuli recti anschliefen. Diese vereinigen sich
unter spitzem Winkel zu den Sammelréhrchen des Harns, die sich ihrerseits in
gleicher Weise zu den Ductus papillares verbinden, welche in Zahl von 8—12
auf jeder Spitze oder Papille der Markkegel in die Calices zweiter Ordnung
des Nierenbeckens einmiinden, in welche jene Papille wie ein Pfropfen hineinragt.
(Abb. 1).

An dem medialen Rand der Niere, da wo sich zwischen dem oberen und dem
unteren Pol ein halbmondférmiger Einschnitt der Kontur befindet, legt sich
das Nierenbecken (Pelvis) an. Das Nierenbecken sammelt sich aus den Kelchen
erster Ordnung, dem Caliz superior und Calix inferior. Der obere ist gewohn-
lich linger und enger als der untere. Diese Kelche kénnen vor ihrem Zusammen-
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treffen mehr oder weniger langgestreckt sein. Im ersteren Falle kann die Lange
der beiden Kelche eine so groBe sein, da ihre Verschmelzung erst auBerhalb
des eigentlichen Organes erfolgt, so dall man fast den Eindruck einer doppelten
Anlage des Nierenbeckens hat, ohne dal} hier jedoch von einer Mif3bildung
gesprochen werden diirfte. Gewohnlich ist die Teilung weniger ausgesprochen,
jedoch meist so, dafl der Eindruck des wesentlichen Ursprungs aus dem oberen
und aus dem unteren Pol der Niere unverkennbar ist, bevor der Zusammen-
schlufl zum eigentlichen Pelvis erfolgt.

An diese Kelche schlieBen sich weiter parenchymwarts an die Calices zweiter
Ordnung, an Zahl 10—15, bald weniger, bald mehr, die mehr in die Nieren-

Abb. 2c. Abb. 24d.
Abb. 2a—d. Darstellung des Nierenbeckens im Rontgenbild.

substanz eindringen, die Papillen der Markkegel der Niere umgeben und den
Harn aus den Sammelrohrchen aufnehmen. Die Form dieser Calices, wie sie
sich im Rontgenbilde mit Kontrastmatteln darstellt, 148t gewisse Riickschliisse
auf pathologische Vorgénge im Nierenbecken zu (Abb. 2).

Je nach der Anordnung der Kelche erster Ordnung ist die Form des Nieren-
beckens eine sehr variable: bald ist es langer gestreckt, entsprechend der Gestalt
der Niere, so dafl es kaum aus der halbmondférmigen Incisur des inneren Nieren-
randes hervorschaut, gewissermalen intrarenal liegt, bald, und zwar meistens
tritt das Reservoir als Anhéngsel der Niere deutlich medialwérts hervor. Wah-
rend im ersteren Falle operative Manipulationen am Pelvis schwieriger auszu-
fithren sind, préasentiert sich die normalere Gestaltung des Nierenbeckens recht
gut jenen MaBnahmen. Gewdhnlich hat das normale Nierenbecken die Form
eines Dreieckes, dessen grofere Basis nach der Niere hin gelagert ist, dessen
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Spitze, die nach dem Harnleiter hin gerichtet ist, sich an tiefster Stelle befindet.
Hier geht das Pelvis in den Ureter iiber, und zwar so, dal der Hals des Nieren-
beckens vor dem Ubergang eine Verengerung aufweist. Dies ist der Ort, an
welchem pathologische Prozesse der Nierenbeckenwandung und ihres Inhaltes
sich oft abzuspielen pflegen, die hochst bedeutungsvolle Verdnderungen der
Gestalt des Nierenbeckens zur Folge haben kénnen. Der Ureter nimmt nicht
immer von der tiefsten Stelle des Nierenbeckens seinen Ausgang. Er kann
hoher inseriert sein und durch diese angeborene Verlagerung werden die Ab-
fluBbedingungen des Nierenbeckens verschlechtert, so daBl durch die Storung
seines Inhaltes eine Verdnderung der Gestalt des Reservoirs zustande kommt.

Ganz abgesehen von diesen Féllen, die sich an der Grenze des Pathologi-

schen halten konnen, ist das Fassungs-
vermogen des Pelvis ein verschiedenes,
je nach seiner durch die Anordnung der
Calices erster Ordnung bedingten Ge-
stalt; die Kapazitat 1aBt sich durch Auf-
fillen mit dem Ureterkatheter leicht im
Einzelfalle feststellen und betrigt unter
normalen Verhdltnissen 6—8—10 ccm.
Auf den Versuch, das Nierenbecken
starker auszudehnen, pflegt dieses sofort
mit lebhaften, kolikartigen, oft stunden-
lang andauernden Schmerzen zu rea-
gieren, die von chocartigen Zustédnden
begleitet sein kénnen und durch vor-
sichtige, langsame Injektion vermieden
werden koénnen und miissen: das leich-
teste Druckgefiihl in der Nierengegend ist
der Indicator zu sofortiger Einstellung
weiterer Injektion.

Der sagittale Durchmesser des Nieren-
beckens ist hdufig ein mehrfach ge-
ringerer als der Léngsdurchmesser. Die
Wandung des Nierenbeckens ist ziemlich
stark und enthilt reichliche glaite Mus-

Abb. 3. GefaBe der Niere, des Nierenbeckens Kulatur, die in innerer Léngslage und
und Harnleiters. (Nach SPALTEHOLZ.) dulerer zirkuldrer Lage angeordnet ist.
Seine Schlesmhaut tragt ein Ubergangs-
epithel, dessen obere Schichten kubische Form haben und geschwénzt sind.
Diese Zellformen werden vielfach bei ihrer gehduften Anwesenheit im Harn-
sediment als pathognomonisch fiir entziindliche Vorginge im Nierenbecken
bezeichnet, ein Umstand, dem unseres Erachtens ein zu groBer Wert beigelegt
wird, da dhnliche Zellformen auch den tieferen Schichten der Blasenmucosa
entstammen konnen. Jene Mucosa kleidet auch die Kelche zweiter Ordnung
aus und geht auf die Papillen der Niere iiber, um welche die zirkuldren
Muskelfasern der Wandung einen Ringmuskel bilden, dessen Tatigkeit mit den
physiologischen Vorgingen der Harnabsonderung in Verbindung steht. Die
straffe, duBere bindegewebige Schicht der Wandung des Pelvis steht in Zu-
sammenhang mit der Nierenkapsel.

In den Hilus der Niere treten gleichfalls die Blutgefife ein und aus, und
zwar so, daB sie der Vorderfliche des Nierenbeckens anliegen, die Art. remalis
zundchst und am meisten peritonealwirts die Nierenvenen (Abb. 3, 4).

Die Arteria renalis, der das gesamte arterielle Gefalsystem der Niere ent-
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stammt, verlafit die Aorta beiderseits etwa in Hohe des oberen Randes des
ersten Lendenwirbels als kraftiger Gefaflstamm von 6—8 mm Lichtung. Dieser
normale GefaBabgang ist nicht regelmdfig. Nach ZoNDEK, dem wir eine sehr
genaue Kenntnis der Blutversorgung der Niere verdanken, gibt es in etwa
einem Drittel der Fille jederseits nicht eine, sondern mehrere Nierenarterien,
die meist nahe beieinander, gelegentlich aber auch iiber 3,5 ¢m voneinander
entfernt aus der Aorta hervorgehen und in parallelem Zuge an das Organ heran-
treten.

Fiir den Operateur ist diese hdufige Anomalie von der gréBten Bedeutung
bei der Nephrektomie. Er wird stets vor der Versorgung des GefiBstieles sich
iiber das etwaige Vorhandensein akzessorischer Nierenarterien unterrichten
miissen, wenn der Eingriff nicht durch iiberraschende Blutungen kompliziert

Arteriolae interlobulares

Abb. 4. Injektionspréparat der Nierenarterien. Abb. 5. Schnittfiihrung durch die Niere
(Nach ELZE aus: BRAUS, Anatomie, Bd. II.) zur moglichsten Schonung der Arterien.

werden soll. Sind zwei Arterienstimme vorhanden, so kann es vorkommen,
daB der eine die ventrale, der andere die dorsale Nierenhilfte versorgt. Haufiger
ist es, daB3, wihrend der eine, kriftigere Stamm in den Hilus eintritt, ein zweiter
auferhalb des letzteren direkt zum oberem oder zum wunteren Pol verlduft und
diesen so selbstindig versorgt, dall die Trennung der Blutversorgung insofern
ihren Ausdruck finden kann, als bei subcutanen Nierenverletzungen der auf
diese Weise versorgte Pol von der iibrigen Niere abreilen kann. Verlauft eine
isolierte Arterie oder auch ein vor dem Eintritt in den Hilus vom Hauptstamm
sich abzweigendes Gefall direkt zum unteren Pol, so geschieht dies, wie manche
Beobachtungen in letzter Zeit gezeigt haben, und wie wir es auch mehrfach
antrafen, gelegentlich so,dafl das Gefa 3 an der Ursprungsstelle des Ureters ventral-
wirts von diesem hinwegzieht und den Ureter in der Weise abknickt, dall es
zur Entwicklung einer Sekretstauung im Nierenbecken und zur Hydronephrose
kommen kann.
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Auf den Umstand, daB die Nierenarterien Endarterien sind, wurde bereits
hingewiesen: die Verstopfung eines gréBeren Arterienastes, etwa durch einen
Embolus, wird also, da Anastomosen fehlen, einen groBen Teil der Niere von
der Erndhrung ausschlieen und zu einem ausgedehnten Infarkt fiihren.

Ist nur ein Arterienstamm vorhanden, so teilt sich dieser meist kurz vor
dem Hilus, oft auch erst innerhalb desselben, oder auch auf dem Wege zwischen
Aorta und Hilus in mehrere Aste, deren Zahl variieren kann. Gewohnlich ge-
schieht die Teilung in vier Aste, die also an der ventralen Fliche des Nierenbeckens
verlaufen, so daBl dessen Hinterfliche — bedeutungsvoll fiir die operative
Eréffnung des Pelvis — frei von Gefdflen bleibt, doch kommen auch in dieser
Verteilung Anomalien vor. Gewdhnlich treten zwei dieser Aste zur vorderen,
die beiden anderen zur hinteren Hilfte der Niere, die von HYRTL als zwei in ihrer
GefiaBanordnung ganz selbstandige ,,Gefdfschalen’ erkannt wurden.

Vom Hilus aus verteilen sich die Arterien in radidrer Richtung und streben
dem lateralen, konvexen Nierenrande zu, und auch die weitere Aufteilung des
Gefiafles geschieht in der Nierenrinde ¢mmer radidr. Ein nahe dem Hilus in
der Lingsachse der Niere ausgefiihrter, auch kletner Einschnitt wiirde also, da er
stets mehrere starke Gefdfdste trifft, einen enormen Gewebsausfall zur Folge haben.
Der Ausfall wiirde sehr viel geringer werden, wenn weiter vom Hilus radiar
incidiert werden wiirde, aber auch hier ware der Gewebstod, den ein solcher
Schnitt zur Folge haben wiirde, immer noch ein erheblicher, weil eine grofle
Anzahl der radidr sich verteilenden kleinsten GefaBaste verletzt werden miiS3te.

Somit miiBte also eine Incision, die sich an der Grenze ,,der GefidBschalen®,
an der Konwexitdt der Niere hielte, das geringste Gewebsopfer zur Folge haben.

Die schénen Injektionspriparate ZONDEKS haben nun gezeigt, dafl dieser
von ihm als ,,Linte der natiirlichen Teilbarkeit der Niere’ bezeichnete Raum
keineswegs der grofften Konvexitdt der Niere entspricht, also nicht dem Sektions-
schnitt (Abb. 5.)

Die Untersuchungen haben gelehrt, daf die ventrale arterielle Gefdfschale
wesentlich dicker ist als die dorsale, so daB3 beide nicht in der Hohe der groBten
Konvexitat aneinanderstoen, sondern dorsalwdirts von dieser in einem Abstande
von 0,5—1,5 cm in Hohe des Nierenbeckens, eine Entfernung, die in genannten
Grenzen variiert nach der Dicke der Niere und der mehr oder weniger dorsalen
Lage des Pelvis. Man darf sich diese gefiflarme Zone nun nicht etwa als eine
Linie oder einen genau beschrankten Raum vorstellen, denn von vorn wie von
hinten her greifen Gefdfigebiete iber, aber man wird in praxi am wenigsten Ge-
fiBe treffen, wenn man in einer Linie etwa 0,5—1 cm dorsal von der groften
Konvexitit des lateralen Nierenrandes wn der Ldngsachse des Organs inciduert.
Wenigstens in der Hohe des Nierenbeckens, denn nach den Polen zu verlduft
die gefaBlarme Zone anders und hilt jene Richtung nicht genau ein. Man wird
also bei der Vornahme einer Nephrolithotomie die wenigsten Gefafe verletzen
und den geringsten Gewebsverlust zu beklagen haben, wenn man tn Hohe des
Nierenbeckens, also in der Mitte des Organs 0,5—1 cm dorsal von seiner gréB3ten
Konvexitat die Nierenrinde incidiert und von hier aus stumpf transrenal in
das Nierenbecken eindringt.

Die Nierenarterie gibt, wie wir spiter noch sehen werden, Aste zur Fett-
kapsel der Niere und zur Nebenniere ab.

Die Venen der Niere miinden, in gleicher Hohe wie die Nierenarterien ver-
laufend, in die Vena cava inferior ein. Der Verlauf der letzteren rechts von der
Wirbelsdule bedingt es, dal die rechte Vena renalis erheblich kiirzer ist als die
linksseitige. Dieser Umstand ist fiir die operative Entfernung der Niere von
groBer Bedeutung. Bei der Exstirpation von Nierentumoren oder von ent-
ziindlich verdnderten Nieren mit paranephritischen Prozessen, insbesondere
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dann, wenn die Hilusdriisen an dem Krankheitsvorgang beteiligt sind, wird
man bei Versorgung des Stieles der rechten Niere mit der gréften Vorsicht vor-
gehen miissen, um eine Verletzung der Vena cava zu vermeiden (Abb. 6).
Der Stamm der Nierenvene zeigt in der gleichen Weise Anomalien wie die
Nierenarterien: auch hier treten isolierte Venen aus dem einen oder dem anderen
Pol aus und verlaufen, eventuell mehrere Zentimeter voneinander entfernt,
direkt in die Cava. Aber wihrend die Arterien, wie wir sahen, vollig getrennte
Gebiete in der Niere versorgen, ist dies bei den vendsen Gefallen keineswegs
der Fall: sie kommunizieren alle miteinander und stellen so ein gemeinsames,
die ganze Nuere durchziehendes Gefifigeflecht dar, eine Unterbrechung des einen

Abb. 6. Venen der Niere. (Nach ALBARRAN.)

oder anderen grofleren Astes ist somit fiir die Durchblutung des Organs ohne
wesentliche Bedeutung.

Die Nierenvene entnimmt aber nicht etwa, wie man nach dem Verlaufe
der Arterien annehmen koénnte, ihr Blut mit mehreren Asten aus der vorderen
und der hinteren ,,Gefidf3schale‘, sondern es sammeln sich gewéhnlich, wenn-
gleich auch hier die verschiedensten Variationen vorliegen kénnen, die Venen
in einem oberen und etnem unteren Hauptast. Diese Hauptéiste umgreifen das
Nierenbecken und vereinigen sich an dessen Vorderfliche, wo der Endstamm
der Vene oder die sich spater erst treffenden Grundaste ihre Lage normaler-
weise ventralwirts von der Arterie haben.

Wir werden spéter sehen, dal die Nierenvene auch das Blut der Nveren-
fettkapsel und der Nebenniere aufnimmt, dafl diese letzteren Gefafle wieder
mit anderen Venen anastomosieren, die das Blut aus dem Nierenlager abfiihren,
z. B. den Zwerchfellvenen, und daB auf diese Weise unter der Zwerchfellkuppe
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eine wvendse Verbindung zwischen dem Gefifsystem der rechten und der linken
Niere zustande kommt, dem namentlich von franzosischen Autoren eine gewisse
Rolle bei der spéateren Infektion der zweiten Niere in Fallen von tuberkuldser
Erkrankung des Harnsystems vindiziert wird.

Auch die Lymphbahnen der Niere kommunizieren mit denjenigen ihres
Fettlagers. Innerhalb der Niere selbst findet man ein Nefz von Lymphgefaflen

Abb. 7. Die Lymphbahnen der Niere. (Nach BARDELEBEN.)

unter der Capsula fibrosa, das in das Parenchym eindringt. Diese Lymphwege
sammeln sich nach dem Hilus hin zu einer variablen Anzahl von Lymphbahnen,
die ihren Inhalt zu den paraaortalen Lymphdriisen der entsprechenden Korper-
hilfte fihren und in die vor der Vena cava gelegenen Driisen. Von hier aus
bestehen anastomosierende Bahnen, die paraureteral verlaufen und mit den
Lymphwegen der Geschlechisorgane in Verbindung treten, so daB die Moglichkeit
des Ubertrittes einer z. B. tuberkulosen Infektion von der Epididymis aus
unter Umgehung der Blase und des Ureters allein auf den paraureteralen Lymph-
bahnen durchaus in den Bereich der Wahrscheinlichkeit geriickt wird (Abb. 7).

Der Anatomie der Nveremnerven ist in letzter Zeit besonderes Interesse
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entgegengebracht worden, nicht nur wegen der Aufklirung der Partialfunk-
tionen der Niere, sondern auch deshalb, weil bei der Wirkung der Dekapsulation
der Niere nicht nur die Druckentlastung des Organs in Frage kommt, sondern
auch der Ausfall von nervésen Funktionen. Diese Auffassung geht so weit, daB3
man in gewissen Fillen, auf die einzugehen hier nicht der Ort ist, die Entnervung
der Niere operativ vornimmt.

Diese Tendenzen der neueren operativen Chirurgie machen es notwendig,
daB, wenn auch die Funktion des nervosen Apparates der Niere keineswegs
als vollstandig geklirt bezeichnet werden darf, der Operateur iiber die Ana-
tomie der Nierennerven orientiert ist.

Die Nieren haben eine auBerordentlich reiche Nervenversorgung. Sie tritt
als ein Flechtwerk, Plexus renalis, welches die Nierenarterie umspinnt, an das
Organ heran (Abb. 8). Seinen Ursprung nimmt dieser Plexus aus verschiedenen

Abb. 8. Die Nerven der Nieren. (Nach ToLDT.)

nervosen Systemen. Aus den Dorsalwurzeln des 11. und 12. Spinalnerven zum Teil
hervorgehend, entnimmt er einen Teil seiner Bahnen den Sympathicusfasern des
Plexus aorticus, die aus dem Ganglion coeliacum und dem Ganglion mesenteri-
cum supertus stammen. Zum Plexus renalis treten ferner heran Elemente
des Splanchnicus und Plexus solaris, ferner Aste des Nerv. phrenicus und
des Nerv. vagus, besonders des rechten. Die immer zarter werdenden Nerven-
geflechte treten mit der Arterie in die Niere ein und umspinnen nicht nur
die Verzweigungen der arteriellen Gefdfle, der Capillaren und Venen, sondern
auch die Harnkanilchen. Wenn man annimmt, daB8 neben sensiblen Fasern
es sich im wesentlichen handelt um wvasoconstrictorische und vasodilatorische
Fasern, so wird dies der tatséchlichen Funktion des duBerst komplizierten
Systems keineswegs vollkommen gerecht, auch andere spezielle Funktionen
kommen in Frage, deren Erforschung jedoch noch nicht als abgeschlossen zu
bezeichnen ist.

Auch die zahlreichen Reflexvorginge von Niere zu Niere, von Blase zu
Niere usw., die sich auf jenen Bahnen bewegen miissen, sind in ihrer Genese
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noch unbekannt, wenn man auch diesen Vorgingen niher zu kommen scheint.
Das Zentrum der Vasomotoren der Niere ist an den Boden des vierten Ventrikels
zu verlegen. Masius verlegt die Bahnen der Vasoconstrictoren in die Halsvag:
und Splanchnici; ihr Reiz soll die Harnsekretion unterdriicken, so daB man
daraufhin annehmen diirfte, da3 eine Erregung der sensiblen Nerven der Niere
— etwa intra operationem oder durch Einkeilung eines Steines im Nieren-
becken oder Ureter — auf reflektorischem Wege die Vasoconstrictoren beider
Nieren erregte und nun zu dem bekannten Vorgang der reflektorischen Anurie
fiilhre. — Man muf} bei dieser Erkldrung wohl mehr an eine Moglichkeit als
an eine Wahrscheinlichkeit denken, denn es ist auffallend, dal man trotz des
Bestehens jener Voraussetzungen dem Krankheitsbilde der reflektorischen
Anurie doch recht selten begegnet!

Die Lage der Nieren.

Die Nieren liegen zu beiden Seiten der Wirbelsiule, an deren Ubergang vom
Brust- zum Lendenteil im oberen Drittel der Fossa lumbalis. Man bestimmt die
Héhenlage der Nieren nach ihrer Situation zu fixen Punkten der Wirbelsaule.
Vorausgesetzt, daB diese einen regelrechten Aufbau, d. h. keine Verbiegungen
zeigt, erstreckt sich die linke Niere beim Erwachsenen von der Mitte des Korpers
des elften oder dem oberen Rande des zwdlften Brustwirbels bis zum unteren Rande
des zweiten oder der Mutte des dritten Lendenwirbels, kleinere Abweichungen
von dieser Lage gehéren in den Bereich des Normalen. Die rechte Niere steht
um etwa 1—2 cm trefer als die linke, weil sich hier der rechte Leberlappen zwischen
Zwerchfell und das Organ etwas einschiebt. Beim Wesbe liegen die Nieren
héufig, nicht regelmaBig, um die Halfte eines Wirbelkorpers tiefer als beim Manne.
Beim Sdugling reicht die Niere tiefer an der Wirbelsdule hinab, nicht nur, weil
jene in diesem Alter relativ grofer ist, sondern auch weil die Lange der Wirbel-
sdule noch eine geringere ist. Die Lage der Niere nach ihrem Abstande von
der Crista ossis ilei zu bestimmen, ist nicht angéngig, weil dieser Knochen nicht
selten abnorm steil gestellt ist, ohne dafl die Lage der Niere verandert wére,
und anderseits bei langer Form des Rumpfes der Abstand zwischen Rippen-
bogen und Crista ein auffallend groBer ist.

Die Lagerung der Nieren ist so, daB gewdhnlich der Margo medialis etwa
mit dem Ende der Wirbelquerfortsitze abschneidet, doch kann auch die Niere
mehr medialwéarts dem Wirbelkérper anliegen, dies hingt vom Verhalten der
Weichteile dieser Gegend ab (Abb. 9).

Die Lingsachsen der Nieren verlaufen nicht etwa parallel, sondern konuver-
gieren nach oben hin, so daB die oberen Pole etwa einen Abstand von 7 cm,
die unteren einen solchen von 11 cm voneinander haben. Auch stehen die
Nieren nicht etwa frontal mit ihrer Ebene, sondern die Querachsen sind nach
vorn derarttg geneigt, daf3 sie sich in shrer Verlingerung vor der Wirbelsiule
schneiden wiirden, ja nicht selten ist der Hilus renis vollstdndig nach vorn ge-
richtet, ohne daf deshalb von einer pathologischen Lagerung des Organs ge-
sprochen werden diirfte.

Sehen wir zundchst ab von den Lagerverhéltnissen der Niere zu ihren
Nachbarorganen, die dem leicht lasiblen Organ zum Teil einen hochst bedeut-
samen Schutz gewahren. Wir lernten als Umbhiillung des Nierenparenchyms
die Capsula fibrosa oder propria renis kennen, die auf den Hilus und in die
Gefiaflscheide des Nierenstieles iibergeht. Es entstehen hierbei zwei fibrose
Blitter, von denen das vordere zu den Gefifscheiden der Aorta und der Vena
cava inferior verlauft, wahrend das hintere mit dem Lumbalabschnitt des Zwerch-
fells in Verbindung tritt. Durch diese Beziehungen gewinnen die Ausldufer



Die Lage der Nieren. 13

der Nierenkapsel und mit ihnen der Gefafstiel eine hochst wichtige Halte-
und Aufhingevorrichtung fir die Niere und ebenso erklirlich ist es, daB bei
einer Behinderung dieser Befestigung, sei es durch Nachgeben ihrer Zugfestig-
keit, sei es durch Verdnderung des Gewichtes der Niere infolge von Tumoren,
Flussigkeitsansammlung und Ausdehnung des Pelvis u. a., es durch Abknickung

Abb. 9. Die Lage der Nieren. (Nach CORNING.)

des GefiBstieles zu Verdnderungen im Zu- und Abflufl des Nierenblutes kommen
kann und ihren Folgen, deren Besprechung nicht mehr in das Gebiet der nor-
malen anatomischen Verhéltnisse hinein gehért.

Die Niere und mit ihr die Nebenniere wird weiterhin von zwei anderen
Hiillen umfaBt, der Nverenfettkapsel, Capsula adiposa renis und der Fascia
renalis, die ihrerseits von dem Fettgewebe der Fossa lumbalis umgeben ist.
Man kann somit auch nach ZoNDEK diese ganzen Fettmassen als die eine Fett-
kapsel der Niere auffassen, welche durch ein Fascienblatt, die Fascia renalis,
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getrennt sind, indem man gleichzeitig den von dieser umschlossenen, der Niere
anliegenden Fettraum als die epi- oder perirenale Kapsel, den auflerhalb der
Fascie liegenden als die pararenale Kapsel bezeichnet, eine Nomenklatur, die
dadurch an Bedeutung gewinnt, als sie bei pathologischen Prozessen, z. B.
Eiterungen oder Blutungen, von vornherein Rickschliisse auf deren Provenienz
zulaBlt. Beide Fettpolster bilden ein wirksames Schuizlager fiir die Niere bei
traumatischen Léasionen, in welches das Organ in recht weitem Grade zuriick-
federn kann (Abb. 10).

Die perirenale Fettkapsel enthdlt ein helleres, viel weicheres Fettgewebe
als die pararenale Kapsel, dies fallt sofort deutlich ins Auge, wenn man bei
der lumbalen Freilegung der Niere, nachdem das Fett der Fossa lumbalis zu
Gesichte kam, die Fascia renalis durchtrennt. Das perirenale Fettgewebe zeigt

Abb. 10. Transversalschnitt durch die Niere. (Nach GEROTA.)

eine lappige Anordnung, es ist besonders stark entwickelt an der Dorsalseite
der Niere und der Nebenniere, an der Vorderfliche ist es dagegen nur wenig
entwickelt und kann sogar ganz fehlen, so daf3 das Peritoneum der Niere direkt
anliegt. Die Menge dieser Fettmasse ist naturgemi in hohem Grade ab-
hingig von dem Erahrungszustande, in welchem sich das Individuum befindet.
Kinder im ersten Jahrzehnt zeigen nur eine sehr geringe Ausbildung dieses
Fettlagers. Durch seine Anwesenheit gibt das perirenale Gewebe der Niere
einen gewissen Halt, besser gesagt: wenn das Fettlager fehlt, entbehrt die Niere
dieses Haltes, sie wird locker und bewegt sich, der Schwere folgend, innerhalb
der Fascia renalis, die nunmehr als ein schlaffer Sack die Niere umhiillt. Immer-
hin darf die Fettkapsel als Aufhingevorrichtung fiir die Niere nicht tiberschitzt
werden. Als solche erfiillt ihren Zweck sehr viel mehr neben der oben erwahnten
Fortsetzung der Capsula fibrosa renis auf die Adventitia der grofen Bauch-
gefille und auf die Pars lumbalis des Zwerchfells die Fascia renalis. Die Fett-
kapsel hat ihre eigenen Arterien von zum Teil ziemlich erheblichem Kaliber,
bis Stricknadeldicke, die aus der Arteria renalis hervorgehen, bevor sie in den
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Hilus eintritt, zum Teil die Aste der Nierenarterie erst verlassen nach deren
Eintritt in das Nierenparenchym, so daf sie also durch dieses hindurch und
durch die Capsula propria in die Fettkapsel ziehen. Auch aus der 4. spermatica
nf. bzw. A. ovarica ziehen Zweige zur Capsula adiposa renis und anastomo-
sieren mit den oben genannten GefiaBlen. Den gleichen Verlauf konnen die
Venen der Fettkapsel nehmen. Sie miinden in die Vena renalis ein, zeigen aber
zahlreiche Anastomosen mit den Lumbalvenen und den subdiaphragmatischen

Abb. 11. Léangsschnitt durch die Niers, Nebenniers uad Fascia renalis. (Nach GEROTA.)

venosen Bahnen, die teilweise zur Fettkapsel der anderen Niere und somit
zu diesem Organ selbst sich erstrecken.

An der Fascia renalis, einer Verdichtung des Bindegewebes an der Grenze
der perirenalen und der pararenalen Fettschicht, unterscheidet man zwei Binde-
gewebsblitter: das hintere Blatt, welches von ZUCKERKANDL als Fascia retro-
renalis bezeichnet wurde, und die Fascia praerenalis an der Vorderflache der
Niere, die von GEROTA beschrieben wurde und zumeist nach ihm benannt wird.
Diese Blatter umbhiillen also die Niere und Nebenniere mit ihrem Fettpolster
derart, dafB sie oberhalb der letzteren miteinander verschmelzen und sich hier
an das Zwerchfell ansetzen. In Hohe der Niere selbst ist das hintere Blatt der
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Fascia durch bindegewebige Septa, welche das pararenale Fettlager durchdringen,
mit den Fascienscheiden der Mm. psoas und quadratus lumborum in gewisser
Verbindung, medialwérts aber setzt sich die Fascia retrorenalis an das Periost
des Wirbelkorpers an. Das vordere Blatt der Fascia aber geht vor den groBSen
Gefaflen der Bauchhohle hinweg und verschmilzt mit dem vorderen Blatt
der Fascia renalis der anderen Seite. So vermag also die Fascie vermoge ihrer
Anbheftung die in ihr liegende Niere recht kréftig zu halten. Aber der Fascia
renalis kommt noch eine andere hochst bedeutsame Eigentiimlichkeit zu. Nach
unten hin, zur Fossa iliaca, kénnen beide Fascienblatter zwar sich vereinigen
und so die Haltevorrichtung der Niere noch kréaftiger gestalten; aber gewohn-
lich vereinigen sie sich nicht, sondern laufen in das Fettpolster der Fossa
iliaca aus. So entbehrt der von der Fascia renalis gebildete Sack des Bodens
(Abb. 11)! Eine beziiglich ihrer Haltevorrichtungen gelockerte Niere oder ein
infolge Volumzunahme (Tumor, Hydronephrose usw.) schwerer gewordenes Organ
kann also nach unten hin durchsacken, gewissermaBen den von der Fascia renalis
umbhiillten Raum verlassen und in die Fossa iliaca hinabsinken: es entsteht
die Wanderniere, fiir deren Bildung auf diese Weise auch ein Schwund des
Nierenfettgewebes bei Abmagerung, ein Nachlassen der von unten her stiitzenden
Muskulatur, z. B. nach héufigen Geburten usw. verantwortlich gemacht werden
kann.

Die Lage der Niere im oberen Drittel der Fossa lumbalis bringt es mit sich,
daB das Organ ganz auBlerordentlich gegen traumatische Insulte geschiitzt
ist, ein Schutz, ohne welchen das blutreiche, kompliziert gebaute, hochst zer-
reilliche Gebilde jeden Augenblick in Gefahr kédme, den Stoffwechselhaushalt
des Korpers in der empfindlichsten Weise zu beeintrachtigen. So liegt der
bei weitem grofte Teil der Nieren ¢nnerhalb der Brusthéhle, wo er durch die
federnden Rippenspangen und durch die Knochenmasse der Wirbelsidule mit
ihren vorspringenden Wirbelfortsitzen geschiitzt ist, und nur der untere Pol
der normal gelagerten Niere ist bestenfalls unter dem Rippenbogen abtastbar
durch die kraftige Rumpf- und Bauchmuskulatur hindurch, die von hinten
her als michtige Masse dem Organ aufliegt, von der Seite und von vorn her
wie ein Zeltdach dieses schiitzt in der Weise, daB3 bei jedem Insult die Musku-
latur reflektorisch sich anspannt und einen brettharten Schutz darstellt. —
Ob es gelingt, wenigstens den unteren Teil der Niere abzutasten, hidngt also
ab einmal von der Stirke und Spannung der Muskulatur, die aber bei Unter-
suchung im heiffen Bade sich ausschalten 1a8t, und dann von der Konfiguration
der bedeckenden Knochenteile, vor allem der Form des unteren Rippenbogens:
der breite faBiformige Thorax des &lteren Mannes wird diese Abtastung leichter
ermoglichen, als etwa der langgestreckte schmale Rumpf und besonders Thorax,
den man bei jugendlichen weiblichen Individuen h#ufig antrifft.

Bei dieser Lagerung der Niere vergesse man nie, dafl auch die normal be-
festigte, d. h. nicht gelockerte Niere, sich mit der Atmung bewegt. Vollig falsch
ist die Auffassung, der man gelegentlich noch begegnet, die Niere, als extra-
peritoneal gelegenes Organ, sei den Atmungsexkursionen nicht unterworfen!
Das Gegenteil ist der Fall: die Niere steigt bei der Einatmung unter dem Rippen-
bogen hervor und wird hierdurch der tastenden Hand zugénglicher. Am besten
treten diese Bewegungen der Niere in die Erscheinung, wenn man einen Nieren-
beckenstein durch Radiographie auf der Platte fixiert: bei der gewohnlichen
Aufnahme sind seine wvertikalen Konturen scharf, die horizontalen aber durch
das Auf- und Absteigen der Niere mit der Atmung verwischt; die Momeniauf-
nahme bei Atemstillstand dagegen zeigt, da die Aufnahme nur in etner Atmungs-
phase ausgefiihrt wurde, eine scharfe Konturierung des Steines nach allen
Richtungen.
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Lage der Niere zu den Organen der Bauchwand.

Von hinten her betrachtet, wird die mediale Hilfte der Niere oder ein noch
etwas groBerer Abschnitt bedeckt von der langen Riickenmuskulatur (M. erector

Abb. 12a und b. Beziehungen zwischen Niere, unterer Pleuragrenze und 12. Rippe. (Nach RECAMIER.)
Handbuch der Urologie. I 2
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trunct ), deren seitlicher Rand ziemlich genau die Stelle markiert, an der man
in der Tiefe auf den Margo lateralis der Niere trifft. Bedeckt wird der Erector
trunci von der Fascia lumbodorsalis, von deren oberem Blatte aus der M. latissi-
mus dorsi seinen Ursprung nimmt. Unter diesem begegnet man den von der
Lamina profunda ausgehenden Muskelzacken des Serratus posticus inferior,
dessen Anteile zur 10.—12. Rippe die Nierengegend iiberlagern und unter denen
die Muskelziige des an seiner Faserrichtung schrdg nach auBen-unten leicht
erkennbaren M. quadratus lumborum hervortreten. Lateralwérts schlieBt sich
in dieser Hohe des Muskelbildes der M. obliqguus internus und darunter der
M. transversus an, durch dessen Biindel die Vasa und Nervi intercostales XII
schrag von oben-innen nach unten-auBlen aus der Tiefe heraustreten. Auf der
vorderen Fliache des M. quadratus lumborum lagert die Niere zum groBen Teile,
reicht aber iiber seinen lateralen Rand hiniiber, um hier dem M. transversus
anzuliegen. An dieser letzteren Stelle wird die Niere zuerst bei der Freilegung
aufgesucht. Man findet hier unter dem M. transversus und seitlich vom M. qua-
dratus, nach Durchtrennung des ersteren, das pararenale Fettgewebe und sieht
in der Tiefe die Fascia retrorenalis liegen, auf der der N. ileoinguinalis und
N. ileohypogastricus mit begleitenden Gefaflen in schrigem Verlaufe von oben-
innen nach unten-auBlen herabziehen. Die Durchtrennung der Fascia retro-
renalis 148t das darunter gelegene, die Niere umbhiillende Fettgewebe der Nieren-
fettkapsel in seiner charakteristischen hellen Farbe und gelappten Anordnung
in die Erscheinung treten.

Zu etwa 2/, ihrer Hinterfliche liegt oben die Niere der Zwerchfellkuppe
an, etwa in der Liicke zwischen dessen Pars costalis und lumbalis. Man darf
sich das Zwerchfell hier keineswegs als einen festen muskuldren Kuppelraum
vorstellen, sondern es bestehen Defekte in seiner Muskelanordnung, die bis-
weilen so erheblich sein kénnen, dafl die Pleurafalte in das perirenale Fett-
gewebe hineinreicht, so daf} ein Einreillen der Pleura bei unvorsichtigem Mani-
pulieren verursacht werden kann. Die Niere wird von innen-oben nach auflen-
unten gekreuzt von der 11. und 12. Rippe. Es ist bekannt, wie grofe Anomalien
diese Rippen in ihrer Linge aufweisen, man wird daher die grofte Vorsicht
walten lassen miissen bei einer zur Freilegung der Niere etwa notwendig werden-
den Rippenresektion, um eine Verletzung der Pleura zu vermeiden, zu der es
besonders dann leicht kommen kann, wenn bei abnormer Kiirze der 12. Rippe
man in der 11. jene vor Augen zu haben glaubt. Der zwischen Zwerchfell und
die Hinterseite jener Rippen sich einschiebende Komplementirraum der Pleura
ist so gelegen, daBl die Umschlagsstelle des Rippenfelles normalerweise gleich
unterhalb der Verbindung zwischen 12. Rippe und 12. Brustwirbel beginnt
und in ganz leicht nach unten konkavem Verlauf die 12. bis 10. Rippe kreuzt.
Dieser Umstand bringt es mit sich, dafl der obere Teil einer normal gelegenen
Niere vom Komplementérraum der Pleura (Sinus phrenicocostalis) hinten
bedeckt wird, in dessen tiefste Stelle jedoch die Lunge selbst bei Inspiration
nicht hineinreicht. Man hat somit nach CorNING an der Hinterflache der Niere
zu unterscheiden eine obere Zone, die von Pleura nebst Lunge, eine mittlere,
die nur von dem leeren Sinus phrenicocostalis iiberlagert wird, und eine untere,
welche der hinteren Rumpfmuskulatur direkt anliegt (Abb. 12). — Die Lange der
12. Rippe wird als variierend zwischen 1,5 und 14 cm angegeben. Eine lange
Rippe ragt iiber die Umschlagsfalte der Pleura hinaus, da sie schrig ab-
warts verlduft: ihren lateralen Abschnitt kann man, um die Niere freier zu-
ganglich zu machen, resezieren, ohne die Pleura zu verletzen. Eine abnorm
kurze 12. Rippe dagegen verlduft fast horizontal und wird vom Brustfell an
ihrer ventralen Seite vollig {iberdeckt, so daf eine Verletzung der Pleura bei
der Resektion in das Gebiet der Moglichkeit gehort.
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Thre Lagerung bringt die Niere in mancherlei Beziehungen zu ihren Nachbar-
organen. Die innigste dieser Verbindungen ist diejenige mit den Nebennieren
(Glandulae suprarenales), mit denen die Nieren durch die gemeinsame um-
hiillende Fettkapsel fast zu einem Ganzen vereinigt sind. Wenn auch beide
Organe in gar keinen funktionellen Beziehungen zueinander stehen und die
Nebenniere zu den Bestandteilen des uropoetischen Systems nicht zu rechnen
ist, so ist doch manche anatomische Erscheinung auf die Differenzierung wenig-
stens gewisser Abschnitte der Nebenniere (Rindensubstanz) aus dem gemein-
samen Ursprungsorgan, der Urniere, zuriickzufithren. Das gilt vor allem von
der arteriellen Versorgung, die zu groBem Teile als Art. suprarenalis inf. der
Arteria renalis entstammt, wihrend daneben eine Art. suprarenalis med.
direkt aus der Aorta und eine Art. suprarenalis sup. aus der Art. phrenica inf.
hervorgeht, Verhéltnisse, die iibrigens gleichfalls den verschiedenartigsten Ab-
weichungen unterliegen kénnen.

Abb. 13. Lage der Nieren zu den Bauchorganen. (Nach CUNNINGHAM.)

Die Nebennieren stehen in einer bindegewebigen Verbindung mit der Capsula
renalis propria, deren operative Losung jedoch unschwer gelingt, bei der man
aber auf die arteriellen Verhiltnisse im Gebiete der Art. suprarenalis inf. wohl
zu achten hat. Die Nebennieren sitzen dem oberen Pol der Nieren und einem
Teile ihrer ventralen Flache auf. Gestalt und Sitz der Nebennieren rechts und
links weichen aber voneinander ab. Die rechie Nebenniere, von Gestalt einer
dreiseitigen Pyramide, sitzt helmartig auf dem oberen Nierenpol, den sie mit
ihrer Pyramidenbasis bedeckt, wihrend die eine Seite ventral, die beiden anderen
dorsal-lateral und medianwirts gerichtet sind. Die linke Nebenniere liegt da-
gegen mehr wie eine abgeglittene Miitze nur teilweise dem Pol auf und bedeckt
mit ihrer groBeren Masse halbmondartig die vordere obere Nierenfliche und
ihren medialen Rand bis kurz oberhalb des Hilus (Abb. 13). Auch hier sind
Anomalien der Lage ebenso haufig, wie solche der Gefiafiversorgung. Auf be-
sondere Veridnderungen, Verlagerung neben die Wirbelsdule unter Aufgabe
der innigen Beziehung zur Niere, sowie auf das Vorkommen akzessorischer
Nebennieren einzugehen diirfte hier nicht der Ort sein.

Wenn wir im folgenden uns den Lagebeziehungen der Nieren zum parietalen
Bauchfell und den Organen der Bauchhiéhle zuwenden, so bedingt es die innige
Verbindung zwischen Nieren und Nebennieren, dafl wir die letzteren mit in
den Rahmen der Erérterungen einbegreifen. Diese Beziehungen sind rechts
und links naturgemif ganz verschieden.

%
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Man macht sich die Lageverhaltnisse am besten klar, wenn man eine in situ
frisch gehirtete Niere betrachtet, an deren ventraler Fliche die Impressionen
auf diese Weise fixiert worden sind, welche die anliegenden Bauchorgane hier
intra vitam gemacht haben. So bemerkt man an der der Bauchhohle zugewandten
Fliche der rechten Niere eine groBe flichenférmige leichte Eindellung, welche
die Nebenniere und etwa ?/3 der Niere mit Ausnahme ihres Margo medialis
und der Gegend des unteren Pols einnimmt: sie wird hervorgerufen von dem
rechten Leberlappen (Facies hepatica). Medial hiervon am Margo medialis liegt
die durch die Pars descendens duodeni hervorgerufene Impression (Facies duo-
denalis ), die iiber Hilus und Pelvis hiniiberreicht, und am unteren Pol be-
merkt man den von der Flexura coli dextra hervorgerufenen Eindruck: die

Abb. 14a und b. Beziehungen der Nieren zum Peritoneum, (Nach CUNNINGHAM.)

Abb, 14a: a Vom Periton. iiberzogene Fliche Abb. 14b. a Glandula suprarenalis (Facies
der Gland. suprarenalis. b Facies hepat. renis. gastrica). b A. lienalis. ¢ Pankreas. d Meso-
¢ Direkte Anlagerung des Colon ascendens und colon. e Facies lienalis. f Lig. phrenico-
der Flex. coli dextra. d V. cava inf. e Vordere colium. g Anlagerungsfliche fiir das Colon
Flache der Gland. suprarenalis, sie entspricht descendens. h Facies colica.

der Impressio suprarenalis hepatis. f Hilus
renis, direkte Anlagerungsfliche fiir die Pars
descend. duodeni.

Facies colica. Vergegenwértigt man sich nun die Verhiltnisse, in welchen die
genannten Abschnitte jener Bauchorgane zum Peritoneum parietale stehen,
so geht ohne weiteres daraus hervor, dafl die Abschnitte des absteigenden
Duodenum und der Flexura hepatica kein Mesenterium besitzen und der Nieren-
oberfliche direkt aufliegen mit Ausnahme des untersten Abschnittes des unteren
Poles, der auf kurze .Strecke einen Peritoneumiiberzug aufweist. Die Facies
hepatica dagegen zeigt, soweit der Peritonealiiberzug der unteren Leberfliche
reicht, Peritonealiiberzug; das ist bis etwa zur Grenze von Niere und Neben-
niere hinauf, wahrend die letztere sich dem vom Bauchfelliiberzug freien Ab-
schnitt der Capsula hepatis direkt anlegt. Die obere Grenze des Peritoneums
verlauft hier fast horizontal, zieht medianwérts von der Facies hepatica renis
iiber das Duodenum und die anliegende V. cava inferior hinweg und bildet
an dieser Stelle die hintere Begrenzung des Foramen Winslowrs.
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Komplizierter noch gestalten sich die nachbarlichen Verhéltnisse der linken
Niere. An der ventralen Fliche des oberen Pols und der Nebenniere legt sich
der Magen mit seinem Fundus an (Facies gastrica ), hierunter schlieft sich an
die lateral gelegene Facies lienalis und medialwarts der Abschnitt, dem sich
der Schwanzteil des Pankreas anlegt, der gleichfalls den Hilus bedeckt (Facies
pancreatica ). Dem unteren Pol liegt die Flexura coli sinistra an (Facies colica ),
aber diese Lagebeziehung ist sehr variabel, indem die Flexur manchmal auch
erheblich hoher liegt, ja sogar oberhalb des oberen Nierenpols, und ebenso
gelegentlich unterhalb des unteren. Daraus ergibt es sich, daBl man keines-
wegs bei der Feststellung der Provenienz eines Tumors jener Gegend allzu
grofes Gewicht auf sein Lageverhaltnis zum Quercolon und der Flexura legen
darf: der von der Niere ausgehende Twmor zeigt durchaus nicht stets das Colon
vor sich gelagert. Die Hinterwand des Colon descendens liegt jedoch ziemlich
regelméflig dem &duBersten Teile des Margo lateralis der Niere an, so dal man
von einem Tumor, der diesen Abschnitt des Darmes nach auflen liegen 148t,
mit ziemlicher Sicherheit annehmen darf, daB3 er von der linken Niere seinen
Ausgang genommen hat (Abb. 14).

So stehen also die Facies gastrica und die Facies lienalis mit dem Bauchfell
in Verbindung; die Facies pancreatica dagegen nicht, die Pankreas verlduft
mit ihrem Schwanzteil vielmehr zwischen den beiden Peritonealfalten der
Bursa omentalis nach auflen hin zum Hilus der Milz. Das Mesocolon trans-
versum zieht am unteren Rande der Bauchspeicheldriise quer iiber die Niere
hinweg und unterhalb desselben ist bei normalen Verhéltnissen der untere
Pol der Niere vom Peritoneum wieder iiberzogen. ZONDEK macht darauf auf-
merksam, daB bei Kindern und bei Erwachsenen mit tiefstehender Niere die
Umschlagfalte des Peritoneums iiber den lateralen Rand hinwegreichen kann,
ja manchmal die ganze Oberfliche der Niere iiberzieht: daraus ergibt sich die
Notwendigkeit, in jenen Féllen bei Freilegung der kindlichen Niere und der
tiefstehenden Niere des Erwachsenen links besonders vorsichtig zu Werke zu
gehen, um die Peritonealhéhle nicht zu eréffnen.

Technik der Operationen an den Nieren.

Zwei Arten der operativen Freilegung der Nieren kommen in Betracht: der
transperitoneale Weg mit Eingang von der Vorderfliche des Bauches, etwa
von der pararectalen Incision aus und der exiraperitoneale oder lumbale Weg.

Der transperitoneale Weg gilt im allgemeinen als verlassen. Er gefidhrdet
den Kranken durch die mogliche Infektion der breit eréffneten Bauchhohle
nicht nur bei der ausgesprochenen Pyonephrose, die operativ angegriffen wird,
sondern ebenso bei allen Fillen, in denen eine bakterielle Infektion der oberen
Harnwege vorliegt, ohne daB eine eigentliche Eiterniere besteht. Transperi-
toneal wird von vereinzelten Operateuren noch vorgegangen, wenn es sich um
die Entfernung grofer, verwachsener Twmoren handelt, bei denen eine Frei-
legung des Nierenstieles zum Zwecke seiner Versorgung auf dem lumbalen
Wege allerdings Schwierigkeiten machen kann. Aber auch hier gelingt es,
durch Verldngerung des von vornherein beziiglich seiner Richtung in {iber-
legter Weise angelegten Lumbalschnittes nach vorn ein geniigend weites Opera-
tionsfeld zu erhalten. Gelingt dies nicht auf lumbalem Wege, so ist unseres
Erachtens die Operation in einem solchen Falle iiberhaupt kontraindiziert:
der solide Tumor ist entweder so weit vorgeschritten, daf seine Entfernung
den Kranken in grote Lebensgefahr durch die wahrscheinliche Verletzung der
groBen Stammgefifle oder seine Verwachsung mit Organen der Nachbarschaft
bringt, oder die Aussaat regionirer Metastasen ist eine so erhebliche, dall eine
radikale Entfernung der Geschwulst als ausgeschlossen bezeichnet werden muB.
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Handelt es sich aber um einen grofen cystischen Tumor, so wird seine Ver-
kleinerung durch Ablassen des Inhalts stets so vorgenommen werden konnen,
daB der lumbalen Entfernung Schwierigkeiten nicht erwachsen.

Es gibt Situationen, in denen man gezwungen ist, transperitoneal die Niere
freizulegen und sie eventuell auf diesem Wege zu entfernen; dann namlich, wenn
z. B. schwere Verletzungen der Bauchorgane durch Laparotomie freigelegt wurden
und die Inspektion ergibt, daf eine gleichzeitige Verletzung der Niere vorliegt.

Ebenso wird man bei der operativen Behandlung der Hufeisenniere und
der Beckenniere den abdominalen Weg einschlagen; es handelt sich hier um
ganz spezielles operatives Vorgehen, dessen Beschreibung den Rahmen dieser
allgemeinen operativen Erorterungen iiberschreiten wiirde.

Sollte die Beschreitung des #ransperitonealen Weges aus irgendwelchen
der oben skizzierten Griinde als wiinschenswert sich erweisen, so wird man

Abb. 15. Transperitoneale Freilegung der linken Niere.

bei dem in Riickenlage mit leichter Unterstiitzung der Lendengegend durch
ein viereckiges Polsterkissen gelagerten Kranken die Abdominalhohle durch
einen am Rippenbogen beginnenden Schnitt am &uBleren Rande des M. rectus
( Pararectalschnitt ) von geniigender Lénge er6ffnen ; eventuell kann eine senkrecht
auf den Pararectalschnitt lateralwirts gefiihrte Incision die Zugénglichkeit zur
Niere erweitern. Fiir das weitere Vorgehen wird man die Lage des Colon genau
beachten miissen. Rechts bedeckt dieses zumeist, wie wir sahen, nur den unteren
Pol der Niere, links dagegen iiberragt es als Flexura lienalis und Colon des-
cendens den dulleren Nierenrand lateralwérts. Beim weiteren intraabdominalen
Vorgehen muf das Mesocolon unbedingt geschont werden: wiirde man durch
dieses hindurch die Niere zu erreichen suchen, so wire nicht nur eine starkere
Hdmorrhagie die Folge, sondern vor allem wiirden die den Darm ernihrenden
Gefidfle durchtrennt werden, und eine Gangrin des entsprechenden Darmab-
schnittes ware die Folge. Man wird also stets das Colon medianwdrts abdringen
und von seiner AuBenseite her auf die Niere vorgehen. Bei gréBerer Volum-
zunahme der Niere durch Tumor oder Retentionsgeschwulst wird dieses Vor-
gehen schon dadurch erleichtert, daB die vergroBerte Niere das Colon median-
wirts abzudrédngen pflegt. Die Nachbarschaft der anderen Organe: links Milz
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und Magen, rechts Leber und Duodenum, 146t sich durch Beiseitehaltung der-
selben gefahrlos gestalten. Der Nachbarschaft der Vena cava wird man bei der
nun folgenden Eréffnung des rickwdrtigen Peritoneuwm parietale besondere Auf-
merksamkeit zuwenden. Dieser Eréffnung geht voraus die Abstopfung der
Bauchhéhle mit warmen feuchten Kochsalzlésung-Kompressen in der ganzen
Umgebung des Operationsfeldes. Von franzosischer Seite (PoNCET) wurde
geraten, die Peritonealhdhle zu ,,tunellieren, d. h. die Incisionsriander des
Peritoneums der vorderen Bauchwand mit denjenigen der hinteren zu ver-
néhen, ein Verfahren, welches bei Operation eitriger Prozesse vielleicht von
Vorteil sein konnte. Die Incision des hinteren Peritonealblattes macht man etwa
3—4 cm vom Colon entfernt, parallel dessen dulerem Rande, durchtrennt dann
die Fascia praerenalis und das hier meist nur wenig entwickelte Fettlager der
Niere und hat nun freie Hand fiir die weiteren Eingriffe (Abb. 15).

Auch ein paraperitonealer Weg ist angegeben worden (KRONLEIN) zur Frei-
legung der Niere. Zu diesem Zwecke wird der pararectale Schnitt etwas mehr

Abb. 16. Lagerung des Kranken zur lumbalen Freilegung der Niere.

nach auBen angelegt und die muskulidre Bauchwand bis auf das préperitoneale
Fettgewebe durchtrennt. In dieser Schicht wird das Peritoneum stumpf ab-
gelost und wunerdffnet mit seinem Inhalt medianwirts verschoben.

Der extraperitoneale, lumbale Weg der Nierenfreilegung ist also heute als
das Verfahren der Wahl zu bezeichnen, dem gegeniiber auch neuerdings Ver-
fechter des transperitonealen Verfahrens sich nicht durchzusetzen vermochten.

Lagerung des Kranken.

Einer besonderen Lagerung des Kranken bedarf es zur Durchfiihrung der
extraperitonealen Nierenfreilegung. Das zur Anlegung des Einschnittes zur
Verfiigung stehende Gebiet ist von sehr verschiedener Breite. Bei dem einen
Kranken zeigt die langgestreckte Form des Thorax mit stark schrig abwérts
gestellten Rippen einen tief in die Lendengegend hinabreichenden Rippenbogen,
beim anderen, der einen breit seitlich ausholenden Brustkorb hat, stehen die Rippen
mehr horizontal und der Rippenbogen verdeckt nicht die Lendengegend in der
beschriebenen Weise. Bei dem einen Kranken reicht die Crista des steil stehenden
Darmbeines hoch hinauf, beim anderen steht dieses, mehr schrig nach auflen
geneigt, tiefer mit seinem Rande. So ist der Abstand zwischen Crista ossis ilei
und Rippenbogen in einem Falle ein weiter, im anderen oft ein recht kurzer.
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In jedem Falle aber miissen die Verhéltnisse so ginstig wie moglich her-
gerichtet werden, damit die Freilegung, d. h. die Luxierung der Niere moglichst
aus der Wunde heraus durchgefithrt werden kann, denn nur so ist ein iiber-
sichtliches Manipulieren an dem Organ und seinem Stiele maoglich.

Dies soll herbeigefiihrt werden durch eine Lagerung des Kranken, welche
den Abstand zwischen Crista ilei und Rippenbogen moglichst vergréfert und so
nicht nur das Operationsgebiet verbreitert, sondern auch die Niere der Korper-
oberfliche entgegendriickt durch konvexe Ausbiegung ihres medialen Stiitz-
punktes: der Wirbelsdule. Eine solche Lagerung kann uniiberwindlichen
Schwierigkeiten begegnen, wenn die Wirbelsdule durch statische usw. Prozesse
im Sinne einer skoliotischen oder kyphotischen Verbiegung deformiert ist; sie
gelingt leicht unter normalen Verhéltnissen. Dementsprechend wird zur Aus-
filhrung der Operationen an den Nieren der Kranke auf die gesunde Seite so
gelagert, daB3 durch eine hier in der Lendengegend untergeschobene Stiitze der
Brust- und Lendenabschnitt der Wirbelsdule in eine nach der kranken Seite
hin konvexe, skoliotische Haltung gebracht und somit der Abstand zwischen
Rippenbogen und Crista ilei hier verbreitert wird. Zu dieser Stiitze sind von
einigen Autoren metallene Binkchen angegeben worden, die auf dem Operations-
tisch befestigt werden kénnen, entweder in der Art, da diese Binkchen nach
den Umrissen des Korpers in dieser Stellung modelliert sind, indem sie gleich-
zeitig ein seitliches Abgleiten vermeiden, oder daBl, wie das von Franz Konia
angegebene Modell, eine metallene Halbrolle auf dem Tische befestigt wird,
die durch eine Kurbelvorrichtung in beliebiger Weise angehoben wird, und die
gewiinschte Lagerung herbeifiihrt. Eine solche Metallunterlage iibt unseres
Erachtens einen zu erheblichen Druck auf die gesunde Niere aus und es sind in
der Tat Falle beschrieben worden, in denen nach einer in dieser Weise aus-
gefiihrten Nephrektomie voriibergehende Schiadigungen der gesunden Niere
auftraten, die in Anwesenheit von Erythrocyten und Zylindern im Harn ihren
Ausdruck fanden. Eine solche Schiddigung der zuriickbleibenden Niere, an die
groBe funktionelle Anforderungen zunichst gestellt werden, mufBl aber un-
bedingt vermieden werden, und dies geschieht dadurch, daB man sich einer
ziemlich fest gepolsterten ,,Nierenrolle’* von etwa 20 cm Durchmesser zu jener
Stiitze bedient. Den so hochkant gelagerten Kérper, dessen Riicken mit dem
seitlichen Rande des Operationstisches abschneidet, stiitzt von vorn ein gegen
die Symphyse gelegter groferer Sandsack. Das der gesunden Seite entspre-
chende Bein bleibt gestreckt, das der kranken entsprechende wird im Hiift-
gelenk leicht gebeugt und stiitzt sich gegen jenen Sandsack. Einige Touren
einer breiten Binde befestigen Becken und Beine an den Operationstisch und
sichern die Lagerung (Abb. 16).

Der Operationstisch mufl so in den Bereich der natiirlichen oder der kiinst-
lichen Lichtquelle gebracht werden, daBl ein iibersichtliches Manipulieren auch
in den Tiefen des Nierenlagers moglich ist.

Der Operateur steht so, dafl der liegende Kranke ihm den Riicken zuwendet,
der Assistent auf der gegeniiberliegenden Bauchseite leicht erhoht, damit auch
er geniigende Ubersicht hat. Der eventuell zur Verfiigung stehende zweite
Assistent, dem im wesentlichen das Halten der Wundhaken zukommt, steht
neben dem Operateur nach der Thoraxgegend hin, also bei Freilegung der
rechten Niere links, der linken Niere rechts vom Operierenden.

Instrumentarium.

Was die fiir Operationen an den Nieren notwendigen Instrumente angeht,
so bemiihe man sich, einen moglichst unkomplizierten Apparat zu verwenden.
Man denke daran, da beim Arbeiten an einer infizierten Niere Instrumente,
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welche mit dem Innern des Nierenbeckens in Berithrung kamen, oder welche
zur Versorgung des Ureters benutzt wurden, ohne erneute Desinfektion nicht
weiter verwendet werden diirfen. Ferner soll fiir die Versorgung der Wunde
am Schlusse der Operation stets ein sauberes Instrumentarium bereitgehalten
werden. Endlich soll bei komplizierten Eingriffen an der rechten Niere stets alles
fiir eine Gefifnaht gerichtet sein fiir den Fall, dal eine unbeabsichtigte opera-
tive Verletzung der Vena cava inf. sich ereignen sollte.

Neben den fiir groBere Weichteiloperationen notwendigen gewGhnlichen
Instrumenten fiir Gewebsdurchtrennung, Versorgung blutender GefiBe und
die Naht sind bereit zu halten Sonden, insbesondere auch KocHeErsche Sonden

Abb. 17. Klemme zum Fassen des Nierenstiels. Abb. 18a u.b. Krallenzange nach KGMMELL.

zur Losung von Verwachsungen, eine lange, moglichst federnde Knopfsonde
zur Sondierung des Ureters, Ureterkatheter, breite stumpfe Wundhaken, DES-
cuAMPSsche Unterbindungsnadeln, eine Rippenschere und Raspatorium fir den
Fall der Notwendigkeit einer Resektion der 12. Rippe. Ferner sind notwendig
Klemmen fir die eventuelle Abklemmung des Gefdfstieles der Niere, und zwar
eine federnde gebogene Klemme mit lingsgeriffelten Branchen, die eventuell
noch durch iibergezogenes Gummi- (Drain-) Rohr geschiitzt werden konnen fiir
die tempordre Abklemmung und eine feste, winklig abgeknickte oder gebogene
feststellbare Zange, um im Falle der unbeabsichtigten Verletzung einer Nieren-
arterie durch schnelle Abklemmung des ganzen Stieles die Blutung augenblicklich
zum Stehen bringen zu konnen (Abb 17). — H. KUmMMELL beschreibt sehr
praktische ,,Krallenzangen‘‘, an deren Handgriff Gewichte angebracht werden
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und die, in die Wundrinder oder die Fettkapsel eingesetzt, die Wunde gut
auseinander halten und die zweite Assistenz ersetzen (Abb. 18).

Als Nahtmaterial ist fiir Operationen an den Nieren mittelstarkes Jodcatgut
zu bevorzugen, auch fiir die Naht der Bauchmuskulatur, eventuell Doppel-
fiden; lediglich fiir die Nahte, welche zur Fixation der Wandernieren die Kapsel
der Niere an Rippe und Weichteile befestigen, diirfte mittelstarke Seide zu
verwenden sein, da es sich um die Dauerwirkung der Naht zunichst handelt.
Die Hautnaht kann mit beliebigem Material ausgefiihrt werden, wir ziehen
die Naht mit diinnem Aluminiumbronzedraht derjenigen mit Seide oder Catgut,
oder gar der Vereinigung mit MicuELschen oder v. HeErFrschen Klammern
vor, die bei Rumpfbewegungen des Kranken im Bette leicht die Adaption der
Wundréander zu Schaden kommen lassen.

Dringend wiinschenswert ist es, bei allen Operationen an den Nieren, wie
auch bei den iibrigen Eingriffen, Operateur und Assistenz sterile Gummihand-
schuhe tragen zu lassen, die leicht gewechselt werden konnen, wenn man mit
infektiosem Material in Beriihrung kam. Lediglich bei dem Aufsuchen
diinner, schalenférmiger Konkremente im Nierenparenchym sollte der Operateur
ohne Handschuhe arbeiten, da diese das hier notwendige ungemein zarte Tast-
gefith]l doch auch bei der groBten Gewohnung beeintrichtigen.

Schnittfiihrung.

Es wiirde unrichtig sein, wollte der Operateur bei der lumbalen Freilegung
der Niere sich auf eine bestimmte Schnittfithrung festlegen. Es ist ein grofer
Unterschied, ob man das Organ explorativ freilegen oder etwa die dystopische
Niere zum Zwecke ihrer Fixation reponieren oder eine Nephrotomie, Pyelo-
tomie, Dekapsulation ausfiihren will, oder ob man anderseits ein in seinem
Volumen durch Tumor oder Hydronephrose vergroflertes Organ exstirpieren
oder endlich etwa eine tuberkuldse Niere einschlieBlich ihres miterkrankten
Ureters entfernen will: die Incision wird man stets nach dem an der Niere be-
absichtigten Bingriff anzulegen haben.

In dieser Absicht ist eine auBerordentlich groBe Anzabl von Schnittfiih-
rungen angegeben worden, die hiufig genug sich lediglich in der Hand ihres
Erfinders bewihrten, alle diese Variationen wiederzugeben, wiirde zu weit
fiihren. Von Interesse ist es, die Schnittfithrung SiMoNs zu kennen, dem wir
die erste Nephrektomie verdanken; er legte eine vertikale, gerade Incision an,
die, am #uBeren Rande des M. sacrolumbalis verlaufend, von der 12. Rippe
abwirts bis auf die Crista iliaca hiniibergriff. CzerNY verlegte den Schnitt
etwas mehr nach vorn, lieB ihn von der Spitze der 12. Rippe beginnen und
schrig nach vorn an den vorderen Teil des Beckenkammes verlaufen. Noch
mehr wurde diese Schrigrichtung betont durch v. BERGMANNS (1874) erste
Incision, die von der 12. Rippe am #uBersten Rande des M. ileocostalis be-
ginnend, schrig nach vorn bis kurz iiber den hochsten Punkt des Darmbein-
kammes verliuft. Dieser Schnitt gestattet einen guten Zugang zur opera-
tiven Entfernung von Tumoren der Niere, er hat auch den groBen Vorzug,
daB er, namentlich in der Modifikation von J. ISRAEL, welche noch etwas mehr
nach vorn-unten gerichtet ist, beliebig nach der Unterbauchgegend hin, an der
Spina ant. sup. vorbei, verlingert werden kann zur gleichzeitigen extraperi-
tonealen Freilegung des Ureters. Diese Incision, die den weitesten Zugang
gewihrt, ist auch wohl, wenigstens in Deutschland, die am meisten verbreitete.
Wir wiirden sie fiir zu weitgehend halten fiir diejenigen Fille, in denen lediglich
die Ezxploration der Niere, ihre Freilegung etwa zur Dekapsulation oder zur
Nephrolithotomie und Pyelolithotomie bei nicht vergrofiertem Organ oder zur
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Fixation der Wanderniere in Frage kame. Fiir diese Félle wiirden wir der von
GuyoN angegebenen Schnittfiihrung den Vorzug geben. Dieser Schnitt be-
ginnt am unteren Rande der 12. Rippe, drei Querfinger breit seitlich von der
Mittellinie, verlduft, um wenige Grade mit dem dufBleren Rande der M. sacro-
lumbalis nach auBlen divergierend, etwa 8—10 cm abwérts, um dann im scharfen
Bogen nach vorn abzubiegen und etwa 3—4 cm oberhalb der Crista ilei dieser
parallel zu ziehen. — Bekannt ist auch der Tirfligelschnitt BARDENHEUERS,
der zwar sehr weiten Uberblick gestattet, aber komplizierte Wundverhéltnisse

Abb. 19. Schnittfiihrung zur lumbalen Abb. 20. Schnittfuhrung zur lumbalen
Freilegung der Niere I. Freilegung der Niere II.

e V. BERGMANN- ISRAEL; ------ PEAN; Links: SIMON, BARDENHEUER.
Schnitt zur gleichzeitigen Frei- Rechts: GUYON, —— V. BERGMANN I.

legung der Gallenwege.

schafft. Sehr komplizierte, winkelférmige Incisionen sind vielfach von fran-
zosischer Seite angegeben worden (CLEMENT, PorLATLLON, LECENE u. a.). PfaAN
schneidet einfach horizontal vom &ufleren Rande des M. rectus in Nabelhche
zum Rande des Sacrolumbalis, Majo RoBson von der Spitze der 12. Rippe
zur Spina ant. sup., dem Faserverlauf des M. obliquus ext. entsprechend. —
Andere Schnittfiihrungen wurden angegeben, um mit der Freilegung der Niere
andere operative Absichten zu verbinden. So empfahl JANsSEN jiingst fiir
die nicht seltenen Fille von Enteroptose, in denen bei gleichzeitiger ausgespro-
chener Wanderniere eine Erkrankung der Gallenblase nicht auszuschliefen
ist, die Incision vom M. sacrolumbalis beginnend, 1—2 Querfinger breit parallel
der untersten Rippe bis zur Linea axillaris anzulegen, nach Reposition und
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Fixation der Wanderniere retroperitoneal die untere Leberfliche abzutasten
und, im Falle des Vorhandenseins einer Cholelithiasis oder eines Hydrops vesicae
felleae, unter geringer Verlingerung des Schnittes bis zur vorderen Achsel-
linie von hier aus die Gallenblase gleichzeitig zu entfernen (Abb. 19, 20).
Wir folgen bei den weiteren Eroérterungen der am meisten verbreiteten
Schnittfithrung, dem lumbalen Schrigschnitt v. BERGMANNS. In der angege-
benen Richtung wird, nachdem man sich iiber Linge und Verlauf der 12. Rippe
genau orientiert und die letztere mit der linken Hand markiert hat, die Haut
und das Unterhautzellgewebe durchtrennt, ohne dafl hierbei eine nennens-
werte Blutung zustande kdame, die sofort zu stillen wire. Die nun zutage liegende

Abb. 21. Lumbaler Schréigschnitt zur Freilegung der Niere, oberfldchliche Schicht.

Fascia lumbodorsalis wird gleichzeitig mit den darunter liegenden M. latissimus
dorsi und M. obliquus externus mit einem glatten Schnitt, um eine Zerfetzung
dieser Muskeln zu vermeiden, durchtrennt. Unter diesen Muskeln, die zu ihrer
Schonung mit stumpfen breiten Haken auseinander gehalten werden, erscheinen
nun nach hinten-oben die zu den unteren Rippen verlaufenden Zacken des
M. serratus post., nach hinten-unten, etwas schrig divergierend von der Senk-
rechten, die Fasern des M. quadratus lumborum, wihrend nach vorn in leicht
nach hinten konkavem Bogen der Rand des M. obliquus internus ein Dreieck
zu umgrenzen hilft, an dessen Boden die horizontal verlaufenden Fasern des
M. transversus zutage treten, bzw. dessen Aponeurose. Uber ihr zieht von
hinten-oben nach vorn-unten der N. intercostalis XII und die ihn begleitenden
Gefafle hinweg. Diese Gebilde, insbesondere der Nerv ist unbedingt zu schonen,
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um Ausfille seiner Funktion in der Versorgung der seitlichen Bauchwand-
muskulatur zu vermeiden, die ein sehr unangenehmes Nachgeben dieser letzteren
spater zur Folge haben kénnte. Das gleiche gilt von den etwas tiefer zur Crista
ilei hin unter dem lateralen Rande des M. quadratus lumborum hervortretenden
Nn. ileohypogastricus und tleotnguinalis, die in den Schnittbereich fallen, aber
aus diesem leichter nach dem unverletzt bleibenden Muskelrande hin medial ab-
gedringt werden konnen (Abb. 21). Die Durchtrennung der Muskulatur wird
im itibrigen nicht ohne kleinere Blutungen einhergehen, deren sofortige defini-
tive Stillung nicht genug empfohlen werden kann. Nach scharfer Durchtrennung
des M. transversus bzw. seiner Aponeurose tritt das pararenale Fettgewebe

Abb. 22. Lumbaler Schrigschnitt zur Freilegung der Niere, tiefe Schicht.

zutage. Es ist ratsam, die Aponeurose zunichst nur an einer wumschriebenen
Stelle zu eréffnen und mit dem Finger unter dieselbe einzugehen und in der
beabsichtigten Schnittrichtung nach unten hin das Peritoneum abzudringen,
nach oben hin sich zu vergewissern, dafl nicht etwa eine tiefstehende Umschlag-
falte der Pleura sich gegen die Schnittrichtung vordrangt: man vermeidet so
am besten die Eréffnung des Bauchfell- oder Brustfellraumes. Sollte gleich-
wohl jetzt oder im spéiteren Verlaufe das Bauchfell er6ffnet werden, so wird
man sich vergewissern, dafl keine Organe seines Inhaltes eréffnet sind und die
Stelle sofort durch fortlaufende Naht schliefen; sorgfaltige Abdeckung dieser
Stelle mit feuchtwarmen Kochsalzlésungskompressen wird auch fiir den weiteren
Verlauf der Operation das Peritoneum dann geniigend schiitzen, wenn man
an der Niere mit septischem Material in Berithrung kommen sollte.
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Auch eine Verletzung des kompensatorischen Pleuraraumes wird dem Opera-
teur gelegentlich unterlaufen koénnen, wenn er bei der Freilegung der Niere
oder ihrer spiteren Loslésung nicht mit geniigender Vorsicht arbeitet. Man
wird diese Verletzung sofort bemerken an dem schliirfenden Gerdusch, mit
welchem die Luft bei Ein- und Ausatmung in den Pleuraraum ein- und aus-
streicht, dessen Lunge sofort kollabiert. Besteht keine Schiddigung der anderen
Lunge, so ist der Zufall gewohnlich ungeféhrlich, wenn auch nicht so harmlos
wie die Lision des Peritoneums. Auch die eroffnete Pleura ist sofort durch die
Naht zu schliefien, aber nicht durch die fortlaufende, sondern durch Knopf-
nihte, da die Pleura ein sehr lisibles Gewebe darstellt, dessen Einrif} sich leicht
erweitert, so daB man nach Moglichkeit benachbarte Muskelabschnitte in eine
moglichst in mehreren Etagen anzulegende luftabschliefende Naht (am besten
Matratzennaht) einbezieht. Die Lunge dehnt sich unter Resorption der Luft
im Pleuraraum gewohnlich bald wieder aus, ohne daf3 dieser Vorgang kiinstlich
durch Betitigung des Uberdruckapparates wihrend der Rekonvaleszenz oder
durch andere MaBnahmen zu unterstiitzen notig wéare. Gelegentlich tritt auch
ein seroses Pleuraexsudat auf oder es bilden sich Verwachsungen im unteren
Abschnitt des Pleuraraumes, die folgenlos abheilen. Unter allen Umstédnden
ist durch Abstopfen der Nahtgegend und vorsichtiges Manipulieren an einer
nicht aseptischen Niere die Infektion des Pleuraraumes zu wermeiden, die be-
greiflicherweise sehr iible Folgen nach sich ziehen konnte.

Unter dem paranephritischen Fettgewebe wird nun das dorsale Blatt der
Fasciaretrorenalis zum Vorschein kommen, nach deren Incision dassehr viel hellere,
lappig angeordnete perirenale Fetigewebe unverkennbar hervortritt (Abb. 22).

Ein Griff um die Fettkapsel wird iiber die Gestalt und Gréfe der eventuell
veranderten Niere orientieren, Die Incision der tiefen Muskelschichten wird
so weit vergroflert, daB ein freies Manipulieren an der Niere moglich ist, dessen
Zweck darin liegt, das Organ nach Moglichkeit vor die Bauchwand zu luwxieren,
um einen geniigend freien Uberblick und ein freies Operieren am Nierenstiel
zu ermoglichen.

Nach stumpfer Durchtrennung der perirenalen Fettkapsel erscheint die
blaurot gefirbte Niere in der Tiefe der Wunde; eine Verwechslung des Organs
mit dem Leberrande beim Freilegen der rechten Niere wird man zu vermeiden
wissen, wenn man auf das Bauchfell achtet und im Auge behalt, dal der Leber-
rand mit seiner Schirfe sich ganz anders anfiihlt wie der breitere konvexe Rand
der Niere, wenn auch beide Organe dicht beieinander liegen.

Die Freilegung der Niere in der Tiefe der Wunde zum Zwecke einer Ab-
tastung des Organes ist damit beendet. Die weiteren Manipulationen richten
sich danach, welche Therapie auf Grund seiner Erkrankung eingeschlagen
werden soll.

Einzelne Operateure sind der Auffassung, daB zur iibersichtlichen Frei-
legung der Niere, und ganz besonders dann, wenn es sich um ein hoch in die
Zwerchfellkuppe hinaufreichendes Organ oder um seine Vergroferung durch
Tumor oder Retentionsgeschwulst handle, die Resektion der 12. Rippe, oder
gar diejenige der 11. Rippe notwendig sei, und haben die hierauf beziigliche
Indikation sehr weit gesteckt. Wir kénnen uns der Meinung von KUMMELL
und vielen anderen nur riickhaltlos anschlieBen, dafl die Entfernung der 12. Rippe
nur in sehr seltenen Fillen notwendig werden wird, die, wie aus den vorstehenden
anatomischen Erérterungen hervorgeht, stets eine, wenngleich iiberwindbare
Gefahr fiir die Verletzung der Pleura in sich birgt. Die Incision zur Nieren-
freilegung soll und kann auch ohne Verletzung des Peritoneums, vorausgesetzt,
daB es sich nicht um schwere perirenale entziindliche Verwachsungen handelt,
so weit nach unten hin verlingert werden, dafl die in die Wunde eingefiihrte
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Hand alle Manipulationen fiir alle in Frage kommenden weiteren Eingriffe
vornehmen kann. Sollte sich gleichwohl in vereinzelten Fallen, etwa fiir die
Exstirpation besonders grofer oder nach oben hin verwachsener 7Tumoren,
oder fiir die Trennung besonders starker entzindlicher Verwachsungen die Resek-
tion der 12. Rippe, die nach den hierfiir geltenden operativen Richtlinien vor-
zunehmen wére, als notwendig erweisen, so wird man sich zunéchst sehr genau
zu vergewissern haben wegen der Lageverhéltnisse der Pleura, dal man diese 12.,
und nicht etwa bei abnormer Kiirze der letzteren die 11. Rippe vor Augen hat.
Man wird dann in vorsichtigster Weise stumpf die muskuldren Weichteile und
mit ihnen die etwa vorhandene, meist nicht zu Gesicht kommende Pleurafalte
zuriickschieben und bei dem weiteren Vorgehen stets im Gedédchtnis haben,
daB eine Verletzung des Brustfells bei einer aseptischen Operation zwar ein
unangenehmes, weil nicht vorgesehenes Ereignis darstellt, welches den Heilungs-
verlauf unter normalen Verhiltnissen nicht besonders kompliziert, dal3 aber
die Verndhung der dauernd den Atembewegungen ausgesetzten sehr zarten
und zerreifilichen Membran bzw. ihr luftdichter Abschlufl gegen die eigentliche
Wundhoéhle sich sehr schwierig gestalien kann und daB beim Operieren unter
den Verhaltnissen der Infektion naturgemdf &uBerst iible Komplikationen die
Folge sein konnen.

Als einleitender Eingriff fiir weiteres Vorgehen an der Niere kann ferner
gelten die beabsichtigte Eroffnung des Peritoneums von der Wunde her, die frither
von den Operateuren allgemein vorgenommen wurde, um durch einen trans-
peritonealen Griff sich von dem Vorhandensein einer zweiten Niere zu iiber-
zeugen. Heute kommt dies selten noch in Frage, da operatives Vorgehen auf
eine Niere ohne Durchfithrung der cystoskopischen usw. Untersuchungen und
ohne radiographische Darstellung der Nieren gemeinhin als ein Vitium artis
bezeichnet werden muBl. Notwendig aber kann das Vorgehen auch jetzt noch
dann werden, wenn etwa eine Verletzung der Niere vorliegt, die wegen bedroh-
licher Blutung schleuntgstes operatives Vorgehen notwendig macht; man wiirde
im Falle des Vorhandenseins nur einer Niere an dem verletzten Organ sich
dullerst konservierend verhalten, dessen Exstirpation im anderen Falle das
gegebene Verfahren darstellen wiirde. — Die Eréffnung des Bauchfellraumes
hat vorsichtig zu geschehen, damit die Verletzung der Dérme, vor allem des
Dickdarms, vermieden wird: nach Anheben des Peritoneums zwischen zwei
Pinzetten. Die transperitoneale Abtastung der zweiten Niere macht natur-
gemil keine Schwierigkeiten, die Eroffnungsstelle des Bauchfellraumes wird
vor weiterem Vorgehen sofort wieder verschlossen.

Die typischen Operationen an Niere und Nierenbecken.

Auf die typischen Operationen an Niere und Nierenbecken soll im Rahmen
der vorliegenden Erorterungen lediglich von anatomischen Gesichtspunkten
und denjenigen der Akiurgie aus eingegangen werden. Therapeutische Er-
wagungen stehen auflerhalb der vorgezeichneten Richtlinien und werden in
den entsprechenden Abschnitten des Handbuches behandelt werden.

Zunichst sei eines Eingriffes gedacht, der in vergangenen Zeiten nicht
selten an dem nicht freigelegten Organe percutan vorgenommen wurde, der
Punktion der Niere. Man pflegte sie aus diagnostischem Interesse vorzunehmen,
um zu differenzieren, ob die vorliegende Intumescenz einen soliden Tumor
oder eine Retentionsgeschwulst zur Ursache hatte. Zur Vermeidung einer
Verletzung des Peritoneums oder des Inhaltes der Bauchhéhle wurde empfohlen,
als Einstichstelle die Mitte einer Linie zu wihlen, die man vom Ende der 12. Rippe
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zu einem 6 cm hinter der Spina anterior superior gelegenen Punkt des Darm-
beinkammes zog.

Das Verfahren wird heute, da andere diagnostische Vorgehen zur Verfiigung
stehen, wohl nur selten noch angewandt. Wir konnen vor seiner Anwendung
nicht dringend genug warnen. Ganz abgesehen von der Gefahr einer Verletzung
der PeritonealhShle bzw. ihres Inhaltes kann durch Verletzung eines gréBeren
Tumorgefifles durch die Punktionsnadel eine hochst unangenehme Kompli-
kation durch Blutung geschaffen werden und es kann durch die Punktion einer
Pyonephrose oder einer infizierten Hydronephrose eine schwere Infektion des
pararenalen Gewebes erfolgen.

Abb. 23. Vorlagerung (Luxierung) der Niere vor die Wunde.

Fiir die weiteren Ausfiihrungen setzen wir voraus, daf} die Niere auf lumbalem
Wege retroperitoneal in der oben geschilderten Weise so freigelegt wurde, daB
ihre blaurote, von der Capsula fibrosa propria bedeckte Oberfliche in der Tiefe
der durchtrennten, mehr oder weniger dicken perirenalen Fettkapsel zutage
liegt.

Alle weiteren operativen Manipulationen, mégen sie sich an der Kapsel
des Organes abspielen oder an seinem Stiel, mag es sich handeln um die dauernde
Reposition einer dislozierten Niere oder um Eingriffe an ihrer Substanz, oder
endlich am Nierenbecken, setzen eins voraus: die Luxierung der Niere, d. h.
die Befreiung von ihren Verbindungen mit der Nachbarschaft, so dal es ge-
lingt, wenn eben moglich, d. h. wenn nicht ein zu kurzer Gefafstiel oder schwere
entziindliche Verinderungen in seinem Bereiche es verbieten, das Organ wor
die dupPere Wunde zu lagern oder wenigstens nach Moglichkeit aus seiner Tiefe
herauszuwilzen. Nur so gelingt es, den notwendigen Uberblick iiber die Niere
zu gewinnen, und nur so ist es moglich, Verhiltnisse zu schaffen, die eine bei
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der operativen Verletzung eines gréBeren intrarenalen GefiBstammes etwa
entstehende Blutung in Ruhe zu beherrschen gestatten.

In seinem Vorgehen zur Luxierung der Niere wird der Operateur unter-
stiitzt durch den ihm gegeniiber an der Wunde stehenden Assistenten, der
durch leichten stetigen Druck vom Abdomen her unter den Rippenbogen dem
Operateur die Niere entgegendrdingt.

Die Luxierung kann leicht ausfithrbar sein, wenn die Niere nicht vergr6Bert
ist, namentlich wenn es sich um ein bewegliches Organ bei Ren mobilis handelt und
wenn keine alteren Entziindungsprodukte dasselbe in der Tiefe festhalten.
Sie kann auBlerordentliche Schwierigkeiten machen bei kurzem Gefdfstiel, bei
Vergréflerungen und entziindlichen Verwachsungen des Organs.

Lo6st man die Niere aus, so wird man sich zunichst dariiber klar sein miissen,
ob es lediglich auf eine Befreiung des Organs aus seiner nichsten Nachbar-
schaft, der Fettkapsel, ankommt, oder ob der Krankheitsprozel es wiinschens-
wert erscheinen 1aBt, die Fettkapsel nach Moglichkeit ganz mit zu entfernen.
Das letzterc ist der Fall bei der Tuberkulose der Niere, namentlich dann, wenn
das perirenale Gewebe innige Verbindungen mit tuberkulésen Herden in der
Rindensubstanz nicht verkennen laBt. Eine Zuriicklassung des Fettgewebes
an diesen Stellen wiirde ein lokales Rezidiv der Tuberkulose sehr wahrscheinlich
machen und ist gewill haufig die Ursache einer langen Verzogerung der Wund-
heilung nach Nephrektomie wegen Nierentuberkulose. In anderen Fillen
chirurgischer Nierenerkrankungen kommt der Entfernung der Fettkapsel nicht
diese Bedeutung zu.

Bei der Luxierung der Niere aus ihrem Bette verfahrt man wie bei der opera-
tiven Entwicklung eines Tumors aus seinen nachbarlichen Verwachsungen.
Man 16st die etwa bestehenden flichenformigen Verlétungen stumpf mit der
KocuErschen Sonde oder der Schere ab. Stiarkere Verwachsungsstrange werden
durchtrennt, nachdem man sie vorher doppelt unterbunden hat; dies ist un-
bedingt notwendig, da nicht nur in den Verwachsungsgebilden, sondern auch
in normalem Fettgewebe recht grofe venose Gefafle verlaufen und man stets
dessen gewirtig sein muf}, daB anormal zur Niere hinziehende arterielle Gefale,
die, wie wir sahen, ihren Verlauf direkt von der Aorta nehmen oder die Stamm-
arterie vor ihrem Eintritt in den Nierenhilus verlassen, im Fettgewebe sich
verbergen. Vor allem wird man sich bemiihen, zundchst den oberen und den
unteren Nierenpol frei zu bekommen. Dabei ist es dringend anzuempfehlen,
sich vor allem anderen iber den Verlauf des Ureters zu unterrichten und ihn,
wenn die Exstirpation der Niere beabsichtigt ist, mit einer Longuette anzu-
schlingen. Wir sahen, da man ihn am meisten nach hinten von den Gebilden
des Nierenhilus am unteren Ende des Pelvis antrifft. Es ist auch in gewissen
Fillen deshalb von Bedeutung, die Lageverhaltnisse des Ureters zunichst fest-
zustellen, weil Stauungen des Harnabflusses aus dem Nierenbecken gelegentlich
verursacht werden durch Abknickungen des Harnleiters, durch Verwachsungs-
stringe oder durch die Abschniirung abnorm zum unteren Pol verlaufender
Blutgefifle. — Die stumpfe Ablésung des oberen Poles von der mit ihm locker
verbundenen Nebenniere gelingt unter normalen Verhdltnissen in sehr ein-
facher Weise, schwieriger allerdings wird die Trennung, wenn es sich handelt
um perinephritische Prozesse, in welche die Nebenniere einbezogen ist. Man
wird bei der Auslosung der Niere nicht etwa sich darauf einstellen, von einem
Pol aus vorzugehen, sondern, gerade so wie bei der Tumorentwicklung wechselt
man die Stelle der Auslosung in der Weise, wie die Niere nachgibt. Ist die Lage
des Ureters festgestellt und sind oberer und unterer Pol entwickelt, so ist fiir
die Luxierung das meiste gewonnen, die Freilegung bis zum Nierenbecken
gelingt dann leicht unter breiter Auseinanderhaltung der Wundrdnder bis in

Handbuch der Urologie. I. 3
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die Tiefe mit breiten stumpfen Haken, und das Organ wird, vorausgesetzt,
daB die Linge des GefaBstieles es zuldfit, sich gut in die Wunde hinein und
vor dieselbe vorziehen lassen, so daf3 es sich in allen Abschnitten iiberblicken
1aBt (Abb. 23).

Wenn wir nunmehr zur 7'echnik der einzelnen an der Niere auszufiihrenden
typischen Operationen iibergehen, so werden wir zweckmiafig unterscheiden
zwischen Eingriffen, die ausgefithrt werden an der Nierenkapsel, an der Nieren-
substanz selbst, dann solchen, welche die Enifernung des Organs zum Zwecke
haben, und endlich Eingriffen am Nuerenbecken.

Abb. 24. Dekapsulation der Niere I.

Operationen an der Capsula fibrosa renis.

Die Dekapsulatton oder Dekortikation der Niere, d. h. die Ablosung der
Kapsel von dem intakt bleibenden Organ und ihre Entfernung ist ein Eingriff,
der urspriinglich von EpEBOHLS angegeben wurde zur Behandlung der chroni-
schen Nephritis. Die Operation, iiber deren Indikation bis in die neueste Zeit
ein lebhafter Austausch der Meinungen stattgefunden hat, gewann im Laufe
der letzten Jahre eine auflerordentliche Bedeutung weit iiber das Gebiet hinaus,
fiir welches EDEBOHLS sie angegeben hatte, nachdem die Forschung ihr eine
ganz andere Wirkung zuerkannt hatte, als jener Operateur annahm. Uber
die Indikation der Dekapsulation wird an anderer Stelle zu berichten sein.

Man wahlt zur Freilegung der Niere einen kleinen Schnitt, derjenige nach
Guyon ist zu bevorzugen. Besondere Hamorrhagien sind bei der Entkapse-
lung der Niere nicht zu erwarten, eine préventive Abklemmung des Nieren-
stieles ist daher nicht erforderlich.
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Das vor die Bauchwand luxierte Organ wird von der Assistenz gehalten
und nun wird die Kapsel an der Stelle der grofiten Konvexitit des lateralen
Randes der Niere durchtrennt. Es ist nicht zu empfehlen, diesen Schnitt mit
dem Messer ohne VorsichtsmaBregeln vorzunehmen: eine Lésion, wenn auch
der obersten Schicht der Nierenrinde, wiirde nicht zu umgehen sein. Besser
ist es, in der Mitte des lateralen Nierenrandes einen kleinen Einschnitt von etwa
0,5 cm durch die Kapsel zu machen und nun von dieser Stelle aus eine Hohl-
sonde zuerst in der Richtung des einen, dann in der des anderen Pols subkapsulir
vorzuschieben bis zur Hohe des jeweiligen Poles und auf der Rille jener Sonde

Abb. 25. Dekapsulation der Niere II (Resektion der Kapsel).

die emporgehobene Kapselmembran zu spalten (Abb. 24). Ist das geschehen,
so faBt man mit einer anatomischen Pinzette zunichst an der Vorderfliche,
dann an der Hinterfliche der Niere den Schnittrand der Kapsel und kann
nun mit dem Finger oder mit einer zwischengeschobenen KocHERschen Sonde
unter normalen Verhéltnissen miihelos die Nierenkapsel bis zum Pelvis herab-
streifen, an dessen Ansatz sie mit der Schere abgetrennt wird (Abb. 25).
Nicht so einfach verlduft die Ablosung, wenn perinephritische Prozesse vor-
liegen oder vorgelegen haben. Dann ist die Verbindung zwischen Kapsel und
Rindensubstanz stellenweise flaichenférmig eine sehr innige : in dem verbindenden
Gewebe verlaufen Blutgefifle, deren Durchtrennung zu kleinen Hémorrhagien
Veranlassung gibt, wihrend sonst die Dekapsulation ohne Verletzung der Rinden-
substanz und ohne Blutung durchzufiihren ist. Auch bei der Entkapselung
jugendlicher Nieren oder solcher Organe mit persistierender fetaler Lappung
pflegt die Kapsel sich in die Lappungsfurchen hinein zu senken und an deren

3*
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Boden fester verwachsen zu sein, so dall bei der Abschélung kleine Blutungen
aus Rindenldsionen entstehen.

Alle diese Hamorrhagien miissen unbedingt gestillt werden, bevor die Ope-
rationswunde geschlossen wird. ZONDEK rit, in jenen Féllen zur Vermeidung
der Blutungen von der Dekapsulation Abstand zu nehmen und sie durch mul-
teple kleine Einschwitte in die Nierenkapsel zu ersetzen (Scarification der Niere).

Das entkapselte Organ 148t man in sein Fettlager zuriicksinken. Es folgt
die Naht der Bauchwandwunde. Die Vereinigung der Muskelschichten kann
mit Seide oder mit Catgut vorgenommen werden. Wir bevorzugen die Naht
mit doppelt genommenem starkem Catgut, welche alle Fascien und Muskel-
schichten gleichzeitig, und zwar als Knopfnaht fafit und zur Adaption bringt.
Sollte zwischen den einzelnen Nahten die oberflichliche Fascie nicht gut an-
einander liegen, so wird sie mit feineren Nahten nochmals gefaBt und zur Ver-
einigung gebracht. Wie bei der Naht einer Laparotomiewunde, so ist auch bei
der Naht der hinteren Bauchwand der sorgfaltige Schluf des Fasciensystems etwas
sehr Notwendiges, wenn eine Narbenhernie vermieden werden soll, ja die Nieren-
wunde ist Schiddigungen wahrend der Rekonvaleszenz noch mehr ausgesetzt
als die Laparotomienaht, weil der Kranke auf ihr liegt und durch Bewegungen
des Korpers um seine Langsachse die Naht gelockert werden kénnte. Bevor
die Hautnaht angelegt wird, ist es zu empfehlen, mit einzelnen feinsten Catgut-
nihten das subcutane Fettgewebe beider Wundseiten aneinander zu bringen,
um das Entstehen von subcutanen toten Rdumen zu vermeiden.

Mit welchem Nahtmaterial die Hautnaht ausgefithrt wird, ist schlieBlich
gleichgiiltig, wir bevorzugen die Knopfnaht mit feinem Aluminium-B1onzedraht.
Stets ist zu raten, die Wunde nach der Decorticatio renis zu drainieren, nicht
etwa wegen der Moglichkeit eines sich bildenden Hématoms, sondern weil es
gerade nach der Dekapsulation nicht selten zu einer lebhaften Sekretion aus
der Nierenrinde kommen kann, die, ohne Abflull gelassen, den Wundverlauf
storen konnte. Ein diinnes Gummidrain oder auch nur ein lockerer Gazestreifen
wird auf die Substanz der entkapselten Niere geleitet und aus dem oberen
Wundwinkel, d. h. dem bei der Riickenlage des Kranken am meisten abhdngig
gelegenen Teil der Wunde, herausgeleitet.

Das Drain kann, wenn die Sekretion unterbleibt, am dritten Tage post opera-
tionem entfernt werden. Die Hautndhte, dies soll im voraus gleich fiir alle
Operationen an den Nieren bemerkt werden, entferne man nicht vor dem 12. Tage,
denn die kleinsten Lageverdnderungen eines auf dem Riicken liegenden Kranken
stellen grofe Anforderungen an die Festigkeit der Hautnaht, deren Rénder
leicht gegeneinander verschoben werden konnen, und diese Festigkeit diirfte
kaum vor dem 12. Tage erreicht werden.

Die Nephropexie.

Unter der Nephropexie versteht man ein operatives Verfahren, welches
dazu dienen soll, eine erworbene Dystopie der Niere ( Wanderniere, Ren mobilis)
durch Fixation des Organs so zu beseitigen, daf} die Beschwerden des Kranken,
welche die Operation angezeigt erscheinen liefen, behoben werden. Da diese
Beschwerden im wesentlichen darauf beruhen, dafl durch die Lageverdnderung
der GefaBstiel der Niere oder der Ureter abgeknickt wird, so wird man bei
dem Eingriff vor allem sein Augenmerk darauf zu richten haben, Verhaltnisse
zu schaffen, die eine solche Abknickung weiterhin unméglich machen. Die ideal
durchgefiihrte Operation wiirde darin bestehen, die Niere an ihre normale Stelle
zu verlagern und dort zur Anheilung zu bringen. In der Tat ist dies nicht durch-
fithrbar, selbst wenn die Stielverhédltnisse es anatomisch gestatten sollten:
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der Eingriff miilte ein unverhiltnismaBig groBer werden. Die Operation kann
diese Riicklagerung des Organs nur teilweise erreichen, d. h. sie erstrebt es,
unter Vermeidung einer Abknickung des GefaBstieles und des Ureters, die
Niere so mdglichst hoch in der Zwerchfellkuppe an den Organen der seitlichen
und hinteren Bauchwand zu befestigen und zur Anheilung zu bringen, daB sie
vor schadigender Druckwirkung von auflen her, z. B. durch Kleider usw. ge-
schiitzt ist.

Eine sehr groBle Anzahl von Verfahren zur Nephropexie ist angegeben
worden, die man nach zwei Gesichtspunkten einteilen kann: diejenigen Ver-
fahren, die mit oder ohne vorhergehende teilweise Dekapsulation der Niere
durch Néahte, welche durch das Parenchym gefithrt werden, die Einheilung

Abb. 26. Fixierung der Wanderniere durch transrenale Néhte.

des Organs an die Weichteile der hinteren Bauchwand erstreben, und diejenigen,
die das Organ auf die verschiedenste Weise an der 12. Rippe aufzuhingen sich
bemiihen, indem sie eine Ldsion des Parenchyms vermeiden.

Nachdem die Niere freigelegt und fiir die vorzunehmende Operation nicht in
einer so ausgedehnten Weise, wie sie oben geschildert wurde, luxiert worden ist,
legt Guyon drei Doppelfaden aus starkem Catgut etwa 1!/, cm von der stérksten
Konvexitdt der Niere entfernt durch das Parenchym, und zwar je einen Doppel-
faden durch die Mitte und die beiden Pole (Abb. 26). Dann werden jederseits
des Ein- und Ausstiches die Doppelfaden in sich verknotet, so dafl die Niere nun
locker ,,wie vn etner Héingematte* liegt. Nun wird von den drei oberen Doppel-
fdden an der Vorderfliche der Niere der nach dem oberen Pol zu liegende so
vernaht, dal} der eine Zwillingsfaden um die 12. Rippe gefiihrt und mit dem
anderen Zwillingsfaden verknotet wird, an den unteren Faden und denjenigen
an der Riickseite der Niere wird von den Zwillingsfiden der eine durch die
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Muskulatur und Fascien der Bauchwand gezogen und verknotet. Uber der Niere
wird dann die Muskulatur durch Naht vereinigt. KUMMELL empfiehlt, durch
die zum Teil dekapsulierte Niere drei dicke Seidenfiden tempordr zu legen,
die, durch Muskulatur und Haut nach aufen gefiihrt, nach Naht der Bauch-
wand iiber der Haut geknotet und nach dre: Wochen entfernt werden.
Andere Methoden benutzen Teile der Capsula fibrosa als Aufhingevorrich-
tung. So prépariert z. B. VOGEL zwei je etwa 1,5—2 cm breite longitudinale
Streifen von etwa 10 cm Lénge aus der Vorderfliche der Kapsel heraus, die,
am oberen Pol beginnend, dort gestielt bleiben, um die 12. Rippe herumgefiihrt
und dann mit jhrem Ende an einer hoher gelegenen Stelle der Kapselschnitt-
wunde verniht werden (Abb. 27). NARATH ging so vor, dal er an der Hinter-
fliche der Niere zwei kleine Ldngsincisionen anlegte, die Mitte dieser

Abb. 27. Fixierung der Wanderniere. (Nach VOGEL.)

Incisionen durch einen schrigen Schnitt durch die Kapsel verband, tdirfligel-
artig die letztere im Bereiche der Einschnitte frei préparierte und nun iiber
der in den Kapseldefekt gelegten, von ihren Weichteilen in diesem Bereiche
befreiten 12. Rippe wieder vereinigte, so dal die Kapsel an dieser Stelle durch
die Rippe tunelliert wurde (Abb. 28).

Wir kénnen das nachstehende Verfahren, welches man als eine Modifikation
des Guyonschen Vorgehens bezeichnen konnte, auf Grund vieler Erfahrungen
empfehlen. An der luxierten Niere wird die Kapsel von Pol zu Pol incidiert,
wie wir dies oben fiir die Dekapsulation beschrieben haben, dann werden auf
diese Incision am oberen und unteren Ende quere Kapselincisionen von etwa
4 cm Linge gesetzt und im Bereiche der so entstandenen T'irfliigel die Kapsel
(also teilweise) abgestreift. Die entstandenen Kapsellappen werden mit Klemm-
pinzetten gefaBt und an ihnen wird die Niere aufgehdngt. Je drei mittelstarke
Seidennihte fassen und raffen durch mehrere Einstiche den vorderen und den
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hinteren Kapsellappen an den Enden und in der Mitte. Nun wird der unterste
und- der mittlere Faden des vorderen Kapsellappens, wihrend gleichzeitig der

Abb. 28a u. 28b. Fixierung der Wanderniere. (Nach NARATH.)

Assistent die Niere von unten her stiitzt und nachdem, um bessere Lagerungs-
verhiltnisse zu erhalten, die untergeschobene Nierenrolle beseitigi worden ist,

Abb. 29. Fixierung der Wanderniere an die XII. Rippe.

an moglichst hoher Stelle um die 12. Rippe herumgefiihrt und gekniipft. Es folgen
abwechselnd die vorher angelegten iibrigen hinteren und vorderen Néhte, die
durch die Fascia retrorenalis so hindurchgefiihrt werden, dafl die Niere dabei
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immer weiter um ein Stiick angehoben wird (Abb. 29). Auf diese Weise erreicht
man es, daB die Niere wenigstens nahezu an ihre normale Stelle gebracht
wird, wobes Gefifstiel und Ureterverlauf regelrechte Richtung erhalten, und daB
die im Bereich der Kapselentfernung angefrischte Niere mit der Muskulatur
der Bauchwand verwdchst und nun nicht nur durch die Ndhte, sondern auch
durch Gewehsverbindungen an ihrer neuen Stelle gehalten wird. Dazu ist es
natiirlich notwendig, daBl der Kranke ldngere Zeit eine ruhige Riickenlage ein-
nimmt, um eine solche Verbindung zustande kommen zu lassen; deshalb bleibt
er drei Wochen im Bett und steht dann zunéchst stundenweise auf. Eine Atrophie
der Muskulatur haben wir bei diesem Verfahren nie eintreten sehen. — Nach
der geschilderten Befestigung der Niere mit ihrer Kapsel werden die Bauch-
wandmuskeln, Fascie, Unterhautzellgewebe und Haut verndht, wie dies fiir
die Decapsulatio renis geschildert wurde. Drainage der Wunde ist wiinschens-
wert fir 3—4 Tage, wir sahen in mehreren Fillen eine sehr lebhafte, voriiber-
gehende serdse Sekretion aus der Rinde im Bereiche des Kapseldefektes auf-
treten. Die Dauererfolge des geschilderten Verfahrens der Operation der
Wanderniere miissen wir auf Grund unserer Nachuntersuchungen an vielen

Abb. 30. Federnde Klemme zum Abklemmen des Nierenstiels.

Fallen als sehr gute bezeichnen, nicht nur was die Beseitigung der Be-
schwerden, sondern auch was das erzielte anatomische Resultat angeht.

Die Nephrotomie.

Die nachstehenden operativen Hingriffe wn die Substanz der Niere machen
eine tadellose Vorlagerung des Organs, soweit dies die anatomischen Verhilt-
nisse eben gestatten, dringend notwendig, denn nur so wird der tastende Finger
und das suchende Auge den erforderlichen Uberblick gewinnen.

Dazu tritt eine weitere Voraussetzung. Wéahrend die Eingriffe an der Nieren-
kapsel mit einer Blutung aus dem Organ nicht einherzugehen pflegen, ist dies
naturgemal der Fall bei der Incision des Organes, selbst wenn man den Ein-
schnitt mit grofter Vorsicht dem bekannten Verlaufe der Gefille anpafit. Ganz
abgesehen davon, dall dem Kranken dieser Blutverlust zu ersparen ist, wiirde
eine Uberblutung des Operationsfeld